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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

ISSN online: 2178-2571



Vol.20, n.1, Out – Dez 2014, pp.07-128

SUMÁRIO SUMMARY

ORIGINAIS

RELAÇÃO ENTRE DISFUNÇÃO TEMPOROMANDIBULAR E DOR
OROFACIAL COM VARIÁVEIS PSICOSSOCIAIS E COMPORTAMENTAIS
EM PACIENTES OBESOS MÓRBIDOS E SUBMETIDOS À CIRURGIA
BARIÁTRICA
VIVIANE CANDIDA SOBOTKA ACOSTA, MICHELLE FRANCO MANZATO MATEUS,
FABIANO CARLOS MARSON, PATRICIA SARAM PROGIANTE ........................................... 07

ESTUDO CLÍNICO DE PINOS INTRARRADICULARES DIRETOS E
INDIRETOS EM REGIÃO ANTERIOR
MARIA ELIZA MINGUINI, MATHEUS BORTOLUZZI MANTOVANI, LUIZ FERNANDO LOLLI,
CLEVERSON OLIVEIRA E SILVA, PATRÍCIA PROGIANTE, FABIANO CARLOS MARSON 15

ANÁLISE DA FORMA DE ESCOLHA E DO CONSUMO DE DENTIFRÍCIOS
FELIPE DA SILVA ANDRADE, MATHEUS BORTOLUZZI MANTOVANI, STEFFI AMARAL,
ARIANE PRECISO LIMA .......................................................................................................... 21

PERCEPÇÃO DA ATRATIVIDADE DO SORRISO
FABIANO CARLOS MARSON, RAFAEL LOPES PILOTO, ODALEIA OFELIA DA ROCHA,
LUIS FERNANDO LOLLI, PATRICIA SARAM PROGIANTE, CLEVERSON OLIVEIRA E
SILVA …………………………………………………………………………………………………... 26

COMPLICAÇÕES PÓS-CIRURGICAS NA REMOÇÃO DE TERCEIROS
MOLARES INCLUSOS
DAIANA SEGURO, RENATO VICTOR OLIVEIRA ................................................................... 30

PREPARO DOS POLICIAIS DO GRUPO DE OPERAÇÕES ESPECIAIS -
GOE/CACOAL EM ATENDIMENTO DE PRIMEIROS SOCORROS
GEZREEL PEREIRA DE OLIVEIRA, MANOEL CLAUDIO CARVALHO RIBEIRO, LAURINDO
PEREIRA DE SOUZA, HELIZANDRA SIMONETI BIANCHINI ROMANHOLO, ANA CÉLIA
CAVALCANTE LIMA MARCIA GUERINO DE LIMA, TERESINHA CICERA TEODORA
VIANA ....................................................................................................................................... 35

ANÁLISE DO CONHECIMENTO DOS MEDICAMENTOS GENÉRICOS NA
CIDADE DE MARINGÁ-PR
CAMILA PAULINA SILVA DE OLIVEIRA, ROGÉRIO TIYO ..................................................... 40

CARACTERIZAÇÃO MORFOANATÔMICA DE NECTÁRIOS
EXTRAFLORAIS DE Passiflora alata, Passifloraceae
KARINY CARI NASCIMENTO, JOSÉ FELINTO BARBOSA .........................................................45

O TRABALHO DE ENFERMAGEM EM CENTRO DE MATERIAL E
ESTERILIZAÇÃO NO BRASIL: UMA REVISÃO DE LITERATURA
BRUNA RUBINI, CAMILA CARLESSO, ELIANA BUSS, DAIANE ANTONIOLLI, ROSANA
AMORA ASCARI ....................................................................................................................... 51

ISSN online: 2178-2571



Vol.20, n.1, Out – Dez 2014, pp.07-128

RELATO DE CASO – ODONTOLOGIA

FUSÃO E GEMINAÇÃO: RELATO DE CASO CLÍNICO
MEIRIANE PARREIRA RODRIGUES, SUZIMARA GÉA OSÓRIO, LUCIMARA CHELES DA
SILVA FRANZIN, AGENOR OSÓRIO ....................................................................................... 56

ESCOVAÇÃO SUPERVISIONADA EM UNIDADE TERAPIA INTENSIVA
(UTI): RELATO DE CASO
LUIZ RENATO KREB, FRANCISCO KELMER, VITOR MARQUES SAPATA, ANDRE
BARBISAN DE SOUZA ............................................................................................................ 59

DENTES SUPRANUMERÁRIOS: RELATO DE CASO
STEFFI AMARAL, FELIPE DA SILVA ANDRADE, ARIANE PRECISO LIMA, SUZIMARA GÉA
OSÓRIO, LUCIMARA CHELES DA SILVA FRANZIN, AGENOR OSÓRIO ............................. 64

TRATAMENTO DE MORDIDA ABERTA ANTERIOR COM USO DE GRADE
PALATINA: RELATO DE CASO
ROGER KENNEDY MIRANDA BOB, RICARDO CESAR GOBBI DE OLIVEIRA, SUZIMARA
GÉA OSÓRIO, LUCIMARA CHELES DA SILVA FRANZIN, AGENOR OSÓRIO ..................... 67

MANIFESTAÇÕES BUCAIS DE PAPILOMA E PARACOCCIDIOIDOMICOSE:
RELATO DE CASO
SAMOEL JHONATAS BARBOSA BOER, WASHINGTON RODRIGUES CAMARGO ............ 72



Vol.20, n.1, Out – Dez 2014, pp.07-128

ATUALIZAÇÃO / REVISÃO DA LITERATURA

A IMPORTÂNCIA DO DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL ENTRE A
PARACOCCIDIOIDOMICOSE (PCM) E TUBERCULOSE (TB)
LIDIANE CORRÊA SANCHES, MARIA GRACIELA IECHER FARIA ...................................... 76

LÚPUS ERITEMATOSO SISTÊMICO: INCIDÊNCIA E TRATAMENTO EM
MULHERES
LUCIANA MEIRA DA COSTA, CLAUDIA CRISTINA BATISTA EVANGELISTA COIMBRA ... 81

TOXICIDADE DO GOJI BERRY (Lycium barbarum)
GISLAINE SUSSAI GIBIN MARTINS, CLAUDIA CRISTINA BATISTA EVANGELISTA
COIMBRA, CARMEN LÚCIA RUIZ SCHLICHTING ................................................................. 87

EFEITOS BENÉFICOS E MALÉFICOS DA Cannabis sativa
GABRIEL AUGUSTO MATOS GONÇALVES, CARMEN LÚCIA RUIZ SCHLICHTING .......... 92

ATIVIDADE ANTIMICROBIANA DE ÓLEOS ESSENCIAIS
MARCELLA PAULA MANSANO SARTO, GERSON ZANUSSO JUNIOR ............................... 98

PRODUTOS NATURAIS COMO NOVA ALTERNATIVA TERAPÊUTICA
PARA O TRATAMENTO DE CANDIDÍASE BUCAL
MARIANA BRITTO BARBOSA, MARIA GRACIELA IECHER FARIA ................................... 103

COMPORTAMENTO ALIMENTAR E HÁBITO ALIMENTAR: UMA REVISÃO
DIANA SOUZA SANTOS VAZ, ROSE MARI BENNEMANN .................................................. 108

EFEITOS DELETÉRIOS DA PRÓTESE PARCIAL REMOVÍVEL EM
PACIENTES PERIODONTAIS
KAROLINA CASTOLDI PEREIRA, ANDRÉ BARBISAN DE SOUZA ..................................... 113

O USO DA CLOREXIDINA COMO SOLUÇÃO IRRIGADORA EM
ENDODONTIA
GECYCA GATELLI, MARIA CECÍLIA TEZELLI BORTOLINI ..................................................119

ASPECTOS ETIOLÓGICOS DA HIPOLACTASIA
PRISCILA THAYS MOREIRA DE SÁ, TIELES CARINA DE OLIVEIRA DELANI, ADRIANO
ARAÚJO FERREIRA ............................................................................................................... 123



Vol.20,n.1,pp.07-14 (Out - Dez 2014) Revista UNINGÁ Review

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

RELAÇÃO ENTRE DISFUNÇÃO TEMPOROMANDIBULAR
E DOR OROFACIAL COM VARIÁVEIS PSICOSSOCIAIS E

COMPORTAMENTAIS EM PACIENTES OBESOS
MÓRBIDOS E SUBMETIDOS À CIRURGIA BARIÁTRICA

RELATIONSHIP BETWEEN PAIN AND DYSFUNCTION TEMPOROMANDIBULAR ORO-
FACIAL PSYCHOSOCIAL VARIABLES AND BEHAVIORAL AND IN MORBIDLY OBESE

PATIENTS UNDERGOING BARIATRIC SURGERY

VIVIANE CANDIDA SOBOTKA ACOSTA¹*, MICHELLE FRANCO MANZATO MATEUS1, FABIANO
CARLOS MARSON2, PATRICIA SARAM PROGIANTE3

1. Acadêmica do Curso de Graduação em Odontologia da Faculdade Ingá; 2. Pós-Doutorado em Dentística, Professor do Curso de Graduação e Pós
Graduação em Odontologia da Faculdade UNINGÁ. 3. Pós Doutorada em Saúde Coletiva na Universidade de São Paulo – Faculdade de Odontologia
de Bauru, Professora do Curso de Graduação em Odontologia da Faculdade UNINGÁ.

* Rua Thalita Bresolin , 491. Apto 6 A. Centro . Apucarana, PR, Brasil, cep: 86802-390. viviane.acosta@hotmail.com

Recebido em 21/08//2014. Aceito para publicação em 26/08/2014

RESUMO
O presente artigo surgiu de um trabalho piloto observacional
da Disfunção Temporomandibular e Dor Orofacial (DTM e
DOF) e correlações na Cidade de Maringá-Paraná-Brasil no
ano de 2013/2014. Com informações obtidas por meio de en-
trevistas estruturadas feitas com 15 pacientes portadores de
obesidade mórbida entre 18 e 60 anos com indicação à cirurgia
bariátrica, com o objetivo de estudar a Disfunção Têmporo-
mandibular (DTM e Dor Orofacial (DOF) e seus fatores asso-
ciados em paciente obesos mórbidos e submetidos a cirurgia
bariátrica e assim estimar a prevalência de DTM e de DOF,
conhecer os fatores associados a DTM e DOF e identificar an-
tes da cirurgia a prevalência dos problemas de DTM e DOF.
Os Eixos I (questões 0 a 7) e II do Critério de Diagnóstico para
Pesquisa das Desordens Temporomandibulares (RDC/DTM),
foram utilizados para avaliação de dor orofacial. A amostra foi
de 15 pessoas com idade entre 18 e 60 anos, com indicação
para cirurgia bariátrica. A amostra fina (n = 15) constitui-se de
predominantemente de homens (33,3%), com idade entre 18 e
60 anos e maiores números de casados (86,6%). A maioria de
etnia caucasiana (73,3%) com uma renda média entre 2 a 5
salários mínimos (46,6%) e 2˚ grau completo (73,3%). Quanto
à percepção da dor, (46,6%) mostrou-se presente, sendo
(71,4%) recorrente. A Classificação do Grau da Dor Crônica
(GDC) demonstrou que a maioria apresentava-se sem dor
(60%) ou com baixa intensidade de dor (40%) sem limitação
de atividades diárias pela dor (Grau 0 e I). A necessidade de
afastamento das atividades foi por períodos muito pequenos (1
ou 2 dias) em 6,6% da amostra. Nesta pesquisa, salienta-se a
importância de intervenção na população estudada, abran-
gendo tratamentos multifatoriais para uma melhor qualidade
na saúde bucal destes pacientes, uma vez que 40% dos mesmos
apresentava dor antes do procedimento cirúrgico.

PALAVRAS-CHAVE: Dor orofacial, desordem temporoman-
dibular, depressão.

ABSTRACT
This article arose from an observational pilot work Temporoman-
dibular Dysfunction and Orofacial Pain (TMD and DOF) and cor-
relations in the city of Maringá-Paraná-Brazil in the year
2013/2014. With information obtained through structured inter-
views with 15 patients with morbid obesity between 18 and 60
years with an indication for bariatric surgery, with the aim of stud-
ying the Temporomandibular Disorders (TMD and Orofacial Pain
(DOF) and its associated factors in morbidly obese patients un-
dergoing bariatric surgery and and so estimate the prevalence of
TMD and DOF to determine factors associated with TMD and
DOF before surgery and to identify the prevalence of problems
DTM and DOF. Axes I (issues 0-7) and II of the Diagnostic Crite-
ria for Research of Temporomandibular Disorders (RDC / TMD),
were used for evaluation of orofacial pain. The sample consisted of
15 people aged between 18 and 60 years, with indication for bari-
atric surgery. The thin sample (n = 15) consisted of predominantly
men (33.3%), aged between 18 and 60 years and greater numbers
of married (86.6%). The majority of Caucasian ethnicity (73.3%)
with an average income between 2-5 minimum wages (46.6%) and
2̊  school (73.3%). As for the perception of pain (46.6%) was pre-
sent, and (71.4%) recurrent. Classification of Chronic Pain Grade
(GDC) demonstrated that the majority showed no pain (60%) or
low pain intensity (40%) without limitation of daily activities by
pain (Grade 0 and I). The need for absence from work was for very
short periods (1 or 2 days) in 6.6% of the sample. This research
emphasizes the importance of intervention in this population, in-
cluding multifactorial treatments for better quality in the oral
health of these patients, since 40% of it had pain before surgery.

KEYWORDS: Orofacial pain, temporomandibular disorders,
depression.

1. INTRODUÇÃO
O diagnóstico da DTM é geralmente baseado nos si-
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nais e sintomas apresentados pelo paciente¹ e existem
vários instrumentos para avaliação da DTM presentes na
literatura, como índices clínicos e anamnésicos, questi-
onários, protocolos, escalas de avaliação e critérios de
diagnóstico 2,3,4,5,6,7,8,9,10. Os fatores que agridem os indi-
víduos nos dias de hoje, como a agitação e o estresse em
que vivemos os distúrbios político-sociais, entre outros;
geram não apenas hipertensão, cardiopatias e outras do-
enças físicas, mas também incontáveis distúrbios men-
tais que aparecem como sintomas físicos. Quando uma
patologia tem como causa primária um trauma ou dis-
túrbio orgânico, em seguida o cérebro se mobiliza, ati-
vando os mecanismos de defesa do ego que irão se ma-
nifestar por meio dos estados de ansiedade, depressão e
agitação motora. Ao contrário, quando a patologia se
inicia por uma perturbação emocional o organismo res-
ponde quase que simultaneamente mobilizando sistemas
como o nervoso, endócrino e vascular¹¹.

A desordem da Articulação Temporomandibular -
ATM ocorre quando existe anomalia no funcionamento
no ponto de junção temporomandibular afetando os li-
gamentos, os músculos utilizados na mastigação, os ossos
maxilar-mandíbula, os dentes e as estruturas de apoio
dentário, enfim, quando a abstrusa articulação que mo-
vimenta a mandíbula não funciona corretamente. Sua
principal característica é a intensa dor crônica seguida de
dano tecidual somado aos demais sintomas9.

Essa definição inclui não apenas o aspecto sensorial
da dor, mas também os aspectos emocionais e cognitivos.
A tendência é que as características emocionais sejam
mais expressivas na dor crônica sendo ainda considera-
dos e cuidados simultaneamente com o aspecto biológi-
co da dor¹².

O sujeito acometido pela disfunção temporomandi-
bular apresenta diversos sintomas, que são profunda-
mente incomodativos; trazendo as dores de cabeça, dores
e/ou zunidos de ouvido, dor ou fadiga dos músculos da
mastigação, crepitações articulares e movimentos tolhi-
dos ao abrir a boca. A disfunção da ATM está relacionada
a hábitos comuns, como o trincar e o ranger de dentes,
também conhecido como bruxismo, morder elementos
como a tampa da caneta, corroer unhas e mascar chicle.
Também relacionada à posição da cabeça forçada para
frente, ao ato de segurar o telefone com o maxilar, quando
o atende ou ainda os aspectos associados à estricção, à
depressão e angústia ou ocorrências traumáticas¹³.

Poucos estudos se preocupam em avaliar o conheci-
mento dos cirurgiões-dentistas em relação à DTM e a
DOF. Na região metropolitana de Maringá a situação é
idêntica, não há divulgação de estudos realizados nesta
área da odontologia, embora se saiba da grande necessi-
dade de especialistas nessa esfera, uma vez que a de-
manda é consistente, pois essa desordem marca presença
significativa. A necessidade de cirurgiões-dentistas espe-
cialistas é importante para abranger os quatro fatores que

permeiam a DOF e a DTM. São eles o envolvimento
psicológico e o psiquiátrico; as condições de dor crônica e
a fisiopatologia da DTM14.

A obesidade grave, por sua vez, é uma afecção com
altos índices de mortalidade no mundo em virtude das
suas comorbidades e está no ranking das dez doenças
que mais matam mundialmente15. Dentre as comorbida-
des identificadas em diversos estudos associadas ao ex-
cesso de peso, destaca-se a hipertensão arterial sistêmica
(HAS), dislipidemias, apnéia do sono, dispnéias, varizes
de membros inferiores, doença aterosclerótica, depressão
e o diabetes mellitus tipo 2,16. Todas essas comorbidades
contribuem para a redução da qualidade de vida e da
autoestima dos pacientes, interferindo nas relações coti-
dianas profissionais, pessoais, conjugais e financeiras17,

18.
A falta de pesquisas abordando a Disfunção Tempo-

romandibular e sua prevalência em sujeitos portadores
de obesidade mórbida que passaram por cirurgia bariá-
trica faz com que o presente estudo se torne mais rele-
vante, sobretudo por se tratar da constância desta situa-
ção em pacientes na espera ou já submetidos à cirurgia
bariátrica e os efeitos da mesma sobre a qualidade do
sono e de vida, e os aspectos psicossociais agregados às
novas perspectivas de vida na pós-cirurgia18.

Deste modo, o objetivo do tratamento é controlar a
dor, recuperar a função do aparelho mastigatório, reedu-
car o paciente e amenizar cargas adversas que perpetuam
o problema19. Com relação às cirurgias de ATM, é pos-
sível afirmar que são necessárias em alguns poucos casos
específicos, tais como anquilose, fraturas e determinados
distúrbios congênitos ou de desenvolvimento. Excepci-
onalmente são aplicáveis para complementar o trata-
mento em transtornos internos da ATM20. Essencialmen-
te, cirurgiões-dentistas devem evitar tratamentos invasi-
vos e irreversíveis com a intenção de cura definitiva, mas
sim métodos de tratamento reversíveis e conservativos
são recomendados para reduzir e controlar o quadro da
dor, devolvendo a função. Esta abordagem tem se mos-
trado como sucesso para maioria dos casos de pacientes
com DTM20, 21.

O objetivo deste projeto é estudar a Disfunção Tem-
poromandibular (DTM) e Dor Orofacial (DOF) e seus
fatores associados em paciente obesos mórbidos e sub-
metidos a cirurgia bariátrica e assim estimar a prevalên-
cia de DTM e de DOF, conhecer os fatores associados a
DTM e DOF e identificar antes da cirurgia a prevalência
dos problemas de DTM e DOF.

Delineamento
Trata-se de um estudo piloto, observacional de cará-

ter longitudinal, prospectivo, de curta duração na cidade
de Maringá, Paraná, este trabalho foi aprovado pelo Co-
mitê de Ética da Faculdade Ingá com CAAE
15803513.3.0000.5220 e o número do parecer: 301.291.
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As informações referidas foram obtidas através de entre-
vistas estruturadas, realizadas no período de junho de
2013 a maio de 2014, antes da cirurgia bariátrica, tra-
ta-se de um estudo observacional, pois a cirurgia não
será realizada pelos pesquisadores²².

2. MATERIAL E MÉTODOS
Segundo dados epidemiológicos do IBGE (2010), o

município de Maringá, situado no noroeste do estado do
Paraná é composto por aproximadamente 357.077 mil
habitantes sendo o número de homens equivale a 48%
(171.396) e o número de mulheres 52% (185.680). A
cidade conta com 25 Unidades Básicas de Saúde e uma
Unidade Central (Secretaria de Saúde), 13 hospitais e 8
instituições de ensino superior, 43 escolas municipais, 34
de escolas estaduais, 28 escolas particulares e 87
pré-escolas. O perfil étnico populacional da amostra
do município constitui-se de descendentes de italianos,
japoneses, portugueses, poloneses, árabes, alemães, ou
seja, possui uma etnia mista. A cidade está localizada a
420 quilômetros de Curitiba, a 554,9 metros de altitude,
de clima subtropical, com uma área de 489,8km2 34.

População do estudo
A população do estudo foi composta por 15 pessoas

obesas mórbidas com indicação à cirurgia bariátrica, com
idade entre 18 e 60 anos.

Seleção da amostra
Foram incluídas apenas pessoas com idade entre 18 a

60 anos, obesos mórbidos com indicação à cirurgia
bariátrica, independente da técnica utilizada para
realização da mesma.

Foram excluídos pacientes, no pré-operatório, que
relataram doença periodontal aguda (problemas agudos),
pacientes com odontalgia por cárie e/ou abscesso, paci-
entes que estavam fazendo uso de anti-inflamatórios
(exceto paracetamol), ansiolíticos, anticonvulsivantes
e/ou analgésicos opióides e aqueles com algum tipo de
doença sistêmica ou desordens psicológicas que criam
dificuldades na aplicação do questionário. Isto se deve
ao fato que as condições anteriormente citadas podem
influenciar nos diagnósticos da DTM (Disfunção Tem-
poromandibular) e DOF (Dor Orofacial).

Instrumentos
Para a coleta de dados foi utilizado um questionário

estruturado, padronizado e pré-testado, contendo variá-
veis demográficas, socioeconômicas, comportamentais,
psicossociais.
 Aplicação do Eixo II do RDC/TMD (fatores socio-

econômicos e psicossociais e de posicionamento e mo-
vimento articular): (RDC/TMD) que emprega um sistema
de dois eixos para o diagnóstico e classificação das de-

sordens temporomandibulares (DTM). O eixo II é usado
para avaliar fatores comportamentais, psicológicos e
psicossociais relevantes ao tratamento de pacientes com
DTM. Este eixo inclui uma escala de dor crônica gradu-
ada, medidas de depressão e número de sintomas físicos
não específicos, bem como uma avaliação de limitação da
habilidade de movimentação mandibular. O RDC/TMD
se atém nas formas mais comuns de desordens muscula-
res e articulares excluindo as desordens menos frequen-
tes, para as quais ainda há pouca concordância nos mé-
todos de confiabilidade e validade de identificação e
definição dos casos6.
 Questionário de Levantamento de Saúde Bucal

(NYDHS): o questionário avaliou a percepção de saúde
bucal dos participantes da pesquisa. O preenchimento
deste questionário é voluntário. Se houver alguma ques-
tão cujo entrevistado não queira responder, deixou-a em
branco, para posterior preenchimento com a entrevista-
dora23.
 “Programa de Saúde Mental da Organização Mun-

dial de Saúde de Genebra (WHOQOL):” O critério de
seleção das questões foi tanto psicométrico como con-
ceitual. No nível conceitual, foi definido pelo Grupo de
Qualidade de Vida da OMS de que o caráter abrangente
do Instrumento deveria ser preservado. Assim , cada uma
das 24 facetas que compõe o instrumento original (O
WHOQOL-100) deveria ser representado por uma
questão. No nível psicométrico foi então selecionada a
questão que mais altamente se correlacionasse com o
escore total, calculado pela média de todas as facetas.
Após esta etapa, os itens selecionados foram examinados
por um painel de experts para estabelecer se represen-
tavam conceitualmente cada domínio de onde as facetas
provinham. Dos 24 itens selecionados, seis foram subs-
tituídos por questões que definissem melhor a faceta
correspondente. Três itens do domínio Meio-ambiente
foram substituídos por serem muito correlacionados com
o domínio Psicológico. Os outros três outros itens foram
substituídos por explicarem melhor a faceta em questão.
Uma análise fatorial confirmatória foi realizada para
uma solução a quatro domínios. Assim o WHOQOL-Brief
é composto por 4 domínios: Físico, Psicológico, Rela-
ções Sociais e Meio- ambiente.

Variável dependente (DTM)
O desfecho estudado foi a Disfunção Temporoman-

dibular (DTM) e Dor Orofacial (DOF) e seus fatores
associados em adultos de uma Cidade do Sul do País.
Esta variável foi obtida através da pergunta 07, 08 e 09
(RDC/TMD EIXO II) que quando interpretada da gra-
duação 4 a 10, forneceu o diagnóstico da alteração.

Localização, Tempo de início e duração e intensi-
dade da Dor: o entrevistado foi questionado em relação
ao local da dor, duração, intensidade, qualidade desta dor
e injúrias que provocaram esta dor. (RDC/TMD EIXO II
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- Questão 03, 04, 05, 07, 08. 09, 16d, 17a e b).
Limitações provocadas pela dor: o entrevistado foi

questionado em relação as limitações de função masti-
gatória, movimentos mandibulares e alterações de volu-
me (inchaço) na cavidade bucal e na cabeça e pescoço.
(RDC/TMD EIXO II - Questões 16c, 19, 20.16).

Alterações Articulares, Musculares e Mastigató-
rias: o entrevistado foi questionado em relação às alte-
rações de travamento, limitação de abertura de boca,
presença de apertamento e bruxismo, alterações na mor-
dida e presença de ruídos otológicos, qualidade e efici-
ência mastigatória. (RDC/TMD EIXO II - Questões 14a,
14b, 15a, 15b, 15c, 15d, 15e, 15f, 15g  Questões de 01
a 07- Eixo I do RDC/TMD; NYDHS - Questões 06, 07).

Alterações dentárias: o entrevistado foi questio-
nado em relação ao número de dentes presentes e perdi-
dos, frequência de visita ao dentista, tipo de prótese uti-
lizada. (NYDHS - Questões 02, 03, 04, 05, 19, 20, 21).

Variáveis independentes: demográficas
Sexo: masculino e feminino. Questão 24 (RDC/TMD

EIXO II).
Idade: em anos completos. Para análise foi catego-

rizada em grupos. (Questão 23 – RDC/TMD EIXO II e
NYDHS).

Cor/Raça: observada pelo entrevistador, foi catego-
rizada em: Branca, negra e outra. (RDC/TMD EIXO II -
Questão 25).

Etnia: referida pelo autor e classificada como: Por-
tugueses, Italianos, Espanhóis, Alemães, Poloneses, Ja-
poneses, outros ou nenhuma. (RDC/TMD EIXO II -
Questão 26).

Estado civil: categorizado em: Casado, solteiro, vi-
úvo, separado, união estável. (RDC/TMD EIXO II -
Questão 29).

Variáveis socioeconômicas
Escolaridade: coletada em anos de estudo e posteri-

ormente categorizada em analfabeto, fundamental in-
completo, fundamental, médio incompleto, médio, supe-
rior incompleto, superior. (RDC/TMD EIXO II - Ques-
tão 27).

Situação ocupacional: categorizada em: trabalhando,
desempregado, aposentado, pensionista, estudante e ou-
tro. (RDC/TMD EIXO II - Questão 28c) .

Renda familiar: utilizada a renda do entrevistado,
em Reais. Serão incluídas, outras fontes de renda como
pensões, aposentadorias e aluguéis. Posteriormente será
categorizada em quartis. (RDC/TMD EIXO II - Questão
30).

Variáveis psicossociais
Atividades Psicossociais e suas alterações devido a

presença da dor: quanto a dor incapacita psicossocial-
mente o entrevistado. (RDC/TMD EIXO II - Questões

10, 11, 12, 13, 19; NYDHS - Questão 14; WHOQOL -
Questão 03 e 15).

Qualidade de Vida: Medida com o Questionário de
WHOQOL o entrevistado foi questionado em relação
aos fatores que poderiam estar colaborando ou atrapa-
lhando a qualidade de vida. (WHOQOL - Questões 01,
02, 05, 07, 08, 12, 13).

Depressão: avaliada através do Questionário de
WHOQOL , por várias perguntas com respostas objeti-
vas (sim ou não) a respeito de como a pessoa entrevista-
da tem se sentido. Cada resposta depressiva (compatível
com a depressão) equivale a um ponto. Pontos de corte
da avaliação da depressão:

1. 0-10 indica normalidade
2. 11-20 depressão média
3. 21-30 depressão moderada/severa.

(RDC/TMD EIXO II - Questões 06, 08, 09, 11, 12,
13, 14, 22, 25, 29, 30, 31, 32; WHOQOL Questão 6, 19,
20, 22, 26).

Variáveis comportamentais
Atividades Diárias: O participante foi questionado

em relação a presença e qualidade de suas atividades de
lazer e trabalho, em relação a sua dor e qualidade do
ambiente de trabalho e moradia.(NYDHS - Questões 16;
WHOQOL - Questões 09, 10, 14, 17, 18, 23, 25).

Percepção em relação ao corpo: O participante foi
questionado sobre satisfação em relação ao corpo.
(WHOQOL - Questões 11).

Condições de saúde e presença de morbidades
Saúde: Percepção da própria saúde, consulta médica,

internação hospitalar, uso de medicamentos, hipertensão,
diabetes, osteoporose, colesterol, doença renal, doença
do coração e doença pulmonar, fraqueza, falta de apetite,
dores nas costas, enxaquecas, náuseas, alterações gástri-
cas, alterações de temperatura, dormência corporal, alte-
rações na garganta, alterações bucais. Para essa variável
o participante foi questionado se algum médico havia
dito que ele tinha alguma das doenças acima citadas.
(RDC/TMD EIXO II - Questões 01, 02, 06, 16a, 16b, 18,
20.1, 20.2, 20.3, 20.4, 20.7, 20.10, 20.15, 20.18, 20.19,
20.20, 20.21, 20.23, 20.24, 21, 22 ; NYDHS - Questão
01, 11 e 12; WHOQOL - Questão 02, 04, 24).

Entrevistas
Após a seleção dos pacientes, com posse da lista,

contendo endereço do mesmo, entrevistas estruturadas,
serão realizadas, com a seguinte sequência:

a) Leitura e Assinatura do Termo de Consentimento
por parte do paciente;

b) Aplicação do Eixo II do RDC/TMD (fatores soci-
oeconômicos e psicossociais e de posicionamento e mo-
vimento articular);

c) Levantamento de Saúde Bucal (NYDHS);
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d) Programa de Saúde Mental da Organização Mun-
dial de Saúde de Genebra (WHOQOL)

Processamento e análise dos dados
Após aplicação dos questionários, estes foram ta-

bulados em planilhas do Pacote Microsoft Excel 2010..
A análise será disposta em tabelas de frequências sim-
ples, através de tabelas para melhor visualização dos
resultados.

3. RESULTADOS
Tabela 1. Descrição da amostra de acordo com as variáveis demográ-
ficas e socioeconômicas, em adultos de Maringá- Pr, 2013 (n=15).

Variável %
SEXO
Masculino 33,3
Feminino 66,6
FAIXA ETÁRIA
20 a 30 53,3
31 a 40
41 a 50

33,3
13,3

ESTADO CIVIL
Casado
Divorciado
Nunca casou

86,6
6,6
6,6

ETNIA
Amarelo (asiático ou indígena)
Parda
Negro
Branco
Outros

13,3
13,3
73,3

RENDA
De 0 a 2 salários mínimos
De 2 a 5 salários mínimos
De 5 a 10 salários minímos

20
46,6
26,6

Acima de 20 salários minímos 6,6
ESCOLARIDADE
Escola primária
Escola ginasial
Científico
Faculdade

20
6,6

73,3

Tabela 2. Resultados do RDC/DTM em pacientes com DTM e DOF
para variáveis relacionadas a cuidados com a saúde em geral (n= 15).

Variável n %
Excelente
Muito boa
Boa
Razoável
Precária (ruim)

0
0
7
7
1

46,6
46,6
6,6

Tabela 3. Resultados do RDC/DTM em pacientes com DTM e DOF
para variáveis relacionadas a cuidados com a saúde bucal (n= 15).

Variável n %
Excelente
Muito boa
Boa
Razoável
Precária (ruim)

0
2

11
2
0

13,3
73,3
13,3

4. DISCUSSÃO
A DTM pode ser causada externamente por traumas

e internamente por hiperatividade muscular relacionada
ao Estresse. Esses fatores provocariam uma injúria nos
tecidos moles ao redor do disco e fossa articular cau-
sando deslocamento do disco articular10.

Tabela 4. Resultados do RDC/DTM Anexo B em pacientes com DTM
e DOF para variáveis relacionadas à ausência ou presença de dor
(n=15).
Variável n %
Sim
Não

7
8

46,6
53,3

Tabela 5. Resultados do RDC/DTM Anexo B em pacientes com DTM
e DOF para variáveis relacionadas ao tipo da dor (n=7).

Variável n %
Persistente
Recorrente
Uma vez

0
5
2

-
71,4
28,5

Tabela 6. Resultados do RDC/DTM Anexo B em pacientes com DTM
e DOF para variáveis relacionadas à intensidade, frequência e incapa-
citação pela dor (n=15).NDENTES n (Χ) % (dp)
VARIÁVEIS INDEPENDENTES n (X)
Graduação da Dor Crônica (%): (n= 15)
Grau 0 = sem dor nos últimos 6 meses
Grau I = baixa intensidade
Grau II = alta intensidade
Grau III = limitação moderada
Grau IV = limitação severa
Pontuação de Incapacidade (escore de 0

a 6): (n= 15)
Média (desvio-padrão)

9
6

1,1

Número de dias incapacitados (%):
(n=15)

0 = nenhum dia
1 = um dia
2 = dois dias
3 = três dias ou mais
Características de Intensidade da dor

(CID) : (n=15)
Media (desvio-padrão)

14

1

52,3
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A definição da DTM não inclui apenas o aspecto
sensorial da dor, mas também os aspectos emocionais e
cognitivos. A tendência é que as características emocio-
nais sejam mais expressivas na dor crônica sendo ainda
considerados e cuidados simultaneamente com o aspecto
biológico da dor, as pessoas que sofrem de disfunção
referente à articulação da têmpora com a mandíbula
exibem um quadro clínico às vezes obscuro, por conta da
complexidade do funcionamento anatômico da cabeça
(como parte do corpo) e o incômodo emocional que
compreende esta patologia24. Fato que foi observado nos
pacientes com obesidade mórbida que tende à agravar
devido a situação de stress que se encontram.

Os fatores psíquicos podem variar de acordo com es-
tado de dor e sua prevalência, podendo colaborar para
que haja alteração nos fatores psicológicos aumentando
a dor ou até mesmo sendo o causador da mesma25. A
etiologia da DTM vem sendo associada com condições
psicológicas, pois a ausência do estresse é um forte fator
para não desenvolvimento da DTM, dados condizentes
com este estudo.

Têm sido sugeridos que os fatores psicológicos po-
dem afetar os sintomas da DTM, modificando os hábitos
de apertamento e/ou bruxismo25, 26,27. O apertamento
associado com transtornos psicossociais e sintomas psi-
copatológicos é mais agravante do que o bruxismo
28,29,30,13. Estresse emocional pode desempenhar um pa-
pel muito importante na etiologia do tempo de aperta-
mento dos dentes e nos músculos da mastigação durante
os eventos estressantes28, 29,30,13. Fator de agravamento
observado também neste estudo.

Fatores relevantes indicam que os resultados obti-
dos neste estudo, isto é, dor nos músculos mastigatórios
precisa ser mais extensivamente investigado para pre-
disposição na dor orofacial e desenvolvimento de DTM
31. Embora ainda não exista uma relação concisa no
campo da odontologia para desordens temporomandibu-
lares e sintomas psicossociais, tem se estreitado estes
conceitos com o avanço de pesquisas voltadas para estes
fatores13. Fato este verificado com esta amostragem.

A história psicossocial da dor orofacial do paciente
é importante por sua potencial relevância com o proble-
ma atual. Muitos pacientes podem ter dificuldades em
compartilhar informações sobre tratamentos cirúrgicos
(estéticos e de deformidades) e psiquiátricos (atuais ou
prévios)33,32.

Todas as comorbidades adquiridas em decorrência da
obesidade contribuem para a redução da qualidade de
vida e da autoestima dos pacientes, interferindo nas re-
lações cotidianas profissionais, pessoais, conjugais e
financeiras, o que também se faz presente nos resultados
obtidos nos pacientes da pesquisa17,18  .

Considerando que a taxa de constância de DTM na
população é de 5%, conforme pesquisas estrangeiras, a
ciência desta prevalência pode até fomentar políticas

públicas de saúde no que tange ao reconhecimento da
doença, tratamentos específicos e precauções com paci-
entes com obesidade mórbida e os submetidos à cirurgia
bariátrica, visto que o quadro encontrado foi uma rele-
vante porcentagem nos mesmos pacientes pesquisados,
aflorando a real necessidade de reavaliações, e novas
linhas de pesquisas a fim de amenizar os sinais e sinto-
mas sofridos pelos mesmos justamente e preferencial-
mente antes que estes se submetessem à cirurgia bariá-
trica, tendo ciência que no pós-operatório o quadro clí-
nico tende a agravar. Ressalta-se na literatura indagações
sobre a relação entre certos aspectos etiológicos da DTM
em sujeitos que passou por cirurgia bariátrica16. En-
quanto no Brasil são escassas as pesquisas para a verifi-
cação e prevalência desta disfunção em amostras popu-
lacionais19. Pesquisas apontam que 37,5% das pessoas
que participaram da pesquisa no Brasil apresentavam
pelo menos um sintoma da DTM; e a maioria das pesso-
as acometidas pela disfunção ou desordem pesquisada
são mulheres. A carência de estudos, a variedade de par-
ticularidades encontradas nas amostras, e a técnica em-
pregada para a consignação dos indícios e os sintomas
da DTM talvez influencie a não propagação dos resulta-
dos para todo o povo brasileiro, de modo que, produ-
zir-se um maior conhecimento sobre tais doenças e suas
correlações.

Dessa forma encontra-se uma grande relevância em
organizar um estudo nacional mais aprofundado, com a
metodologia RDC/TMD, que melhor explane esta rela-
ção aqui disposta, e que os resultados e conhecimentos
adquiridos venham a esclarecer todos os meios interes-
sados.

5. CONCLUSÃO
Nesta pesquisa, salienta-se a importância de inter-

venção na estudada, abrangendo tratamentos multifatori-
ais para uma melhor qualidade na saúde bucal destes pa-
cientes, uma vez que 40% destes apresentava dor antes
do procedimento cirúrgico.
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RESUMO
Este trabalho teve como objetivo avaliar clinicamente e radio-
graficamente pinos intrarradiculares diretos e indiretos em
região anterior. Foram selecionados 40 pacientes onde apre-
sentavam pino(s) de fibra de vidro e/ou metálico, com no mí-
nimo 1 ano de cimentação e contendo raio x inicial (periapical).
Os pacientes foram chamados para a realização de novas ra-
diografias periapicais com o uso de posicionador para sua
padronização e em seguida avaliação clínica e radiográfica
para a verificação da proporção 1-Pino/Osso; 2- Pino/Raiz
para a constatação de índices de sucesso/insucesso. Os resulta-
dos demonstraram que o comprimento dos pinos foi menor
que o padronizado 2/3 em relação ao comprimento da raiz. O
mínimo de ½ da distância entre a crista óssea e o ápice radicular.
A largura do pino correspondendo a 1/3 do diâmetro raiz. Po-
de-se concluir que para obter sucesso clínico não há necessi-
dade do comprimento do pino ser 2/3 quando se tem a combi-
nação adequada de pinos e cimento, assim temos preservação e
desgaste mínimo de estrutura dentária. A largura do pino não
deverá ser maior que 1/3 da largura da raiz, ele deve ser sufi-
ciente para manter sua rigidez e promover retenção necessária.

PALAVRAS-CHAVE: Pino intrarradicular, pino de fibra de
vidro, Pino metálico.

ABSTRACT
The objective of this study was to clinically and radiographically
evaluate intraradical direct and indirect pins placed in the previous
region. Forty patients were selected, all of them presented fiber-
glass and/or metallic pins, with at least one year of cementation
and with initial x-ray (periapical) already done. The patients were
called in and new periapical radiographies were done with the
positioner to establish a pattern. That was followed by clinical and
radiographical evaluation to verify the proportions of 1-Pin/Bone;
2- Pin/Root and find out the index of success/failure. The results
show that the pin’s length was lower than the standardized 2/3 of
the length of the root. The ½ minimum distance between the bone
crest and the root apex. The pin’s width corresponding to 1/3 of the
diameter of the root. It could be concluded that to obtain clinical

success, the pin’s length does not need to be 2/3 of the root when
there is the right combination of pins and cement, making it possi-
ble to have the minimum wear out of the dental structure. The
pin’s width will not be bigger than 1/3 of the root’s length, it
should be enough to maintain the necessary stiffness and the reten-
tion.

KEYWORDS: Intaradical pin, fiberglass pin, metallic pin.

1. INTRODUÇÃO
Muitos pacientes apresentam grande perda de estru-

tura dentária em dentes tratados endodônticamente ne-
cessitando de instalação de pinos intrarradiculares para
auxiliar na retenção do material restaurador e reforçar a
estrutura dental remanescente1.

Atualmente, pinos de fibra de vidro tem sido a
escolha para atuar como reforço intrarradicular da
estrutura dental em restaurações diretas e indiretas
devido às vantagens sobre pinos metálicos, sendo:
resistência à corrosão, bons resultados estéticos,
facilidade de remoção para casos de retratamento
endodôntico, cimentação e restauração em única sessão2.
Possuem módulo de elasticidade semelhante ao da
dentina, distribuem melhor as forças mastigatórias na
dentina radicular e diminuem o risco de fratura coronal e
radicular3.

O diâmetro e configuração do conduto determinam
a seleção do pino de fibra de vidro, porém, quando o
remanescente radicular é curvo ou atrésico impossibilita
a utilização de pinos intrarradiculares na proporção ideal.
O padrão para a desobturação do conduto é de ⅔ do
remanescente radicular4, contudo estudos in vitro
demonstraram não ter a necessidade de remover 2/3 do
material obturador, quando o pino é cimentado com
cimento autoadesivo, por este oferecer excelentes
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propriedades mecânicas e alta resistência de união em
esmalte e dentina5. Corroborado por esta afirmação,
analisaram clinicamente a proporção comprimento pino
metálico fundido ou pré fabricado/comprimento
radicular, em radiografias panorâmicas e observou que
que 96,9% estavam com o comprimento inferior a 2/3 do
comprimento6.

Foi avaliado clinicamente 100 pinos (50 metálicos
/50 pinos de fibra de vidro), num período de 5 anos, a
sobrevida do pino de fibra de vidro foi de 71,8%, e o
pino metálico obteve um índice de sobrevivência menor,
50%, além disso, os pinos metálicos resultaram em
complicações não favoráveis, aonde 17 elementos
dentários tiveram que ser extraídos7.

Os pinos de fibra de vidro tem demonstrado boa
sobrevivência em estudos clínicos, com performance
similar dos pinos e núcleos metálicos. Pinos metálicos
tem boa sobrevivência clinica, mas as suas falhas são
mais irreversíveis, diferentemente do que ocorre com os
pinos de fibra de vidro8.

Com isso o objetivo deste estudo é a verificação da
proporção de comprimento e largura do pino em relação
à raiz e a inserção destes em nível ósseo para a consta-
tação de índices de sucesso/insucesso.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Foi realizado um levantamento epidemiológico ob-

servacional em clínicas particulares e na Faculdade Ingá
de 40 pacientes, onde apresentavam pinos intrarradicu-
lares diretos (20) e indiretos (20). Os critérios de inclu-
são estabelecidos foram: dentes anteriores com pinos de
no mínimo 1 ano de cimentação, contendo raio x inicial
(periapical e/ou panorâmica).

Após consentimento do paciente do livre termo es-
clarecido, uma nova radiografia periapical foi feita, pro-
tegendo o paciente com colete e protetor de tireoide de
chumbo na tomada radiográfica e utilizou-se posiciona-
dor para a padronização das radiografias. Em seguida
realizou-se a avaliação radiográfica, com o auxílio de
um compasso de ponta seca e régua endodôntica foi feita
a mensuração dos itens presentes no estudo. Também foi
feita a avaliação clínica do pino, para que assim fosse
completado o questionário da pesquisa.

Formulário de coleta de dados

Características Pessoais
 Nome:

_____________________________________________
 Idade:_ _
 Sexo: _
 Local onde foi triado (ex: uningá):________________

Características Elemento Dentário
 Qual dente possui o pino: _ _
 Possui antagonista (s/n):  _
 Possui dentes nas proximais: ( 0 ) ( 1 ) ( 2 )

Características Pino
 Qual tipo de pino (ex: metal, fibra de vidro):

__________________________________
 Há quanto tempo possui o pino (mínimo 1 ano):
 O pino já fraturou (s/n):   _
 O pino já soltou (s/n): _
 Se sim quanto tempo ficou sem pino-

O que possui sobre o pino (restauração/prótese):

PF
metalocerâmica

PF
cerâmica pura

Provisória PF apoio de PPR Restauração

 Contato oclusal:
 Quais dentes ausentes:

Características Raiz/Osso (mm)
 Comprimento raiz:
 Comprimento pino:
 Obturação apical:

Comprimento da coroa
 Nível ósseo (mm):

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

 Inserção do pino/nível ósseo:

 Proporção pino-raiz

2/3 1/1 ½

 Largura da raiz (mm):

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

 Largura pino:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

 Presença de lesão periapical:

Cisto Granuloma Espessamento 4 5 6 7

Ao término do preenchimento do questionário, exame
clínico e radiográfico, o paciente teve o benefício, caso
alguma irregularidade constatada no elemento dental
avaliado na pesquisa como, por exemplo, insucesso com
o pino e/ou restauração e/ou prótese, ou devido à pre-
sença de alguma lesão periapical, realizar o tratamento
ideal de cada caso, sem custo, na clínica da Faculdade
Ingá em nível de graduação, especialização ou mestrado
(dependendo da severidade do problema). Com os dados
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coletados, foi feito a análise estatística, para avaliação
principal de profundidade e largura do pino de fibra de
vidro e metálico com base em sua longevidade, e o rela-
cionamento do sucesso do pino com as características
abordadas no questionário.

3. RESULTADOS
Análise descritiva dos 40 pacientes, sendo 20
pinos de fibra de vidro e 20 pinos metálicos.
Tabela 1. Frequência quanto ao nível de inserção Pino/Osso dos paci-
entes estudados.

Tipo

Inserção Pino / Osso Fibra Metálico

40 a 60 11 9

55% 45%

<40 5 9

25% 45%

>60 4 2

20% 10%

Tabela 2. Frequência quanto ao Comprimento Pino/Raiz dos pacientes
estudados.

Tipo

Comprimento Pino / Raiz Fibra Metálico

1/3 1 7

5% 35%

½ 13 9

65% 45%

2/3 6 4

30% 20%

Tabela 3. Frequência quanto a Largura Pino/Raiz dos pacientes estu-
dados.

Tipo

Largura Pino / Raiz Fibra Metálico

1/3 15 8

75% 40%

½ 5 4

25% 20%

2/3 0 8

0% 40%

Tabela 4. Frequência quanto ao Insucesso dos pacientes estudados.

Tipo

Insucesso Fibra Metálico

Irreversível 0 2

0% 10%

Sucesso 15 16

75% 80%

Reversível 5 2

25% 10%

Tabela 5. Frequência quanto ao Tempo em Boca dos pacientes estu-
dados.

Tipo

Tempo Fibra Metálico

1 a 5 19 5

95% 25%

5 a 10 1 13

5% 65%

>10 0 2

0% 10%

No presente estudo foram avaliados pinos de fibra de
vidro e metálicos para a verificação da proporção de
comprimento e largura do pino em relação à raiz e a
inserção destes a nível ósseo. Os resultados indicaram
que 80% dos pinos não correspondem ao comprimento
ideal de 2/3 da proporção raiz/osso, 57,50% dos pinos
apresentaram 1/3 da largura da raiz em sua dimensão
mais estreita. Os níveis de sucesso foram constatados em
77,50% dos casos.

4. DISCUSSÃO
Alguns aspectos que podem influenciar no sucesso

da retenção de pinos são: a profundidade no conduto
radicular, seu tamanho, sua forma e o tipo de
cimentação9.

O Comprimento de pinos intrarradiculares
corresponde a um dos assuntos mais controversos na
Odontologia. Obviamente, quanto maior a profundidade
dos pinos, mais dentina será removida, enfraquecendo
mais a raiz. Além disso, pinos muito profundos
aumentam a dificuldade de uma adesão confiável,
principalmente na região mais apical. Isto ocorre por
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duas razões: redução dos túbulos dentinários em mm²
em direção apical, dificuldade da técnica devido ao
acúmulo de fragmentos de dentina e guta percha nas
paredes do terço apical10, como observado neste estudo,
a maioria dos casos a profundidade dos pinos foi de 1/2
em relação ao comprimento Pino/Raiz, embora o padrão
fosse 2/3. Contudo, a diminuição do comprimento dos
pinos pode diminuir a sua retenção e aumentar o estresse
na dentina11, 12.

Embora o comprimento e o diâmetro influenciem na
retenção, desgastar o dente no intuito de aumentar o
comprimento e o diâmetro do conduto, fragiliza o dente.
Sendo assim, fica indicado manter as proporções já
existentes no canal13. Neste, trabalho vimos que a
largura do pino não deverá ser maior que 1/3 da largura
da raiz, os pinos de largo diâmetro tornam a raiz mais
suscetível à fratura devido à diminuição da largura do
remanescente dentário, seu diâmetro deve ser apenas
suficiente para manter rigidez e promover retenção
necessária, isto pode explicar o insucesso catastrófico
dos pinos metálicos que apresentou 40% dos casos 2/3
Largura Pino/Raiz.

As raízes dos incisivos centrais maxilares e
pré-molares mandibulares apresentam volume suficiente
para acomodar a maior parte dos sistemas de pinos,
auxiliando na determinação do pino satisfatório a uma
dada raiz14. No entanto, demonstraram por meio de
estudo in vivo, que os incisivos laterais maxilares,
seguidos pelos incisivos centrais maxilares, apresentam
maior risco e índice de fratura com pinos metálicos
devido à grande incidência de força oblíqua nesses
dentes e pelo pequeno volume radicular do incisivo
lateral maxilar15. Como observado neste trabalho, por
possuírem alta rigidez, os pinos metálicos geralmente
levam os dentes anteriores a fraturas radiculares
irreparáveis, já pinos de fibra de vidro, por preservar
estrutura remanescente, possuir módulo de elasticidade e
resistência semelhante ao da dentina, se houver fratura,
são menores e reparáveis, tanto que não houve índices de
insucesso na pesquisa.

Neste trabalho não foi padronizado o executor da
instalação dos pinos por ser um estudo clínico, ou seja,
observamos o resultado de 40 profissionais dos mais
diferentes níveis. Para que se obtenha sucesso também é
preciso ter o cuidado ao procurar um profissional, ele
deve ser qualificado ou especialista para fazer o
procedimento, pois a busca por um profissional treinado
e capacitado influencia no resultado de um pino bem
feito e que apresente boa longevidade. Como
observamos neste estudo, vários pinos instalados com
proporções e indicadores errados, este resultado é
corroborado por outros autores que constaram que o
conhecimento e avaliação radiográfica da anatomia
radicular ajudam o clínico a evitar danos à raiz durante o
preparo para a colocação de pino intrarradicular.  A

radiografia auxiliará na avaliação do comprimento da
raiz, da largura, de variações anatômicas, estrutura do
canal e tecidos duros ao redor16. Os dentes podem ter
variações anatômicas, como invaginações e depressões,
que, adversamente, podem afetar a colocação do pino17.

Foi observado muitas alterações nos padrões
convencionais da colocação de pinos tanto fibra de vidro
como nos metálicos, corroborado pelo trabalho de
Pinzetta et al. em que analisaram 67 radiografias
panorâmicas de pacientes que tinham os primeiros-pré
molares inferiores e segundos pré molares superiores e
inferiores  restaurados com pinos intrarradiculares,
totalizando 96 dentes, dois radiologistas efetuaram as
medidas e observaram entre as variáveis a proporção
entre pino intrarradicular/comprimento radicular. A
frequência de dentes em que o comprimento do pino foi
menor que ⅔ do comprimento da raiz foi de 96,9%,
enquanto que a proporção de pinos, cujo comprimento
foi igual ou maior que ⅔ foi apenas 3,1% das amostras
avaliadas. Neste estudo, um número pequeno de dentes
(25%) foi considerado dentro das proporções adequadas
para o comprimento de pinos intrarradiculares (2/3),
55% apresentaram comprimento igual a ½ e 20% igual a
1/3 e mesmo assim 77.50% obteve sucesso.

Antigamente era considerado um reforço ao dente
quanto mais longo o pino era instalado, porém quanto
mais longo mais desfavorável para realizar o
procedimento e para a longevidade do complexo
pino/restaruação definitiva, isto vai de encontro com o
trabalho de Chuan et al. (2010) que  examinaram a
influência do material e do comprimento de pinos na
resistência final de raízes de dentes tratados
endodonticamente, concluíram que pinos de fibra,
longos ou curtos são mais resistentes à fratura quando
comparados com os pinos metálicos. E os pinos
metálicos mais longos não previnem efetivamente a
fratura em dentes restaurados, a explicação para o
sucesso no uso de pinos de fibra de vidro é devido à sua
cimentação adesiva e coeficiente de expansão próximo
da dentina.

Os pinos de fibra de vidro, mesmo mais curtos, são
mais resistentes à fratura comparados com os pinos
metálicos mais longos18. Pinos metálicos ainda são
usados porque apresentam vantagens, como grande
sucesso clínico a longo prazo, boa adaptação e elevada
rigidez19. Sua principal desvantagem é o desgaste
acentuado de estrutura sadia que gera uma diminuição da
resistência do dente, porém, a preservação de maior
volume de dentina, tecido este altamente resiliente e que
confere resistência elástica ao elemento dental, deve ser
objetivo de todo tratamento restaurador20. O uso de
pinos de fibra de vidro preserva mais o tecido dental,
enquanto pinos metálicos precisam de um preparo
intrarradicular mais agressivo para a sua inserção e sua
cimentação é por retenção friccional (mecânica). A
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combinação adequada de pinos de fibra de vidro e
cimento adesivo possibilita ao profissional realizar
restaurações com desgaste mínimo de estrutura dentária,
o comprimento não será tão relevante, podendo este ser
menor que o preconizado 2/3, afirmando isto, resultados
de estudos in vitro tem demonstrado que agentes
cimentantes reforçados com resina podem compensar a
redução do comprimento do pino21.

5. CONCLUSÃO
Quando se tem a combinação adequada de pinos e

cimento, assim temos preservação e desgaste mínimo de
estrutura dentária sem necessidade de remover 2/3 da
proporção raiz/coroa.

A largura do pino não deverá ser maior que 1/3 da
largura da raiz, os pinos de largo diâmetro tornam a raiz
mais suscetível à fratura (metálico) ou soltura do pino
(fibra).
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RESUMO
O objetivo deste estudo foi identificar os principais fatores
que influenciam na escolha do dentifrício, utilizado pela
população, atendidos por cirurgião dentista na cidade de
Maringá, Estado do Paraná. Na pesquisa foram distribuí-
dos questionários com perguntas abertas e fechadas para
156 pacientes. Dos participantes em sua maioria possuem
Ensino Médio completo, prevalecendo a renda de um a
cinco salários mínimos; e a escolha do dentifrício é efetiva-
da pela marca tendo como preferência o sabor de menta. A
minoria dos entrevistados está realizando tratamento den-
tário, tendo indicação de dentifrício pelo cirurgião devido o
paciente ter sensibilidade nos dentes.

PALAVRAS-CHAVE: Saúde bucal, sensibilidade, pacien-
tes, dentifrício.

ABSTRACT
The aim of this study was to identify the main factors that in-
fluence the choice of toothpaste used by population served by
dentists in the city of Maringá, State of Paraná. In the survey
questionnaire with open and closed questions for 156 patients
were distributed. The participants mostly have completed high
school, whichever income of one to five minimum wages; and
choosing the dentifrice is effected by the mark preferably hav-
ing as mint flavor. A minority of respondents are performing
dental treatment, with indication of toothpaste by the surgeon
because the patient had tooth sensitivity.

KEYWORDS: Oral health, sensitivity, patients, toothpaste.

1. INTRODUÇÃO
Os assuntos a serem delimitados neste estudo refe-

rem-se a escolha de dentifrícios, que significa pasta den-
tal, tendo como composição cremes ou géis produzidos
com substâncias químicas diversificadas, com o intuito
de facilitar a remoção ou desorganização da placa dentá-
ria oferecendo aos pacientes opções de administração de

fluoreto à superfície dos dentes, no entanto, ainda se
encontram restritas as pesquisas sobre o tema abordado o
que significa limitação de informações clínicas signifi-
cativas do uso do dentifrício para higiene bucal1.

A análise de escolha e do consumo de dentifrícios
tem participação dos profissionais que atuam na área de
odontologia, sendo que sua função é orientar aos paci-
entes como deve ser efetivado o uso adequado e a quan-
tidade e concentração satisfatória, informando para os
adultos obterem hábitos da saúde bucal e estes repassa-
rem para filhos ou outras pessoas que dependem de ori-
entação do cuidado com a dentição2.

Os dentifrícios tiveram maior aceitação nos países
desenvolvidos na década de 1960, sendo que posterior-
mente, em 1990, o índice de vendas de dentifrícios atin-
giu 90% da Europa e América do Norte. No Brasil, no
ano de 1989, os dentifrícios conquistaram incidência de
comercialização em escala populacional; sendo que atu-
almente, é o terceiro país em consumo per capita de den-
tifrícios3.

Neste processo de cuidados com a saúde bucal, exis-
tem alguns requisitos básicos para o uso e escolha do
dentifrício, sendo que envolve questões de limpeza dos
dentes e modo adequado, de eliminar os resíduos de ali-
mentos, placas e manchas nos dentes. Além disso, des-
taca-se a importância da escolha da marca e sabor, o que
oferece ao consumidor sensação de frescor e limpeza à
boca; outro requisito abrange o custo do produto, que
deverá estar adequado ás condições socioeconômicas;
contendo uma embalagem sem problemas de acometi-
mento, estando em conformidade com os padrões aceitos
em termos de abrasividade ao esmalte e dentina4.

O hábito de higiene bucal com escovação utilizan-
do-se dentifrício contendo flúor deve ser adotado depois
que qualquer consumo de alimentos, principalmente,
antes de dormir, com a finalidade de prevenção de do-
enças bucais. Estudos sobre o uso dos dentifrícios reve-
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lam que a formação da placa bacteriana é inibida em
decorrência dos detergentes presentes na sua composição,
no entanto, dificilmente atuam na remoção física da pla-
ca. Nos procedimentos higiênicos é aconselhável a ado-
ção da técnica de escovação correta; realizada com es-
cova de cerdas macias, e a mesma deve ser trocada pe-
riodicamente, por ser o mecanismo mais importante para
a remoção mecânica das bactérias presentes nos dentes,
gengivas e língua5.

Na prática da boa higiene bucal e promoção da saúde
bucal, por um longo tempo os dentifrícios apresentam
uma função importante possibilitando ao paciente acesso
a escovação, resultando em excelente meio para intro-
dução de novos agentes possuem benefícios terapêuticos
e cosméticos4.

O uso de dentifrício é avaliado como um dos méto-
dos que oferece para a população maior incidência de
prevenção das cáries, uma vez que, auxilia na remoção
do biofilme dental à exposição constante ao flúor. Sua
utilização tem sido considerada responsável pela dimi-
nuição nos índices de cárie podendo ser observado em
nível mundial, mesmo em países ou regiões não desen-
volvidas6.

O presente estudo teve por objetivo identificar os
principais fatores que influenciam na escolha do denti-
frício. Mais especificamente, verificar a escolha do con-
sumidor levando em consideração seu perfil socioeco-
nômico, e identificar a relação da escolha da marca ou
sabor se a mesma ocorre por indicação de um cirurgião
dentista ou por meio de campanhas publicitárias.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Para descrição dos participantes:

Na pesquisa participaram 156 pacientes adultos, to-
dos de naturalidade brasileira, sendo que dos responden-
tes (62) eram do gênero masculino e (94) do gênero fe-
minino; os quais enquadram-se em uma faixa etária su-
perior a 18 anos, população está que recebe atendimento
odontológico nas Clínicas Odontológicas da cidade de
Maringá e Jacarezinho no Estado do Paraná.

Para realizar a coleta de dados foi feita a explicação
dos objetivos, e os pacientes consentiram participar do
estudo e assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido. O presente estudo foi aprovado pelo Comitê
de Ética em Pesquisa da Faculdade Ingá/Maringá, no
ano de 2014.

Procedimentos experimentais:
Os instrumentos de pesquisa utilizados para coleta de

informações foram questionários, constituídos de per-
guntas fechadas com questões relacionadas aos aspectos
socioeconômicos e específicas direcionadas aos dentifrí-
cios usados pela população. O questionário foi impresso
em folha de papel sulfite, sendo disponibilizado caneta e
prancheta.

Como primeira abordagem, foi solicitado a cada par-
ticipante que respondesse um questionário a respeito do
perfil do uso de dentifrícios.

O instrumento contemplava questões quanto aos há-
bitos de usos de dentifrícios, incluindo marca, sabor,
valor, indicação do uso para higiene bucal e as razões
que os levaram a escolhê-los, evidenciando que as pro-
priedades dos dentifrícios, são importantes para pacien-
tes que apresentam diagnóstico de sensibilidade.

3. RESULTADOS
Os dados apresentados em figuras no presente estudo

foram analisados por meio de agrupamento das respostas
do questionário, situando-se na classificação dos aspec-
tos socioeconômicos, segundo raça e estado civil, faixa
salarial e grau de escolaridade; posteriormente foram
analisados os dados sobre a escolha do dentifrício, agru-
pando respostas dos fatores relacionados ao sabor e valor;
marca e preferência de uso, e quanto ao tratamento
odontológico e a indicação do dentista para uso do den-
tifrício apresentam-se as informações de forma descriti-
va.
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Figura 1. Raça e estado civil

Segundo dados da pesquisa, relacionados aos fatores
socioeconômicos, constatou-se que a maior parcela dos
participantes do estudo são da raça branca, num total de
103; e uma minoria são de raça indígena com 7 partici-
pantes; destes prevalece maior número de solteiros so-
mando 82 participantes; e em segundo lugar casados
sendo 62 participantes do sexo masculino e feminino
(Figura 1).
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Figura 2. Grau de escolaridade e renda
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Dos participantes do estudo a maior parte da popula-
ção encontra-se com uma faixa salarial entre 1 a 5 salá-
rios mínimos, num total de 138 indivíduos. Em contra-
partida, 13 dos participantes enquadram-se com uma
faixa salarial entre 5 a 10 salários mínimos. Destes a
maioria 69, possuem grau de escolaridade com Ensino
Médio Completo; e uma minoria com pós-graduação e
mestrado, somando 5 pessoas (Figura 2).

No que se refere a questão da escolha do dentifrício,
constatou-se que dos participantes do estudo a alternati-
va adotada para o uso do produto é a questão da marca
com apontamento de 61 das pessoas entrevistadas; 34
pessoas indicaram a opção de clareamento do dente, 17
apontaram a alternativa sabor e outros 17 indicaram o
valor; 14 pessoas responderam ser indicação de um ci-
rurgião dentista e 13 fazem a opção por meio da propa-
ganda publicitária (Figura 3).
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Figura 3. Escolha do dentifrício

Segundo dados da pesquisa verificou-se que o denti-
frício com maior consumo destaca-se com o valor de
R$ 2,00, R$ 3,50 e R$5,00 reais; enquanto que o con-
sumo com valor inferior é adotado por uma minoria na
faixa de R$1,50. Destaca-se desta forma a questão da
fiscalização da veiculação de propaganda e da qualidade
dos produtos para higiene bucal pela Anvisa, instituições
de pesquisa e órgãos de defesa do consumidor6 (Figura
4).
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Identificou-se que dos participantes 85 possuem

preferência pelo sabor de menta e 50 pessoas apontaram
a preferência por sabor de hortelã. Desta população
identificou-se que existe a mesma alternativa de escolha
referentes ao consumo do produto por valor equivalente
a R$ 2,00 e R$3,50 a R$ 5,00, ou seja o valor não apre-
senta interferência e sim o sabor é o que faz a escolha do
consumidor (Figura 4).

Ao analisar a questão da escolha das marcas co-
merciais de dentifrícios mais utilizados na higiene bucal,
verificou-se que a marca Colgate® é a mais consumida
com apontamento por 81 pessoas, e, em segunda opção
de escolha a marca Sorriso® com opinião de 28 pessoas.
Dos participantes a sua maioria 97 responderam de for-
ma afirmativa que sempre utiliza a mesma marca de
pasta de dente; enquanto que 59 pessoas indicaram que
fazem troca da marca, não utilizando sempre o mesmo
dentifrício (Figura 5).

97

59

81

28
19

6

22

0

20

40

60

80

100

120

Sim Não
Colg

ate
Sorris

o
Oral

-B

Sensod
yne

Close 
Up

Figura 5. Escolha de uso e Marca do dentifrício

Atualmente, dos participantes do estudo encon-
tram-se em tratamento odontológico 50 pessoas, e 106
não estão realizando tratamento no momento. Desta po-
pulação 133 pessoas não receberam indicação do dentis-
ta, fazem uso por escolha própria; já 23 pessoas tiveram
indicação do uso de dentifrício pelo cirurgião dentista,
sendo que as causas apontadas se referem em sua maior
parte, 13 pessoas, devido a sensibilidade nos dentes (Fi-
gura 6).
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Figura 6. Tratamento odontológico e indicação do dentifrício

4. DISCUSSÃO
Conhecer os determinantes socioeconômicos e cul-

turais das doenças bucais é condição fundamental para o
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desenvolvimento de ações de promoção, proteção e re-
cuperação da saúde bucal, contribuindo para a melhoria
significativa da qualidade de vida dos indivíduos7.

A escolha de boas marcas possibilita ao consumidor
melhora do hálito, prevenção de cáries ou clareamento
dos dentes, sendo que existe o investimento realizado
por fabricantes com o intuito de sobrepor aos interesses
da saúde pública e ao embasamento científico6.

Os resultados do presente estudo mostraram que a
ampla maioria dos participantes do gênero feminino
(60%) e do gênero masculino (40%), tem como hábito, a
utilização diária de dentifrícios da marca Colgate (56%),
e do sabor hortelã (50%).

A escolha da marca e sabor do dentifrício a ser utili-
zado tem influência da faixa etária sendo que a maioria
se encontra entre 18 a 24 anos (21%), da renda sendo
que a maioria (138) possuem renda de 1 a 5 salários mí-
nimos e também da escolaridade, em que prevalece a
formação educacional no Ensino Médio Completo com
(22%); e destes a maior parte encontram-se no estado
civil solteiro (26%) com prevalência de raça branco
(31%), que optaram pelo uso de dentifrícios, mesmo não
tendo indicação em tratamento odontológico.

As opções de escolha podem ter reflexo de um maior
conhecimento por parte dos pais com maior formação
escolar, e por isto, os mesmos utilizam dentifrícios fluo-
retados. Segundo estudos científicos existe uma associ-
ação entre uso de flúor e o variável grau de instrução da
dos pais; entretanto verificou-se um número elevado de
pessoas que não estão em tratamento odontológico2.

Considerando-se que o consumo de dentifrício é ad-
quirido pelos indivíduos e famílias que se enquadram
com renda salarial diferenciada no mercado, e também
possuem diferentes níveis de escolaridade, verificou-se a
possibilidade do produto ser utilizado, independente-
mente do poder aquisitivo dos indivíduos e famílias, e
sim depende de decisões governamentais, no âmbito das
políticas públicas, relacionadas com a regulamentação
da medida pelas respectivas autoridades de saúde em
cada país; para que a população adote dentifrícios fluo-
retados decorre de decisões de saúde pública e coletiva,
prevenindo problemas de saúde pública6.

A função do dentista é orientar os pacientes na esco-
lha do dentifrício utilizado, tendo como ponto de refe-
rência a condição clínica em que se encontram os dentes.
A escolha do dentifrício, frente a esses fatores proporci-
ona benefícios associados aos seus componentes8. En-
tretanto, pode-se notar através dos dados obtidos nessa
pesquisa, a minoria dos entrevistados (23) foi orientada
sobre qual dentifrício comprar. Os profissionais da área
odontológica devem possuir maior conhecimento dos
componentes presentes na formulação das pastas, po-
dendo assim melhor indicar o produto perante a neces-
sidade do paciente, e não apenas indicando em caso de
sensibilidade.

Quanto ao sabor e preferência dos dentifrícios os
mais escolhidos segundo apontamentos dos participantes
da pesquisa são de hortelã e menta, devido a sensação de
frescor e limpeza após seu uso tendo em vista que ofe-
recem prevenção das cáries, contem maior concentração
de flúor. Em estudos de Lima et al. 2008, foi constatado
que dentifrício com baixa concentração de flúor; apre-
senta eficácia na prevenção de cáries9.

5. CONCLUSÃO
Com a análise da forma de escolha e do consumo de

dentifrícios que a influência do consumidor está associ-
ada diretamente a questões que envolvem as marcas com
boa qualidade. As propagandas das marcas e sabores são
responsáveis pelo consumo dos dentifrícios independen-
temente dos custos. As indicações pelo cirurgião dentista
são poucas e estão associadas a casos de sensibilidade
nos dentes dos pacientes.
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RESUMO
O objetivo deste trabalho é analisar o sorriso de 100
pacientes. Foram avaliados a harmonia, gênero e alterações
estéticas por três grupos distintos de voluntários, os quais
foram divididos em grupos (G): G1 - 10 Odontólogos
especialistas em PRÓTESE/DENTÍSTICA; G2 - 10 Odon-
tólogos clínicos gerais com dois anos de experiência; G3 -
10 Leigos com idade entre 20 e 30 anos. Foram selecionadas
aleatoriamente 100 fotografias de sorrisos e organizadas
em slides enumerados de 1 a 100. Essa sequência de slides
foi avaliada pelos grupos individualmente de forma
subjetiva onde os voluntários escreveram suas avaliações.
No resultado do Grupo1 - 42% dos sorrisos foram
considerados harmônicos, 58% não-harmônicos (sendo a
causa: 25% dentes, 12% gengivas, 18% lábios, 40% duas
alternativas anteriores e 5% todas as alternativas
anteriores), 88% femininos e 12% masculinos; Grupo2 -
56% foram considerados harmônicos 44% não-harmônicos
(sendo a causa: 19% dentes, 8% gengivas, 11% lábios, 55%
duas alternativas anteriores e 7% todas alternativas
anteriores), 79% femininos e 21% masculinos; Grupo3 -
61% consideraram harmônicos, 39% não-harmônicos
(sendo a causa: 35% dentes, 16% gengivas, 28% lábios,
17% duas alternativas anteriores e 4% todas alternativas
anteriores), 66% femininos e 34% masculinos. No grupo de
especialistas foi verificado maior acerto no gênero.

PALAVRAS-CHAVE: Avaliação, Sorriso, Harmonia

ABSTRACT
The aim of this work was to establish a ratings showdown.
Made by 3 distinct groups of volunteers at 10 patients aged
between 20 and 30 years, 10 dentists general practitioners and
10 dentists specialists in aesthetics. Thus sought to highlight the
importance of a work together patient-professional. 100 pictures
of different types of smiles of patients seen in the master course
in operative dentistry at the Ingá College and prosthesis were
selected and organized into slides listed of 1 to 100. This se-
quence of slides was evaluated individually subjective manner
by the volunteers in the Group of patients where 61% consid-
ered harmonics 39% no harmonics (being the cause: 35% teeth,

16% gums 28% lips, 17% two earlier and 4% all earlier), 66%
female 34% male. The Group of general practitioners 56%
harmonics 44% no harmonics were considered (being the cause:
19% teeth, 8% gums, 11% lips, 55%, previous two and 7% all
earlier), 79% female 21% male. The Group of experts 42% of
smiles were considered harmonics, 58% no harmonics (being
the cause: 25% teehh 12% gums, 18% lips, 40%, previous two
5% all earlier), 88% female 12% male. With this we see the
specialist with a higher capacity of critical evaluation.

KEYWORDS: Rating Smile, Harmonic.

1. INTRODUÇÃO
O tratamento estético vem tomando proporções cada

vez mais concretas, como prioridade na maioria das
abordagens ou especialidades odontológicas. Através
dessa vertente, os pacientes buscam um sorriso atraente
que, além de satisfazê-los pessoalmente, lhes
proporcionem conforto no meio social em que vivem1.

O conceito de um sorriso considerado esteticamente
agradável, como em estudos realizados com diferentes
pacientes, mostra a divergência de opiniões entre estes e
os profissionais2. A percepção não concordante entre
esses dois grupos pode ser explicada pelo treinamento
prático do profissional, enquanto o paciente tem seu
senso estético formado por fatores pessoais e influências
do ambiente de convívio, o que também esclarece a
diferença de opinião entre diferentes grupos de
pacientes3,4.

A valorização da opinião do paciente contribui para o
sucesso do tratamento odontológico e mantém atualizado
o constante estudo das variações de estética aceitáveis
pela população, facilitando a convergência de idéias e
otimizando a relação profissional-paciente5.

É necessário a integração das especialidades
direcionadas à estética, e a utilização de parâmetros
dentários e faciais comuns6. Assim, os procedimentos em
questão poderiam ser avaliados com uma visão universal,
baseada em meios técnicos e científicos para identificar
pontos importantes para essa avaliação. Os mesmos
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autores relatam O DRED (Diagrama de Referências
Estéticas Dentais), com objetivo de estabelecer quesitos
estéticos dentais, como noções de posicionamento e
proporções entre os dentes ântero-superiores, bem como
relação dos mesmos com os lábios e gengiva. Estes
estudos revelam a importância da simetria dental, ou seja,
o incisivo central superior direito deve ser do mesmo
tamanho do incisivo central superior esquerdo e assim
respectivamente para os incisivos laterais e caninos6,7,8.

Recentemente alguns componentes como posição
mediana, angulação axial da linha média, corredor bucal e
arco do sorriso tem recebido maior atenção. Um arranjo
dental simétrico também é um requisito fundamental em
um sorriso atraente. A linha média facial e dental são
indispensáveis na valorização da harmonia facial, sendo a
discrepância entre estas prejudicial à estética7. Outra
característica essencial é a dimensão transversal do
sorriso, ou seja, referente ao corredor bucal. Sua
importância é relatada onde estudos demonstraram a
relação da presença do corredor bucal com a ilusão de
uma dentição natural, e ausência com aparência artificial.
Os mesmos ainda verificaram a harmonia da relação entre
a linha das bordas incisais dos incisivos e caninos com a
linha do lábio inferior denominado arco do sorriso2.

Tendo em vista a necessidade de humanização do
profissional bem como5 o grande senso crítico do
paciente contemporâneo9, este trabalho visa ressaltar a
importância da valorização da opinião do mesmo. Com
isso, os resultados a serem obtidos poderão mostrar a real
percepção de um sorriso pelos diferentes grupos
estudados permitindo um confronto entre os dados e
auxiliando o profissional a desvincular-se da valorização
demasiada da técnica e procedendo juntamente com a
opinião do paciente para juntos alcançarem um resultado
desejado.

Este trabalho teve como objetivo coletar, por meio de
um questionário, a avaliação dos diferentes grupos em
estudo a cerca de um compilado fotográfico de diferentes
sorrisos e, desta forma, estabelecer confronto de
avaliações e ressaltar a importância de um trabalho em
conjunto.

2. MATERIAL E MÉTODOS
As tomadas fotográficas foram realizadas em

pacientes atendidos no curso de especializaçāo e
mestrado em prótese dentária da Faculdade Ingá sem
critérios de exclusão, apenas ausência de dentes.

Buscando obter uma maior heterogeneidade dos
sorrisos foi feita uma única fotografia do sorriso de cada
paciente selecionado para o estudo, sendo que estas foram
realizadas pelo mesmo operador e obtidas com máquina
fotográfica digital - Nikon D70S com lente macro de
105mm, estando o paciente sentado na cadeira
odontológica com o plano de Camper paralelo ao solo, em
mesmas condições de luminosidade, exposição,

funcionamento e com vista frontal do sorriso. Foram
selecionadas 100 fotografias e organizadas em slides
enumerados de 1 a 100. Essa sequência de slides foi
avaliada por dez Odontólogos especialistas em Prótese/
Dentística, dez Odontólogos clínico gerais e dez leigos
com idade entre 20 e 30 anos. A avaliação foi realizada
individualmente, onde o observador atribuiu as
características preestabelecidas (harmônico/
não-harmônico, feminino/ masculino e o que esta
divergindo neste sorriso: dentes, lábios, gengiva, duas
alternativas anteriores ou todas alternativas anteriores).
Os dados obtidos foram distribuídos em uma tabela
Microsoft Office Excel, onde a porcentagem referente às
avaliações dos distintos grupos foram obtidas.

3. RESULTADOS
Pode-se estabelecer que no grupo dos leigos 61% dos

sorrisos foram considerados harmônicos, 39%
não-harmônicos (sendo a causa: 35% dentes, 16%
gengivas, 28% lábios, 17% duas alternativas anteriores e
4% todas as alternativas anteriores), 66% femininos e
34% masculinos. No grupo de clínicos gerais 56% foram
considerados harmônicos, 44% não-harmônicos (sendo a
causa: 19% dentes, 8% gengivas, 11% lábios, 55% duas
alternativas anteriores e 7% as alternativas todas
anteriores), 79% femininos e 21% masculinos. No grupo
de especialistas 42% dos sorrisos foram considerados
harmônicos, 58% não-harmônicos (sendo a causa: 25%
dentes, 12% gengivas, 18% lábios, 40% duas alternativas
anteriores e 5% todas as alternativas anteriores), 88%
femininos e 12% masculinos.
Tabela 1. Resultado da avaliação subjetiva dos sorrisos e distinção de
feminino/masculino em porcentagem de votos recebidos.

Harmônico Não-
harmônico

Feminino Masculino

Especialistas 42% 58% 88% 12%

Clínicos
gerais

56% 44% 79% 21%

Leigos 61% 39% 66% 34%

Tabela 2. Resultado em porcentagem de votos recebidos referente a
causa da não harmonia.

Tabela 3. Porcentagem de gênero dos pacientes fotografados.

Dentes Gengiva Lábios Duas
anterior

es

Todas
anteriores

Especial
istas

25% 12% 18% 40% 5%

Clínicos
gerais

19% 8% 11% 55% 7%

Leigos 35% 16% 28% 17% 4%
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Feminino Masculino

Fotos 1-100 83% 17%

4. DISCUSSÃO
A harmonia estética é extremamente importante. Ter

uma figura atraente torna uma pessoa mais bem aceita
em seus círculos de convivência. Em comparaçāo a uma
pessoa considerada nāo atraente, a que for considerada
atraente é sempre classificada como mais bem sucedida
profissionalmente, mais saudável e com uma vida mais
feliz e prazerosa1.

A definiçāo do que é estético ou nāo na Odontologia
é incerta, quando comparadas as opiniões de grupos com
diferentes níveis de conhecimento odontológico, na
literatura encontra-se concordância e a discordância.4,10

No decorrer deste estudo, podemos observar que,
relacionado ao gênero, o grupo de odontólogos
clínicos gerais foi o que mais se aproximou da
porcentagem real, e a avaliação do grupo dos
especialistas sugere uma avaliação independente do
gênero do paciente, com ênfase nas características
bucais. Observando a análise realizada pelo grupo dos
leigos e sua proximidade com os resultados obtidos pela
análise dos grupos compostos por Cirurgiões-Dentistas,
podemos sugerir que o senso crítico do paciente
contemporâneo vem sendo fortalecido pela facilidade à
informação. Além de se atualizar as constantes
mudanças do perfil de atratividade do sorriso, o
profissional deve corresponder aos anseios de seus
pacientes, com finalidade de não obter somente
satisfação estética, mas possibilidade do aumento da
autoestima e melhoria no convívio social11, isso reforça
os achados deste trabalho onde a facilidade de
informação bem como a influência dos meios de
comunicação, abastecem os pacientes tornando
necessário a constante renovação de conhecimentos do
profissional. Isso foi observado na padronizaçāo dos
resultados dos especialistas e Cirurgiões-Dentistas, com
grande discrepância para os leigos.O conceito de beleza é construído dentro de nós de
acordo com critérios objetivos e subjetivos3, e isso
caminha com os casos aqui encontrados de avaliação
divergente de um mesmo sorriso dentro de todos os
grupos, toda via, de um modo geral, a porcentagem
crescente de sorrisos não-harmônicos e harmônicos no
grupo dos leigos, dentistas e especialistas aqui
encontradas, sugerem, juntamente com Peck et. al4, que
o grau de treinamento influencia diretamente a
percepção da beleza e estética. No entanto, a pequena
variável desta mesma porcentagem entre os grupos nos
confronta  com a considerável divergência de opiniões
encontrada em outros estudos1,2.

A obtenção de um sorriso bonito é sempre o objetivo
principal de qualquer tratamento estético odontológico,

pois é a beleza do sorriso que fará diferença entre o
resultado estético aceitável ou agradável em qualquer
tratamento6. Concordando com isso, estudos descrevem
o sorriso esteticamente agradável como um dos
principais desejos da maioria dos pacientes que
frequentam o consultório odontológico, incentivado
pelos padrões estéticos impostos pela sociedade, que
exigem sorrisos atraentes e harmoniosos. Acreditam que
dentes brancos e bonitos estejam associados à saúde,
jovialidade, dinamismo, sucesso, simpatia,
expressividade e prestígio socioeconômico12,13. Um
sorriso simétrico com dentes bem posicionados e
alinhados no arco, com uma exposição adequada dos
dentes anteriores superiores bem como uma harmonia
entre estética branca e estética vermelha propõe uma
beleza ideal, sendo um complemento da beleza facial13.

A exposição excessiva da gengiva durante o sorriso é
considerada uma alteração estética14. A linha do sorriso
pode ser considerada como um fator determinante na
avaliação da estética bucal7. Ao analisarmos o sorriso,
outro fator que nos chama atenção para a agradabilidade
ou não é a linha incisal, que pode ser definida como uma
linha que segue as bordas dos dentes anterossuperiores.
Esta linha do sorriso constitui uma das mais importantes
referências para se ter uma aparência agradável. Para
uma dentição ser harmoniosa, o lábio superior deve
seguir o curso dos dentes superiores, sendo que a
cúspide dos caninos deve tocar ligeiramente o lábio.
Uma linha do sorriso assimétrica que cubra
irregularmente porções dos dentes pode causar distúrbios
no conjunto facial7.

O sorriso perfeito é caracterizado quando há
exposição do comprimento total dos dentes anteriores
superiores até os pré- molares, a curva incisal dos dentes
paralela à curvatura interna do lábio inferior, e os dentes
superiores tocando ligeiramente ou deixando um mínimo
espaço com o lábio inferior. Porém, com a idade,
diversos fatores influenciam para alterar a borda incisal
dos dentes anteriores superiores como o envelhecimento,
bruxismo, erosão química, má oclusão e perda de
dimensão vertical o que proporciona um desequilíbrio na
estética dento-facial, influenciando a definição de
harmonia12,15.

Para um sorriso ideal, a posição da borda inferior do
lábio superior deve coincidir com a margem gengival do
incisivo central superior, expondo todo o mesmo1. A
linha incisal em pacientes jovens, de uma vista frontal,
deve ser de tal forma que a borda incisal dos incisivos
centrais estejam abaixo das bordas dos incisivos laterais
e caninos16.

Sorrisos femininos possuem curvatura mais
acentuada, enquanto nos masculinos essa se apresenta
mais plana13.. Para um sorriso harmonioso deve haver
uma correta relação entre a curvatura dos incisivos
superiores e a curvatura do lábio inferior13. Para os
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leigos, a forma do dente pode ser uma das variáveis mais
importantes para determinar se o sorriso é atrativo ou
nāo2,15, o que corrabora com a análise deste artigo, onde
os leigos citaram o dente, em maior porcentagem, como
o responsável pela nāo harmonia do sorriso, já os grupos
de clinicos gerais e especialistas mostram resultados
similares.

5. CONCLUSÃO
Os especialistas e os Cirurgiões-Dentistas mostram

similaridade na percepçāo da estética do sorriso. A
estética do sorriso é subjetiva principalmente para os
leigos.
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RESUMO
A cirurgia de terceiros molares inclusos é uma das mais frequentes
entre cirurgiões bucomaxilofaciais, entretanto, algumas complica-
ções pós-cirúrgicas como trismo, infecções, edema, alveolites, co-
municações buco sinusais, fratura de mandíbula ou da tuberosi-
dade da maxila e parestesia podem ocorrer devido a um mau pla-
nejamento, falta de conhecimento do cirurgião, técnicas e instru-
mentais inadequados, falta de atenção em exames radiográficos
entre outros. O objetivo do trabalho é levantar as principais com-
plicações pós-cirúrgicas relacionadas à exodontia reportando a
possível causa, como evitá-la e seu tratamento. O conhecimento do
operador, assim como um bom planejamento para a realização da
exodontia são fatores que contribuem para a diminuição de possí-
veis complicações.

PALAVRAS-CHAVE: Terceiros molares inclusos, complica-
ções pós exodontias, remoção de terceiros molares.

ABSTRACT
The third molar surgery is one of the most frequent among
maxillofacial surgeons, however, some post-surgical complica-
tions such as trismus, infection, edema, alveolitis, sinus buco
communications, jaw or maxillary tuberosity fracture and par-
esthesia may occur due to a poor planning, lack of knowledge
of the surgeon, and instrumental techniques inadequate, lack of
attention to radiographic examinations among others. The ob-
jective is to identify the main extraction related to post-surgical
complications reporting the possible cause, how to prevent it
and its treatment. The knowledge of the operator, as well as
good planning for the realization of extraction are factors that
contribute to the decrease of possible complications.

KEYWORDS: Included third molars, complications after
tooth extractions, removal of third molars.

1. INTRODUÇÃO
Atualmente a cirurgia para remoção de terceiros mo-

lares inclusos tem sido a mais frequente entre os cirur-
giões bucomaxilofaciais e que muitas vezes, resulta em
algumas complicações como dor exacerbada, edema,
parestesia do nervo alveolar inferior, trismo, alveolites,

comunicação buco-sinusal, fraturas de maxila e mandí-
bula.

Pode-se dizer que um dente não irrompido é aquele
que não apareceu na cavidade bucal dentro da cronologia
normal de irrupção, denominando-se como incluso ou
impactado¹.

O dente impactado é aquele que não consegue ir-
romper por ter uma estrutura que o interfere, seja por
dentes adjacentes, por um denso revestimento ósseo ou
até mesmo excesso de tecido mole. O termo dente in-
cluso abrange tanto dentes impactados como dentes em
processo de irrupção².

O planejamento cirúrgico é fundamental, basean-
do-se no exame clínico e radiográfico do paciente. Atra-
vés do exame clínico obtém dados específicos da saúde
geral do paciente bem como história medica e odontoló-
gica, e através do exame radiográfico compreende a di-
ficuldade e complexidade para o ato cirúrgico que mui-
tas vezes está relacionado com a posição ou forma do
dente. Com um planejamento adequado é possível pre-
venir acidentes no transoperatório e complicações no
pós-operatório.

O presente trabalho irá abordar as principais compli-
cações pós operatórias relacionadas a remoção de ter-
ceiros molares inclusos e qual conduta ser tomada frente
a essas complicações.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Trata-se de uma revisão bibliográfica onde foram

coletados dados sobre Complicações pós-cirúrgicas na
remoção de terceiros molares inclusos. A coleta foi feita
através de artigos publicados via web, e acervo da bibli-
oteca da Faculdade Ingá. Foram selecionados artigos
datados a partir de 1985 encontrados pelo site “Google
Acadêmico”, utilizando palavras chaves como “terceiros
molares”, “complicações em exodontias”, “remoção de
terceiros molares inclusos”.
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3. DESENVOLVIMENTO
Trismo

Segundo Graziani³, o trismo é descrito como uma dor
muscular, que pode ser resultada por injurias às fibras
musculares vindas de múltiplas injeções anestésicas
quando penetram nos músculos mastigatórios, ou tam-
bém o tempo prolongado para a realização da exodontia,
além de hematoma e infecção pós-operatória.

Clinicamente o trismo se manifesta de forma com
que o paciente sinta dificuldade para a abertura parcial
ou total da boca. O músculo pterigóideo medial é o
músculo que mais pode ser acometido devido à penetra-
ção da agulha no momento da anestesia, no bloqueio do
nervo alveolar inferior. O paciente deve sempre ser in-
formado pelo cirurgião a possibilidade de trismo.

O tratamento do trismo varia de acordo com o fator
que ocasionou a dificuldade de abertura bucal e consiste
basicamente em fisioterapia, aplicação de compressas
quentes e úmidas e administração de relaxantes muscu-
lares. Se o trismo for constatado com presença de infec-
ção ou inflamação, deve-se realizar uma terapia com
antibióticos ou antiinflamatórios juntamente com com-
pressas quentes e úmidas e fisioterapia.

Comunicação Buco-sinusal
É necessário que se faça uma cuidadosa análise sobre

as radiografias pré operatórias, afim de que se evite uma
complicação como, por exemplo, a comunicação bu-
co-sinusal. Algumas raízes de dentes como pré-molares e
molares podem estar em contato com o soalho do seio
maxilar, onde é recoberto apenas por uma mucosa. A
comunicação buco sinusal pode ocorrer principalmente
se o seio for amplo, se não houver osso entre as raízes
dos dentes e o seio maxilar ou se as raízes forem muito
divergentes4.

Para diagnóstico da perfuração buco-sinusal há um
sinal importante como a passagem de alimentos e líqui-
dos da cavidade oral para o seio maxilar e conseqüente
refluxo para a cavidade nasal5. O paciente pode apresen-
tar timbre nasal da voz e o estabelecimento de uma sinu-
site aguda ou crônica3,5.

A técnica mais utilizada para o diagnóstico de comu-
nicação buco-sinusal em casos de comunicações menos
extensas e que não é possível ser evidenciada clinica-
mente é a manobra de Valsalva. Essa técnica consiste na
expiração nasal forçada, onde o profissional fecha as
narinas do paciente com os dedos, pede-se para que o
mesmo expire, enquanto o cirurgião observa a área da
extração dentária. Se houver a comunicação, haverá
passagem de ar pelo alvéolo e o sangue presente nessa
área irá borbulhar4.

O tratamento será de acordo com o tamanho da co-
municação buco-sinusal, sendo ele medicamentoso ou
cirúrgico. Quando a abertura for menor que 2 mm, o

tratamento não será cirúrgico. O cirurgião deverá garan-
tir a formação de um coágulo sanguíneo no alvéolo, e
depois orientar o paciente para que tenha cuidados res-
piratórios como evitar assuar o nariz, fumar ou beber de
canudo, para que não haja o deslocamento do coágulo do
alvéolo6.

Se a abertura entre a cavidade bucal e o seio for de 2
mm a 6 mm, o profissional deve realizar uma sutura em
oito para garantir a formação de coágulo e preservação
do mesmo no local da extração. Deve-se prescrever ao
paciente o uso de antibióticos por 5 dias, para que se
evite uma possível sinusite maxilar, além de um des-
congestionante nasal para contrair a mucosa nasal e
manter o óstio do seio operante, permitindo ocorrer a
drenagem normal do seio6.

Quando a abertura for grande, tendo mais que 6 mm
é necessário que se utilize um retalho para cobrir o local
da comunicação. O retalho mais utilizado é o retalho
vestibular, onde é feita uma incisão e elevada até fundo
de vestíbulo, fazendo com que o periósteo seja incisado,
liberando inserções do retalho, permitindo que o mesmo
se posicione sem tensão sobre o local da comunicação.
Outro tipo de retalho utilizado é o retalho palatino, esse
deve ter o tamanho que permita a rotação passiva do
mesmo para cobrir todo o defeito com as margens do
retalho estendidas sobre as margens ósseas do defeito7.

O retalho palatino tem suas vantagens como a espes-
sura do tecido, tendo assim um bom suporte sanguíneo
dos vasos palatinos, porém, gera desconforto e dor na
região do tecido ósseo exposto além de aumentar o risco
de infecção8.

O fechamento das comunicações preferencialmente
deve ser realizado no mesmo dia em que ocorre a aber-
tura, para que se evite consequente fístula buco sinusal e
a sinusite maxilar, caso venha a acontecer às medicações
e precauções são as mesmas utilizadas nos casos de co-
municação moderada6.

O tratamento medicamentoso consiste em antibióti-
cos como penicilina, um anti-histamínico e descongesti-
onantes nasais de 7 a 10 dias para que seja realizada a
prevenção de infecções. O paciente deve voltar ao con-
sultório a cada 48 ou 72 horas afim de que seja monito-
rado se caso aparecerem sintomas de sinusite maxilar7.

Infecção Local
As infecções locais acontecem quando ocorre a que-

bra da cadeia asséptica, ou não são tomados cuidados
necessários após a extração ou ainda devido ao mau
planejamento ou falta de planejamento para o ato cirúr-
gico. A idade do paciente, estado de saúde geral, grau de
impactação dental, e tempo da cirurgia também podem
ser fatores predisponentes a essa complicação9.

A infecção é uma complicação muito rara em relação
à cirurgia de dentes inclusos. A incidência de infecção
após cirurgias de terceiros molares é muito baixa, atin-
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gindo 1,7 a 2,7%8.
Vários autores discutem sobre a utilização de profi-

laxia antibiótica, porém, em casos onde não é possível
manter a cadeia asséptica, tendo presença de complica-
ções sistêmicas ou infecções como em serviços públicos,
a profilaxia antibiótica é utilizada10.

Alveolite e dor pós-operatória
A dor pós-operatória é comum após o efeito de o

anestésico ser cessado, essa complicação é muito fre-
quente e provoca transtornos tanto para o paciente como
para o profissional. O paciente deve ser orientado para
que a partir do momento que começar a sentir um for-
migamento na região em que foi anestesiado, faça uso
imediatamente de analgésicos recomendados, e mantê-lo
por dois dias com intervalo de quatro em quatro horas11.

Isso não ocorre com a Alveolite que é uma infecção
localizada no alvéolo e é provocada principalmente por
estafilococos e estreptococos, após uma extração dental11.
Essa complicação se dá pela falta de sangue no alvéolo
resultando a falta de coágulo, a remoção do coágulo por
meios mecânicos como sucção ou bochechos, falta de
assepsia e anti-sepsia do operador e utilização de ins-
trumental não esterilizado.

Outros fatores etiológicos como o traumatismo do
osso alveolar durante a cirurgia, a curetagem excessiva
do alvéolo ou ainda infecções pré-operatórias como a
pericoronarite que é um dos fatores predisponentes12

podem ser considerados.
O diagnóstico da alveolite é dado no terceiro ou

quarto dia após uma extração cirúrgica. Clinicamente se
caracteriza por um alvéolo aberto, com coágulo sanguí-
neo parcial ou completamente solto e as paredes ósseas
expostas².

A maior causa de alveolites está associada a proce-
dimentos mais extensos e que utilizam técnicas como
ostectomia e odontossecção para a exodontia. Depen-
dendo do grau de complexidade da técnica cirúrgica em
que seja necessário o desgaste de osso, maior a chance
de complicação pós operatória, como alveolites, trismos
e parestesia13,14

A sintomatologia é dolorosa, severa e pulsátil não
cedendo à ação de analgésicos comuns¹¹. Filetes nervo-
sos não mielinizados após a desintegração do coágulo
ficam expostos à ação das toxinas bacterianas, restos
alimentares e produtos em degradação.

Existem dois tipos de alveolite, são elas:
Alveolite seca: se instala no alvéolo. Ocorre um dis-

túrbio entre a organização do coagulo e o surgimento do
tecido de granulação. Os coágulos formados na mem-
brana periodontal sofrem degeneração, ocorrendo a que-
bra ou necrose da cortical óssea.

Alveolite úmida ou osteíte exsudativa, instala-se nu-
ma fase posterior da reparação alveolar. Há um distúrbio
entre a formação do tecido de granulação e a formação

do tecido conjuntivo jovem15.
Quando instaladas e perfeitamente diagnosticadas, as

alveolites devem ser tratadas adequadamente. O trata-
mento da alveolite pretende curar a infecção, acelerar a
regeneração do osso normal aliviando a dor do paciente.
Essa regeneração dura um período de 2 a 3 sema-
nas16,17,12. Podem ser realizados tratamentos locais como
alguns autores citam o preenchimento do alvéolo com
oxido de zinco e eugenol, esponjas embebidas com anti-
bióticos, metronidazol a 10% e lidocaína a 2%, entre
outros. Ou em casos em que o paciente possa ter com-
prometimento sistêmico um dos antibióticos usados para
a prevenção e que mostra melhores resultados na alveo-
lite é o metronidazol, o mesmo tem ação sobre bactérias
anaeróbicas, reduzindo a resistência bacteriana e pos-
suindo menores efeitos adversos18 podendo ser utilizado
de forma local ou sistêmica. Deve-se realizar uma dis-
creta curetagem inicialmente, e em seguida com maior
intensidade e irrigação do alvéolo com soro fisiológico
como sendo uma limpeza cirúrgica antecedendo a intro-
dução de medicamentos no interior do mesmo19,12,17.

Edema
Assim como a dor, o edema é uma das complicações

pós-operatórias mais comuns da cirurgia de terceiro mo-
lar. Pode-se dizer que o edema está relacionado com
fatores do processo inflamatório iniciado pelo ato cirúr-
gico12.

Para que se minimize o edema, o paciente deve rea-
lizar aplicações de bolsas de gelo na face, o que vai fazer
com que os pacientes se sintam mais confortáveis. A
bolsa de gelo deve ser mantida por 20 minutos e retira-
das por 20 minutos e não devem ser feitas por mais de
24 horas. O edema geralmente aparece no segundo dia
do pós-operatório e desaparece pelo quinto ou sétimo
dia².

Parestesia
A parestesia é uma lesão nervosa caracterizada pela

perda de sensibilidade do nervo afetado, causando des-
conforto ao paciente, sendo de forma transitória ou per-
manente em alguns casos. Pode ser classificada em três
níveis e são eles:

Neuropraxia, é a forma menos grave de lesão nervosa,
ocorre um bloqueio transitório da condução neuronal
devido a um leve trauma, não há ruptura dos axônios.
Trauma contuso ou tração, inflamação ao redor de um
nervo ou isquemia local podem produzir uma neuropra-
xia7. A recuperação da lesão nervosa retorna esponta-
neamente em alguns dias ou semanas.

Axonotmese, é de forma grave, onde ocorre a inter-
rupção do axônio sem transecção do nervo, ou seja, a
bainha epineural ainda tem continuidade. Esmagamento
ou tração extrema de um nervo pode gerar essa lesão7. A
função nervosa retorna num período entre 2 a 6 meses.
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Neurotmese, é o tipo mais grave das lesões nervosas,
é a perda completa da continuidade do nervo. Pode ser
gerada por projeteis, facas, ou por secção iatrogênica7. O
prognostico é ruim, exceto se as extremidades do nervo
ficarem bem próximas e com orientação apropriadas.
Para esse tipo de lesão se tem a indicação de micro neu-
rocirurgia.

A lesão pode ser ocasionada pela extração de tercei-
ros molares, principalmente os inferiores acometendo o
nervo alveolar inferior. Exames radiográficos
pré-operatorios devem ser criteriosamente analisados,
pois, a parestesia pode estar relacionada com vários fa-
tores entre eles a proximidade com o nervo, total impac-
tação óssea do dente, forma do dente e sua posição e
angulação. Na classificação de inclusão, as angulações
mais comuns são as mesio-angulares e verticais².

Após a lesão, o paciente com parestesia pode relatar
sensibilidade alterada como formigamento, dormência,
sensibilidade ao calor ou ao frio, inchaço, sensibilidade
dolorosa na língua e coceira. Testes neurossensoriais são
realizados para que se determine o grau de injúria. Os
testes são mecanoceptivos e nociceptivos baseados nos
estímulos de receptores específicos. O teste mecanocep-
tivo é baseado em toques leves estáticos, é realizada a
onde o paciente deve indicar a diferença entre dois pon-
tos, relatando a sensibilidade normal e a alterada. Os
testes nociceptivos são testes térmicos e de dor, onde é
usada a punção sobre a pele, como o uso de agulha apli-
cada em forma de picada rápida em intensidade sufici-
ente para ser percebida pelo paciente. A resposta ade-
quada seria a percepção de dor e não apenas de pres-
são20.

Em alguns pacientes a recuperação da sensibilidade
ocorre espontaneamente onde não é preciso um trata-
mento específico. Porém em casos de lesões maiores e
os sintomas persistirem por mais de três meses sem que
haja evolução, a intervenção é microcirurgia, sendo rea-
lizada por um neurocirurgião.  Se tratando de terapêu-
tica medicamentosa o cirurgião pode prescrever vitami-
nas do complexo B, que promovem o desenvolvimento
de bainha de mielina dos nervos, embora não haja com-
provação cientifica21.

Fratura da tuberosidade da maxila
Fraturas da tuberosidade da maxila é uma complica-

ção não muito comum e que ocorre muitas vezes devido
ao mau planejamento e técnica cirúrgica inadequada.
Comumente esse acidente é constatado quando é aplica-
da força de lateralidade demasiadamente em um terceiro
molar com raízes divergentes ou com hipercementose17,
já que nessa região da tuberosidade o osso é bastante
delgado.

Como forma de tratamento, deve-se evitar ao máxi-
mo a fratura, para isso, é necessário utilizar técnicas e
instrumentos corretos. Quando houver força excessiva,

deve-se mudar a técnica cirúrgica imediatamente para
que não ocorra a fratura, caso haja, o paciente deve ser
examinado para que uma possível comunicação bu-
co-sinusal seja constatada, assim o paciente é orientado e,
em seguida suturar adequadamente a região11.

Fratura de mandíbula
A fratura de mandíbula, assim como a fratura da tu-

berosidade da maxila, é uma complicação rara, entre as
causas da mesma está a aplicação incorreta e exagerada
de força para extrair o terceiro molar. Osteomielite, tu-
mor cístico, estados fisiológicos ligados ao metabolismo
de cálcio e diabetes podem ser fatores relacionados a
fratura, bastando um esforço mínimo para esse resulta-
do²

Durante a extração de terceiros molares inclusos,
principalmente localizadas no ângulo da mandíbula, a
fratura de mandíbula é frequente, isso ocorre porque na
região, não se tem apoio necessário para mantê-la imó-
vel enquanto é realizada a luxação do dente. Porém, os
autores apresentam como causa mais comum da fratura
mandibular o uso incorreto da alavanca, após desgaste
excessivo de osso³

4. CONCLUSÃO
A cirurgia de terceiros inclusos é realizada com

grande frequência, porém possui certo grau de dificul-
dade que pode levar a sérias complicações. Os cuidados
desde o planejamento, biossegurança até a realização das
cirurgias para a remoção de terceiros molares inclusos é
indispensável, podendo se evitar uma série de compli-
cações se intercorrências cirúrgicas. O cirurgião deve
estar atento e ter conhecimento necessário para realizar a
exodontia, pois quanto maior a complexidade do caso,
mais facilidade terá de ocorrer uma complicação
pós-cirúrgica como alveolite, trismo e parestesia, prin-
cipalmente em casos que é necessária a realização de
ostectomia ou odontossecção.
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RESUMO
Trata-se de uma pesquisa descritiva, de campo, de caráter quali-
quantitativo e transversal, desenvolvida com o Grupo de Opera-
ções Especiais – GOE – da Polícia Militar/RO, sediado em Cacoal.
A amostra foi selecionada por conveniência e composta por 22
policiais. Este trabalho teve como objetivo avaliar se os policiais do
GOE/Cacoal estão preparados para prestar primeiros socorros aos
membros de sua equipe em uma situação de urgência/emergência.
A pesquisa ocorreu no mês de julho de 2013, foi utilizado um ques-
tionário elaborado pelos pesquisadores, contendo 14 questões,
sendo 09 fechadas e 05 abertas. Constatou-se que, 63,64% dos
policiais pesquisados não receberam treinamento em primeiros
socorros para atuarem no GOE. Dos entrevistados, 68,18% alegam
não terem recebido atualização em socorrismo após ingressarem
no GOE, 50% citaram o fato treinarem primeiros socorros somen-
te a cada quatro anos ou mais, 18,18% relatam que treinam a cada
dois anos, 9,09% treinam a cada três anos e somente 22,72% afir-
mam treinar anualmente; 63,64% dos militares do GOE afirmam
que não se sentem preparados para socorrer membros feridos de
sua equipe. Quanto ao material de primeiros socorros nas viaturas
do GOE, 95,45% dos entrevistados alegam não haver materiais à
sua disposição.  Os militares, em sua maioria, citaram situações
em que presenciaram feridos por disparo de arma de fogo, aciden-
te automobilístico e ferimentos por arma branca. Considerando os
dados estatísticos apresentados, conclui-se que a maioria dos poli-
ciais entrevistados não está preparada para prestar primeiros
socorros a membros feridos de sua equipe.

PALAVRAS-CHAVE: Primeiros socorros, preparo, grupo de
operações especiais.

ABSTRACT
This is descriptive research, from the field, it´s of a qualitative and
quantitative nature and transversal, developed with the Special Opera-
tions Group - GOE - Military Police / RO, the headquartered being in
Cacoal. The officers were selected by convenience, consisted of 22
officers. This study aimed to evaluate whether the police GOE / Cacoal
are prepared to provide first aid to members of their team in a situation
of urgency / emergency. The survey took place in July 2013 a ques-
tionnaire was prepared by the researchers, containing 14 questions,
with 09 closed questions and 05 open questions. It was observed that
63.63 % of the officers questioned did not receive first aid training to
work in the GOE. In the group of the officers interviewed, 68.18%
claim not to have been updated on first aid after entering the GOE;
50% reported that first aid training only occurred every four years or
more; 18.18% reported training every two years; 9.09 % reported
training every three years; and only 22.72% reported training as annu-
ally; 63.63% of the military officers claim that the GOE did not feel
prepared to help injured members of their team, because of the first aid
equipment in the vehicles of the GOE; 95.45% of the interviewed
claim not to have first aid material available to them. Most of the mili-
tary officers mentioned situations where they witnessed injuries by
gunshot fire, automobile accident and stab wounds. Considering the
statistical data presented above, it is concluded that the majority of
officers interviewed are not prepared to provide first aid care to injured
members of their team.

KEYWORDS: First aid, preparation, special operations group.

1. INTRODUÇÃO
A Sociedade Brasileira de Cardiologia1 cita que o

Suporte Básico de Vida – SBV- se aplicado correto e
precocemente, aumenta consideravelmente as chances de
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sobrevida e diminui a ocorrência de sequelas neurológi-
cas, decorrentes de uma situação de emergência clínica
pré-hospitalar. Diante de uma parada cardiorrespiratória,
por exemplo, a aplicação precoce das compressões torá-
cicas de alta qualidade, abertura de vias aéreas e venti-
lações eficazes são manobras que podem fazer a dife-
rença no desfecho desse tipo de ocorrência.

O período conhecido como “Golden hours1”, em
socorrismo, é o tempo que decorre entre a ocorrência de
um acidente emergencial até a chegada do resgate. Há
uma relação direta desse tempo com os danos cerebrais
sofridos pela vítima, causados pela falta do aporte de
oxigênio. Em países desenvolvidos, é imperial que este
tempo não ultrapasse quatro minutos. No Brasil, uma
equipe de socorrista leva, no mínimo, de 10 a 15 minutos
para chegar ao local da emergência. Assim, o socorro
deverá ser prestado por quem estiver no local2.

Há tempos que as ações de primeiros socorros têm
sua importância reconhecida e comprovada cientifica-
mente, não podendo prescindir-se destas. Tal relevância
torna-se explícita no entendimento do legislador quando
da instituição do Código Penal Brasileiro3 que, em seu
artigo 135, impera: Deixar de prestar assistência, quando
possível fazê-lo sem risco pessoal à pessoa inválida ou
ferida, ao desamparado ou em grave e iminente perigo;
ou não pedir, nesses casos, o socorro da autoridade pú-
blica, pode resultar numa pena de reclusão de até quatro
anos e meio.

Os militares do Grupo de Operações Especiais –
GOE, da Polícia Militar de Rondônia estão envolvidos
em situações de risco excepcional. Por este motivo é
necessário que esses policiais possuam treinamento e
armamentos especiais. O GOE foi criado para atender
ocorrências policiais de alta complexidade, tais como,
assaltos a agências bancárias, situações envolvendo re-
féns, busca, salvamento e captura de indivíduos em lo-
cais inóspitos, dirigir veículos em alta velocidade, res-
gate em altura, repressão ao tráfico ilícito de entorpe-
cente, atuando, ainda, como tropa de choque4.

Segundo Rocha (2007)5, o cenário de um confronto
armado difere muito de socorrer uma pessoa em um am-
biente tranquilo. Os militares precisam socorrer um
membro de sua equipe, proteger-se de oponentes arma-
dos e, ainda, realizarem a retirada da vítima observando
os devidos cuidados para não agravarem seu quadro,
transportando-a em tempo hábil até o suporte avançado
de vida. O autor complementa que: “No Brasil quase
sempre os próprios integrantes das equipes especiais
com pouco ou nenhum treinamento em Atendimento
Pré-hospitalar – APH acabam prestando precariamente o
atendimento no local”.

Nesse contexto, esses militares devem estar prepara-
dos a prestarem cuidados de primeiros socorros, imedia-
to e adequadamente, aos membros de sua equipe envol-

1 Horas douradas.

vidos em eventuais traumas que possam acometê-los no
atendimento de ocorrências policiais, enfrentando a si-
tuação sem angústia ou insegurança. Precisam saber
como proceder diante de situações de urgên-
cia/emergência, prestando o atendimento inicial e, sem
piorar ainda mais o quadro da vítima, transportar o feri-
do até o socorro especializado.

Embasado no exposto acima, este trabalho teve por
objetivo avaliar se os policiais militares do Grupo de
Operações Especiais – GOE/Cacoal estão preparados a
prestarem medidas de primeiros socorros aos membros
de sua equipe num cenário de emergência, verificar se os
policiais receberam treinamento em primeiros socorros,
identificar com que frequência são preparados/treinados,
verificar se os policiais sentem-se preparados a presta-
rem primeiros socorros a membros de sua equipe, veri-
ficar se nas viaturas do GOE há materiais de primeiros
socorros e, ainda, levantar algumas experiências em si-
tuações de urgência e/ou emergências vivenciadas por
eles.

2. MATERIAIS E MÉTODOS
Trata-se de uma pesquisa descritiva, de campo, de

caráter qualiquantitativo e transversal, desenvolvida com
o Grupo de Operações Especiais – GOE – da Polícia
Militar/RO, sediado em Cacoal. A amostra foi selecio-
nada por conveniência e foi composta por 22 policiais.

Foi utilizado como critério de inclusão: ser policial
militar lotado no GOE/Cacoal, assinar o Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido – TCLE, ambos os sexos.
Os critérios de exclusão foram: os profissionais que não
assinaram o TCLE e os profissionais que, por algum
motivo, não estiveram na sede do GOE durante o perío-
do da coleta de dados.

A pesquisa foi realizada após aprovação do Comitê
de Ética e Pesquisa – CEP - da FACIMED, sob protoco-
lo Nº 1047-13. Foi enviado um ofício ao comandante do
GOE solicitando autorização para a coleta dos dados.
Após autorização do comandante do GOE, os partici-
pantes assinaram o TCLE. A coleta dos dados ocorreu no
mês de julho de 2013 e, para tanto, foi utilizado um
questionário elaborado pelos pesquisadores contendo 14
questões, sendo 09 questões fechadas e 05 abertas. Os
pesquisadores estiveram à disposição dos participantes
durante o preenchimento do questionário para sanar
quaisquer dúvidas que, porventura, surgissem durante
sua aplicação. Foi garantido, aos participantes, total si-
gilo de suas informações, bem como assegurado a todos,
sem qualquer ônus, o direito de desistência da pesquisa a
qualquer momento.

Para tabulação e análise dos dados obtidos, foi utili-
zada estatística descritiva, por meio dos programas Mi-
crosoft Excel® 2007, usando como ferramenta deste a
tabela dinâmica e Microsoft Word® 2007.
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3. RESULTADOS E DISCUSSÃO
A pesquisa foi realizada com 22 policiais do

GOE/Cacoal, quando se verificou que destes, 19
(86,36%) são do sexo masculino e 03 (13,64%) do sexo
feminino.

Ao ser questionado se receberam treinamento em
primeiros socorros que os capacitassem a trabalharem no
GOE, 08 policiais militares (36,36%) responderam que
não, e 14 (63,64%) responderam que sim. Esses dados
podem ser evidenciados pela Tabela 1.
Tabela 1. Profissionais que receberam treinamento em primeiros so-
corros, para trabalharem no GOE. Cacoal/RO, 2013.

Respostas N %

Sim 08 36,36

Não 14 63,64

Total 22 100

O Plano de Estágio de Aplicações Táticas6, estágio
exigido aos policiais militares que pretendem trabalhar
no GOE/Cacoal, evidência a carga de treinamento a que
são submetidos durante o citado estágio no que se refere
a primeiros socorros, mostra: conhecimento sobre como
agir em situações emergenciais durante atendimento de
ocorrências que envolvam casos de fraturas, hemorragias,
parada cardiorrespiratória, estabilização da coluna cer-
vical e permeabilizacão das vias aéreas, manobras de
Heimlich e Rautek e outros saberes.

Embora esteja explícito no cronograma do curso do
GOE que seus integrantes devam frequentar treinamento
em primeiros socorros para que estejam aptos a traba-
lharem no Grupo, as respostas dos policiais demonstram
que a maior parte dos profissionais, 14 (63,64%), alegam
não terem recebido treinamento em socorrismo.

Muitas das ocorrências atendidas pelo GOE envol-
vem um cenário distante de um pronto-socorro; por isso
o fato de 63,64% de seus policiais não ter recebido trei-
namento em socorrismo pode gerar uma condição ainda
mais grave para os envolvidos.

A Tabela 2, mostra que todos os policiais voluntários
à pesquisa (100%), responderam não haver disponível no
GOE qualquer cronograma de treinamento em primeiros
socorros. Quanto à atualização em primeiros socorros
após ingressarem no referido Grupo, apenas 07 (31,82%)
policiais militares responderam terem recebido atualiza-
ção em primeiros socorros e 15 (68,18%) responderam
não. No que se refere à frequência de treinamento em
primeiros socorros, 05 (22,73%) participantes relatam
treinamento anual em socorrismo, 04 (18,18%) afirmam
receber treinamento a cada 02 anos, 02 (9,09%) a cada

03 anos e 11 policiais (50%) citaram que recebem trei-
namento somente a cada 04 anos ou mais.
Tabela 2. Treinamento em primeiros socorros dos policiais do GOE de
acordo com cronograma, frequência e atualização dos profissionais.
Cacoal/RO, 2013.

Variáveis Respostas N %

Cronograma de
treinamento em
socorrismo.

Não
Sim

22
00

100
00

Total 22 100

Atualização em
primeiros socorros
após ingressar no
GOE.

Sim 07 31,82
Não 15 68,18

Total 22 100

Frequência de
treinamento em
primeiros socor-
ros.

Anualmente 05 22,73
A cada 02 anos 04 18,18
A cada 03 anos 02 9,09
A cada 04 anos ou
mais

11 50

Total 22 100

Segundo Bergeron & Bizjak (2007)7, o ato de socor-
rer pode causar angústia ou insegurança pelo fato de
saber que pessoas dependem do seu cuidado, por isso, é
preciso que se frequente um programa de instruções em
primeiros socorros para que se tenha domínio sobre os
saberes e habilidades necessários para prestar um aten-
dimento adequado.

Com base nos dados apresentados, pode-se constatar
que apesar de os profissionais do GOE estarem constan-
temente expostos ao risco de trauma no cumprimento do
seu dever; não estão recebendo o devido preparo para
adotarem medidas de primeiros socorros que, por sua
vez, são sempre muito simples, porém fazem toda a di-
ferença no momento da emergência.

O mesmo autor7, diz que parte do treinamento do
socorrista abordar a vítima, identificar os riscos, prestar
a primeira intervenção e, se preciso transportar a vítima
sem piorar seu quadro. Policiais, bombeiros (...), rece-
beram em sua formação básica treinamento em primei-
ros socorros.

É preciso que se mantenha o policial atualizado em
socorrismo, pois, no momento da emergência ele au-
mentará as chances de sobrevida da vítima. Isto só será
possível através de um programa de educação continua-
da direcionada a esses militares.

Conforme Brasil8, no atendimento de urgência e
emergência, policiais militares poderão atuar em aten-
dimento pré-hospitalar quando a ocorrência for de difícil
acesso para a equipe de socorristas ou quando houver
outros riscos e necessidades que impeçam o trabalho da
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equipe de socorristas, não ultrapassando os limites do
suporte básico de vida na intervenção ao vitimado.

O Conselho Federal de Medicina (2003)9 – CFM cita
que policiais poderão integrar equipes de socorristas, sob
coordenação médica e, desde que, submetidos a treina-
mento específico, garantindo eficácia nos atos praticados.
Que este pessoal comprove, mediante simulado, total
capacidade nas ações de primeiros socorros.

Portanto, a partir destas previsões legais, trata-se de
um direito os policiais receberem treinamento em pri-
meiros socorros e, sobretudo, um dever do Estado em
treiná-los, tendo em vista que ao serem acionados em uma
emergência, onde precisem prestar primeiros socorros,
possam atuar com eficácia. Há de se observar que, apesar
de os policiais alegarem que não há um cronograma de
treinamento em socorros no GOE, 22,73% dos entrevis-
tados citaram treinar anualmente, portanto, é possível que
os militares estejam buscando conhecimento fora da
instituição em que atuam.

De acordo com o Comitê do Suporte de Vida no
Trauma Pré-hospitalar – PHTLS, da Associação Nacio-
nal de Técnicas em Emergências Médicas (2011)10 –
NAEMT, dos Estados Unidos, desde 1988 as forças ar-
madas americanas treinam seus soldados em socorrismo
de forma sistemática e em 2001 intensificou o preparo
dos seus combatentes. Como resultado, nas guerras do
Afeganistão e Iraque observaram o menor número de
óbitos relacionados ao trauma em combate.

Isto demonstra a importância de se manter comba-
tentes bem preparados; pois, em determinadas situações,
eles serão os únicos socorristas por perto.

A Tabela 03 demonstra que a maioria dos policiais do
GOE não se sente preparada em prestar primeiros so-
corros, pois, apenas 08 (36,36%) disseram que se sentem
preparados, contrastados por 14 (63,64%) militares que
afirmaram um sentimento de despreparo em socorrismo.
Tabela 3. Preparo dos policiais do GOE para socorrer um policial
ferido de acordo com sua própria opinião. Cacoal/RO, 2013.

Pergunta Respostas N %

Sente-se
preparado para
socorrer um

Sim 08 36,36

policial fer-
ido?

Não 14 63,64

Total 22 100

Segundo a American Heart Association (2010)11 –
AHA, a maior parte das vítimas de parada cardiorrespi-
ratória, ocorridas fora do ambiente hospitalar, mesmo
tendo pessoas presenciado o fato, as vítimas não recebem
manobras de RCP.

As situações de emergência não são raras e requerem
ações imediatas. A reação de cada pessoa diante de um
ferido pode ser das mais variadas; no entanto, aqueles que
resolvem encarar seus medos e socorrer a vítima devem

estar bem preparados, pois, acabam por piorar a situação.
Por isso, quem presta um primeiro socorro precisa confiar
no seu conhecimento e saber de suas limitações, evitando
causar maiores danos no ferido13.

Considerando que não há um cronograma de treina-
mento de primeiros socorros para os policiais do
GOE/Cacoal; que 15 (68,18%) não receberam atualização
em socorrismo e que 11 deles (50%) recebem treinamento
em primeiros socorros somente a cada 04 anos ou mais,
não se surpreende o sentimento de despreparo da maioria
dos entrevistados nesta pesquisa, 14 (63,64%).

Na tabela 04, expõe-se que apenas 01 (4,55%) entre os
militares entrevistados afirma que nas viaturas utilizadas
pelo GOE são mantidos materiais de primeiros socorros e
21 (95,45%) policiais militares declararam que não se
mantêm os materiais para socorrismo em suas viaturas.
Tabela 4. Disponibilidade de materiais de primeiros socorros nas via-
turas do GOE. Cacoal/RO, 2013.
Pergunta Respostas N %

Há materiais de
primeiros socor-
ros nas

Sim 01 4,55

viaturas? Não 21 95,45

Total 22 100

Higa & Atallah (2008)13, recomendam que os mate-
riais transportados em veículo, necessários para o socor-
ro, sejam acondicionados numa mochila resistente, im-
permeável, de cores diferentes das demais para identifi-
cação, isso facilita o transporte até o local do acidente e,
ainda, que se tenham compartimentos na mochila para
melhor visualização e separo dos materiais.

É possível que o único policial que assinalou sim,
mantenha materiais particulares e não de uso coletivo,
considerando, pois, que a maioria absoluta (95,45%)
afirma que não há tais materiais á disposição nas viatu-
ras do GOE.

Em primeiros socorros as ações são simples, porém,
sem materiais adequados como: talas para imobilização,
ataduras de crepe, compressas de gaze, esparadrapos,
colar cervical e outros, fica o socorro muito prejudicado
e, por vezes, piora-se a situação quando se tenta socorrer
sem o conhecimento mínimo das providências a serem
adotadas.

Entre os entrevistados, 13 (59,09%) expuseram que
presenciaram algumas situações em que houve colegas
feridos durante atendimento de ocorrências policiais.
Dentre esses, 05 policiais (38,46%) relataram ter presen-
ciado acidente com disparo de arma de fogo e 01 (7,69%)
citou acidente automobilístico, como nos relatos abaixo:

“Um disparo acidental de arma de fogo, na qual o
projetil transfixou a perna esquerda” (Policial 13).

“Em uma reintegração de posse de terra (Corumbi-



Oliveira et al. / Uningá Review V.20,n.1,pp.35-39 (Out - Dez 2014)

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

ara), onde vários policiais foram alvejados, vindo dois
desses ao óbito” (Policial 08).

“A viatura perdeu o controle e caiu numa ponte,
contendo dois ocupantes” (Policial 04).

Houve ainda a citação do policial 11 que sofreu fe-
rimentos por arma branca (canivete).

De fato, os relatos demonstram que os policiais estão
expostos a um elevado grau de risco à sua integridade
física, sendo assim, é preciso que o Estado mantenha os
policiais treinados em primeiros socorros, pois a ativi-
dade que exercem demanda tais medidas.

4. CONCLUSÃO
Com esta pesquisa conclui-se que a maior parte dos

policiais do GOE não está preparada em prestar primei-
ros socorros a membros de sua equipe, pois, mais da
metade dos policiais pesquisados não recebeu treina-
mento em primeiros socorros para atuar no GOE e alega
não ter recebido atualização em socorrismo após seu
ingresso no referido Grupo. Metade deles citou treinar
somente a cada quatro anos ou mais, enquanto uma mi-
noria afirma treinar a cada dois ou três anos. Sendo que
uma fração inexpressiva afirma treinar anualmente. Na
mesma proporção dos militares do GOE que afirmaram
não ter recebido treinamento ou atualização em primei-
ros socorros (mais que a metade), os entrevistados não se
sentem preparados para socorrer membros feridos de sua
equipe. Quanto às viaturas do GOE, está claro que não
possuem materiais de primeiros socorros à disposição.
No que se referem às experiências vivenciadas pelos
entrevistados, em sua maioria, citaram ter presenciado
situações com feridos por disparo de arma de fogo, aci-
dente automobilístico e por arma branca.

Os resultados obtidos confirmam a hipótese do estu-
do, e mostraram que, dos policiais entrevistados, a maio-
ria não está preparada para socorrer membros da equipe
policial vitimados em ocorrências policiais.

Perante esta constatação, sugere-se que o Estado
possibilite a participação dos militares lotados no
GOE/Cacoal em um programa de instruções em primei-
ros socorros e; mais que isto, seja providenciado um
cronograma para realização anual de treinamento em
socorrismo, com vistas à educação continuada destes
profissionais. Todavia, é necessário que as viaturas utili-
zadas pelo GOE sejam equipadas com materiais de aten-
dimento em primeiros socorros.
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RESUMO
Medicamento genérico é um produto farmacêutico, geralmente
produzido sem licença da companhia inovadora e comerciali-
zado após a expiração da proteção patentária ou outros direitos
tos de exclusividade, possui o mesmo princípio ativo, na mesma
forma farmacêutica, a mesma dose, sendo sempre administrado
do pela mesma via que os medicamentos de referência e com a
mesma indicação terapêutica. No Brasil, o advento dos medi-
camentos Genéricos ocorreu na década de 90 com a publicação
da lei 9787. O presente trabalho teve por objetivo verificar o
grau de conhecimento da população sobre os medicamentos
genéricos, sendo realizados na cidade de Maringá-PR com 150
consumidores de medicamentos, do sexo masculino e do sexo
feminino acima de 18 anos de idade. Os resultados apontaram
que 76% dos pacientes associam o consumo de medicamento
Genérico à uma farmacoterapia de qualidade com preço aces-
sível, e de fácil acesso, mas que necessita de estímulos para a
prescrição médica, onde na presença dos entrevistados somen-
te 50% dos médicos já prescreveram medicamentos genéricos.

PALAVRAS-CHAVE: Medicamento genérico, orientação,
conhecimento popular.

ABSTRACT
Generic drug is a pharmaceutical product, usually produced with
no license from the innovative company and commercialized after
the expiration of patent protection or any other proprietary rights.
It has the same active ingredient in the same dosage form, same
dose, being always administered by the same route that the refer-
ence drugs with the same prescription. In Brazil, the advent of
generic drugs occurred in the 90s with the publication of the law
number 9787. The present study aimed to verify the level of
knowledge of the population about generic drugs being held in the
city of Maringá, state of Paraná - Brazil, with 150 consumers of
drugs, male and female older than 18 years old. The results stated
that 76% of the patients associate the consumption of generic

drugs with a pharmacotherapy quality affordable medication, and
easily accessible, whose prescription needs to be stimulated, based
on the fact that only 50% of the doctors have prescribed generic
drugs in the presence of the respondents.

KEYWORDS: Generic drugs, orientation, popular knowledge.

1. INTRODUÇÃO
No Brasil, o advento dos medicamentos Genéricos

ocorreu na década de 90 com a publicação da lei 9787,
estando disponíveis aos consumidores quatro anos após
sua publicação, chegando a quatro mil apresentações e
atendendo quase 60% população1.

Medicamento genérico é um produto farmacêutico,
que pretende ser intercambiável com o produto inovador,
geralmente produzido sem licença da companhia inova-
dora e comercializado após a expiração da proteção pa-
tentária ou outros direitos de exclusividade2, possui o
mesmo princípio ativo, na mesma forma farmacêutica, a
mesma dose, sendo sempre administrado pela mesma via
que os medicamentos de referência e com a mesma in-
dicação terapêutica3.

Os medicamentos genéricos podem não apresentar as
mesmas técnicas de preparo, formulação, nem os mes-
mos maquinários, podendo o próprio fornecedor da ma-
téria prima ser diferente, porém devem apresentar a
mesma biodisponibilidade e bioequivalência dos produ-
tos de referência4. Os testes de bioequivalência farma-
cêutica são obrigatórios, criando um parâmetro de com-
paração entre o medicamento genérico e o de referência,
sendo exigido testes físicos e físico-químicos, realizados
por centros de serviços em equivalência farmacêutica
(EQFAR), credenciados pela Rede Brasileira de Labora-
tórios Analíticos em Saúde4.
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A área da saúde oferece uma ampla rede de serviços,
assim como o setor farmacêutico, o médico e as indús-
trias farmacêuticas detêm informações que os pacientes
não possuem, estabelecendo assim uma falha na comer-
cialização dos mesmos5.

A profissão farmacêutica exercida em diversos países
com características distintas implica no cumprimento de
normas institucionais e organizacionais para o controle
de medicamentos6. No mercado estrangeiro há uma
grande competição entre os medicamentos genéricos e
de referência após a expiração das patentes, o que força
as companhias a inovarem5.

Para o desenvolvimento de novos fármacos as paten-
tes são necessárias, onde para muitas indústrias, são
formas de acomodação, pois se encontram protegidas
por um período de tempo. O mercado prevê que 60%
dos medicamentos lançados no mercado não seriam de-
senvolvidos, e 65% não chegariam a ser lançados no
mercado se não houvesse as patentes5.

Para melhor identificação, em 28 de março de 2001,
a RDC 47, estabelece que os medicamentos genéricos
devem ser identificados com uma faixa amarela conten-
do a letra G em azul em suas embalagens externas7. A
implantação da política dos genéricos no Brasil possibi-
litou um maior acesso aos medicamentos, no entanto
existem fatores de resistência a sua utilização como a
baixa disponibilidade nas farmácias, a falta de conheci-
mento dos consumidores, o baixo estímulo à prescrição,
a falta de conhecimento dos médicos e dos farmacêuti-
cos e a falta de orientação para o uso8.

A criação do programa de genéricos serviu para o
fortalecimento das indústrias farmacêuticas onde previu
investir em 2014 cerca de 1,5 bilhões de dólares, de ma-
neira que o apoio do governo junto às farmácias abriu
portas para instrução e conhecimento de toda população1.
Segundo a ANVISA, o ano de 2009 foi um recorde de
novos medicamentos genéricos no mercado devido a
testes de bioequivalência e biodisponibilidade9.

Dessa forma, o objetivo deste estudo foi realizar uma
pesquisa de campo com o intuito de verificar o nível de
conhecimento da população acerca dos medicamentos
genéricos.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Foram entrevistados, ao acaso, 150 consumidores de

medicamentos, do sexo masculino e do sexo feminino
acima de 18 anos de idade, na cidade de Maringá-PR,
entre os dias 16 de julho e 01 de agosto de 2014. A
abordagem foi realizada em vários bairros da cidade,
incluindo praças, ruas e avenidas. Fizeram parte deste
estudo todos que concordaram em responder o questio-
nário, após receber todas as informações sobre a pesqui-
sa e terem assinado o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Após a coleta, os dados foram analisados e
dispostos em tabelas, figuras e gráficos.

3. RESULTADOS
A pesquisa revela uma dificuldade perante as pessoas

sobre a compra dos medicamentos genéricos na farmácia,
onde mais de 50% dos entrevistados responderam não
haver exibição da na compra desse medicamento, por
motivos implícitos, ficando a critério do cliente o inte-
resse da compra (Figura 5).

Figura 1. Número de pessoas que sabem identificar os medicamentos
genéricos através da embalagem, de acordo com o grau de escolaridade,
Maringá-PR, julho 2014

A prescrição de medicamentos genéricos por médi-
cos está representado abaixo (Figura 2).

Figura 2. Relação de pacientes que já receberam prescrições médicas
contendo medicamentos genéricos, Maringá-PR de julho 2014.

Figura 3. Porcentagem de pacientes que associam o consumo de me-
dicamento Genérico à uma farmacoterapia com preço mais acessível,
Maringá-PR de julho 2014.
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Figura 4. Usuários que creditam segurança nos medicamentos genéri-
cos, Maringá-PR de julho 2014

Figura 5. Proporção de pacientes que afirmam receber do farmacêuti-
co, informações relativas a possibilidade de troca do medicamento
prescrito pelo seu respectivo genérico nas farmácias da cidade de Ma-
ringá-PR de julho 2014

4. DISCUSSÃO
A não utilização do nome genérico em destaque gera

uma série de prejuízos ao consumidor leigo, onde a di-
ferença de preço dos medicamentos genéricos não é ni-
tidamente divulgada gerando dúvidas ao consumidor
sobre sua eficiência e qualidade10.

A diferenciação das embalagens tornou-se essencial
para o consumidor, estabelecendo um padrão para me-
dicamentos genéricos comercializados no mercado bra-
sileiro, onde pela legislação é obrigatório apresentar uma
tarja amarela com a ortografia em destaque “Medica-
mento Genérico” e a letra “G”11. Aproximadamente 46%
dos entrevistados sabem diferenciar a embalagem do
medicamento, mas ainda falta orientação, pois a mesma
quantidade de entrevistados não sabem diferenciar. Em
um estudo realizado em 2002 por acadêmicos de Farmá-
cia da Universidade do Sul de Santa Catarina na popu-
lação de Tubarão, 58% relatavam conhecer medicamento
genérico, no entanto apenas 7% sabiam diferenciá-lo12.

Segundo a Associação Brasileira da Indústria Far-
macêutica (Abifarma), no Brasil os medicamentos em
geral são os mais acessíveis e de menor preço. As indús-
trias multinacionais restringem e criticam os decretos
dos medicamentos genéricos alegando que as prescrições
feitas com tais medicamentos apresentam problemas,
onde é crucial a qualidade2.

A política de medicamentos no Brasil, que tem como
designo garantir a segurança dos medicamentos assim
como a eficácia e qualidade, detém um dos maiores gas-
tos na saúde pública em especial aqueles medicamentos
indispensáveis que soluciona a maioria dos problemas da
população sendo muitos gratuitos e distribuídos pelo
Sistema Único de Saúde13.

Medicamentos genéricos se resumem em preço baixo,
facilidade no acesso da população a medicamentos de
qualidade, e favorecendo aos médicos prescrever medi-
camentos associando princípios ativos com a patologia
tratada, o que independe da marca, facilitando ao paci-
ente seu uso devido ao mesmo ser conhecido mundial-
mente14. Esses fármacos são usados para diversas pato-
logias como oftalmológicas, doenças respiratórias, an-
ti-inflamatórios, contraceptivos, produtos dermatológi-
cos, hipertensão dentre outros1.

O consumo destes medicamentos sofre influencias
diretas da prescrição, a qualidade e quantidade são crité-
rios fundamentais que começam com a divulgação da
indústria, assim como a oferta do produto e perspectiva
do cliente13.

Segundo Girotto & Silva (2006)13 uma boa prescri-
ção ou tratamento escolhido deve conter o mínimo de
medicamentos possíveis, na forma farmacêutica apro-
priada com ação rápida favorecendo menos efeitos cola-
terais e contraindicações, e por um período curto de
tempo. A dispensa de medicamentos no caso a prescrição
é um documento legal, que envolve responsabilidade e
cuidado com a vida, estando seus responsáveis sujeitos a
legislação de controle e ações de vigilância sanitária. A
partir das prescrições realizadas em Maringá 50% das
pessoas afirmam já ter prescrições como nome genérico,
39,3% nunca terem encontrado essas prescrições nas
receitas e 9,3 às vezes encontrarem. Em farmácias da
rede pública de saúde são obrigatórias às prescrições
pelo nome genérico, favorecendo a população mais ca-
rente, quando na receita constar medicamento genérico
só poderá ser dispensado o genérico correspondente ou o
medicamento de referência15.

O impacto dos preços e conhecimento sobre as ca-
racterísticas dos medicamentos genéricos e de referência
depende do consumidor que vai adquirir esse medica-
mento14. O farmacêutico participa efetivamente junto
com outros profissionais de saúde a responsabilidade de
cuidar da saúde da população, para que o uso de medi-
camentos seja racional, eficaz, custo acessível e seguro6.
Uma das funções primordiais dentro de uma farmácia é a
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atenção farmacêutica ofertada ao paciente onde não se-
rão somente dispensados medicamentos, mas sim serão
esclarecidas dúvidas referentes à patologia relacionada14.

Constatou-se que 53% dos entrevistados dizem que
ao chegar à farmácia não há apresentação do medica-
mento genérico, em algumas farmácias a quantidade de
funcionários dispõe ao farmacêutico um tempo para um
atendimento e orientação referente a medicação, mas
isso se torna difícil em farmácias que apresentam uma
quantidade menor de pessoas o que o deixa o farmacêu-
tico impossibilitado de algumas tarefas essenciais dei-
xando o cliente muitas vezes com dúvidas e insatisfeitos.
O cliente ao entrar em um estabelecimento de saúde ele
procura um profissional que esteja disposto a ouvi-lo e
usar informações para conhecimento da sua situação,
tentar resolver os problemas do paciente, e conhecimen-
to sobre medicação, e apresentá-lo um plano de ação que
satisfaça e melhore a condição de vida do seu cliente10.

Após a expiração da patente de alguns medicamentos
o mesmo pode perder até 44% do seu mercado, calcu-
lando-se um valor aproximado de 25% menor que o
preço de referência5. Perante o estudo observa-se que o
preço do medicamento na cidade de Maringá agrada os
clientes sendo esses totalizados em quase 76%. Até ju-
nho de 2008, apesar de todas as estratégias de estímulo
para o uso de genéricos no Brasil, eles respondiam por
apenas 16,6% das vendas em unidades, no conjunto do
mercado farmacêutico. Como comparação, nos EUA,
mercado onde os genéricos já têm 20 anos de existência,
onde o índice em volume de participação é de aproxi-
madamente 60%16. No Brasil, a venda dos medicamen-
tos genéricos são em média 27,9% em unidade no mer-
cado farmacêutico8.

A segurança do paciente na medicação implica em
iniciativas de evitar, reduzir e prevenir resultados adver-
sos no cuidado com a saúde17. Quando um paciente en-
contra um medicamento que soluciona o seu caso, o
mesmo pode apresentar insegurança no caso de troca
pelo genérico, por medo de perder o efeito embora o
genérico equivalha ao de referência18. Identificamos que
68,3% da população maringaense sente confiança em
utilizar genéricos, sendo 11,3% apresentarem dúvidas.
Segundo a revista veja (2009)19 esta insegurança na troca
equivale aos princípios ativos nas drogas genéricas
apresentarem sabor e aparência diferenciada, fazendo as
pessoas pensarem que falta algo no medicamento, ge-
rando dúvidas sobre sua eficácia e segurança.

O Brasil é o sétimo país consumidor de medicamen-
tos do mundo, este número excessivo de medicamentos
dificulta a fiscalização, a utilização por parte dos con-
sumidores e profissionais da saúde e qualidade e contro-
le dos preços. Como consequência, a prática de medica-
mentos por sua ação terapêutica passa a ser reconhecida
como simples mercadoria19 .

É necessário deixar de lado a gana da indústria

farmacêutica onde visão somente lucros, antes de tudo
deve ser visto a saúde do paciente, o seu bem-estar20.

5. CONCLUSÃO
Com essa pesquisa observou-se que o grau de ins-

trução dos morados residentes na cidade de Maringá
apresentou resultados positivos em relação à diferencia-
ção das embalagens de medicamentos, e a segurança que
o mesmo proporciona. Resultados apontam que 45,5%
não sabem diferenciar medicamento genérico do de re-
ferência confrontado com os mesmos resultados das que
sabem, indicando uma falta de conhecimento em relação
às diferentes formas farmacêuticas. Desta forma con-
clui-se a necessidade de campanhas de esclarecimento a
respeito dos medicamentos genéricos, de sua qualidade,
menor preço além de campanhas diretamente voltadas à
classe médica para que os mesmos prescrevam mais esta
classe de medicamentos.
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RESUMO
Nectários extraflorais (NEFs) são glândulas produtoras de
néctar externas a flor, podendo estar distribuídos sobre várias
partes da planta. O néctar é atrativo a diversos artrópodes,
principalmente formigas, os quais protegem a planta contra
ação de herbívoros.  Os NEFs são encontrados em represen-
tantes de mais de 90 famílias de plantas, entre essas a Passiflo-
raceae. Esse estudo trata da descrição morfoanatomica dos
NEFs de Passiflora alata (maracujá doce), incluindo sua ma-
croscopia e composição tecidual. Para o estudo foram coleta-
das 20 amostras de NEFs peciolares de P. alata, sendo fixados
em solução de FAA e encaminhados ao processamento histo-
técnico para cortes na espessura de 14 µm e coloração com
safranina, fast green e PAS. Também foram realizados cortes e
colorações a fresco para a detecção do amido pelo lugol. Mi-
croscopicamente constatou-se uma epiderme multisseriada
recobrindo o fundo dos NEFs, seguida por várias camadas
celulares do parênquima nectarífero responsável pela secreção
de néctar, além do tecido vascular que apresenta abundância
de células do floema, sendo que o tecido xilemático perdura
somente até o parênquima subnectarífero, ou seja, não adentra
a área principal de produção do néctar.

PALAVRAS-CHAVE: Estrutura secretora, floema, néctar,
maracujá.

ABSTRACT
A Extrafloral nectaries (EFN) are nectar glands external to flower,
which may be distributed over various plant parts. The nectar is
attractive to many arthropods, especially ants, which protect the
plant against herbivores. The EFN are found in representatives of
more than 90 families of plants, among these is the Passifloraceae.
This study deals with the morphological and anatomical descrip-
tion of Passiflora alata EFN, including its macroscopic and tissue
composition. For this study 20 samples of EFN were collected in
petiole of P. alata, and were fixed in FAA solution and forwarded
to histotechnical processing for cuts in thickness of 14 µm and
stained with safranin, fast green and PAS. It was also performed
cuts and staining with unfixed materials testing for the presence of

starch, using Lugol. Histologically it was observed a multisseriate
epidermis covering the bottom of EFN, it was followed by several
cell layers of nectariferous parenchyma which is responsible for
secretion of nectar, further is the vascular tissue which has plenty
of phloem cells, and the xylem tissue lasts only until the subnecta-
ry parenchyma, in other words, no enters the main area of
production of nectar.

KEYWORDS: Secretory structure, phloem, nectar, passion
fruit.

1. INTRODUÇÃO
Plantas, devido a sua natureza séssil, apresentam di-

versas estratégias de reprodução e defesa que as permi-
tem sobreviver no ambiente, sendo muitas dessas adqui-
ridas por meio da coevolução. A defesa contra herbivoria,
que pode ser considerada um fator limitante para abun-
dância e mesmo para a distribuição das plantas1, é de
grande importância, especialmente em regiões tropicais,
onde ocorre maior herbivoria, e em consequência maior
número de plantas com defesas e relações coevolutivas2.
Dentre a grande variedade de estratégias defensivas con-
tra herbívoros podem ser identificados os métodos de
defesa indiretos, nos quais as plantas podem recrutar
inimigos naturais de seus herbívoros, como predadores e
parasitoides, oferecendo-lhes alguma recompensa3,4,5,6,7.

Nectários extraflorais (NEFs) são glândulas produto-
ras de néctar externas as flores e podem estar dispostos
sobre várias partes da planta8,9, e apresentar diferentes
formatos e colorações10,11. O néctar produzido é atrativo
para diversos artrópodes predadores, usualmente formi-
gas5,12,13,14, que protegem a planta contra ação de herbí-
voros4,15,16,17. Essa proteção decorre do ataque e/ou re-
moção dos ovos e jovens larvas do herbívoro18,19,20, sen-
do esse comportamento agressivo resultado de um hábito
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territorialista das formigas desencadeado pela presença
de outro inseto perto do seu local de forrageamento10.

A interação entre plantas e formigas é denominada
mirmecofilia21,22,23, sendo que plantas mirmecófitas po-
dem oferecer além de alimento, abrigo ou locais para
nidificação de seu exército protetor24,25. Plantas com
NEFs predominam em locais onde formigas são abun-
dantes26, sendo que as condições tropicais são muito
favoráveis ao desenvolvimento de formigas, as quais são
um dos grupos de maior sucesso, sobretudo devido ao
seu comportamento social e seus incríveis sistemas de
comunicação que as permitem recrutar companheiras e
defender recursos com eficiência23.

Entretanto, essa defesa gera custos, o que causa um
grande impasse para a planta, já que as formigas são
atraídas pela grande abundância de néctar extrafloral e
para aumentar essa proteção é necessário aumentar a
taxa de secreção. Os custos desse mecanismo incluem
localização dos nectários, atração de insetos, recompensa,
e ainda despesas com espécies exploracionistas que não
exercem nenhum efeito protetor21. A secreção de néctar
requer energia metabólica, sendo o néctar uma substân-
cia com muitos compostos, principalmente glicose, fru-
tose, sacarose e traços de aminoácidos27,28, sendo as he-
xoses as moléculas predominantes29,30,31. O período de
secreção de néctar é afetado por diversos fatores, tanto
externos quanto internos32, além da existência de varia-
ções espécie-específicas26,29,33. Essa secreção pode ser
induzida por herbivoria, ferimento mecânico ou mesmo
coincidir com a oviposição do herbívoro e a presença de
larvas jovens18,34.

O néctar extrafloral é produzido em mais de 90 famí-
lias de plantas em todo mundo35. Uma dessas é a família
Passifloraceae, a qual compreende 19 gêneros, totali-
zando aproximadamente 530 espécies, sendo que apenas
alguns desses gêneros apresentam plantas com NEFs36,37.
Plantas dessa família são facilmente reconhecidas pelo
hábito escandente, caule robusto de aspecto quadrangu-
lar e ângulos alados; folhas alternas com gavinhas axila-
res, pecíolo geralmente com glândulas e flores caracte-
rísticas38,39. Passiflora alata, o maracujá doce, é uma
espécie que possui ampla distribuição no Brasil, sendo
comum na Mata atlântica, sobretudo na periferia de ma-
tas úmidas em altitudes baixas, e em fragmentos flores-
tais perto da costa3,40. Diferentes espécies de Passiflora
são empregadas na produção de fitoterápicos41, sendo
que P. alata é a mais empregada no Brasil37. Essas plan-
tas não só possuem grande importância econômica de-
vido à apreciação do seu fruto, como também ecológica
exibindo intrincadas relações coevolutivas, como sua
defesa mediada pelos NEFs.

Diante do exposto, o objetivo desse trabalho é carac-
terizar morfoanatomicamente a estrutura de NEFs ocor-
rentes no pecíolo de P. alata, onde se espera encontrar
maior abundância de células do floema próximo ao te-

cido secretor, corroborando com os trabalhos que mos-
tram o alto valor nutritivo do néctar produzido e a con-
sideração desses nectários como importantes drenos de
fotoassimilados.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Foram coletadas 20 amostras de NEFs ocorrentes nos

pecíolos de cinco indivíduos de P. alata. Macroscopica-
mente, os NEFs foram documentados e caracterizados
quanto a sua forma e tamanho. Para análise microscópi-
ca os pecíolos foram encaminhados ao processamento
histotécnico que consistiu na fixação com solução de
FAA (solução de formaldeído, ácido acético glacial e
álcool) e nas várias etapas até a inclusão do material em
blocos de parafina histológica. Após solidificados, os
blocos de parafina contendo os pecíolos e NEFs foram
cortados longitudinalmente em micrótomo na espessura
de 14 µm. Para a coloração foram utilizados: safranina,
fastgreen, PAS e lugol. A safranina reage com lignina
produzindo tons avermelhados, sendo empregada no
estudo de paredes secundárias lignificadas.  O fastgreen
identifica as paredes celulósicas. O PAS reage positiva-
mente com todos os polissacarídeos complexos, e o lu-
gol possui afinidade limitada a amiloplastos.

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO
MACROSCOPIA
Morfologia

Os NEFs de P. alata consistem macroscopicamente
em uma estrutura notável, de coloração esverdeada, bas-
tante adornada com forma semelhante a uma taça de
fundo crateriforme circundado por bordas salientes, este
contorno possibilita maior acúmulo de néctar e proteção
contra a evaporação (figura 1). Os NEFs podem ser di-
vididos em cinco tipos morfológicos: NEFs em forma de
botão, NEFs em forma de talo, NEFs em forma de cova,
NEFs em forma de poro embutido e NEFs em forma de
copo36. No entanto, outras classificações agrupam estas
estruturas em classes diferentes, sendo essas: NEFs
achatados, NEFs como escala, NEFs disformes, NEFs
em cova e NEFs elevados. O último das duas classifica-
ções corresponde aos NEFs observados na espécie estu-
dada, sendo que as duas podem ser consideradas corre-
tas42. Estes NEFs são considerados os mais especializa-
dos, e consistem anatomicamente em arcabouços for-
mados por uma protuberância de parênquima glandular
que eleva a epiderme de revestimento ocorrendo a for-
mação de uma concavidade43. Glândulas maiores, com
formas mais complexas secretam mais néctar; exibindo
maior velocidade no fluxo do mesmo28, 44. Isso pode de-
notar que plantas com essas estruturas demandam maio-
res investimentos para sua manutenção.
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Disposição
A disposição dos NEFs é bastante característica, es-

tes se apresentam em dois pares, dois a cada lado do
pecíolo, geralmente com tamanhos distintos que varia-
ram de 0,5 a 0,8 cm (figura 1.). Verificou-se NEFs não
bem diferenciados principalmente nas partes jovem da
planta, indicando relação de proteção a esses locais, co-
mo já observado em outros trabalhos34, 36. Considerando
que os herbívoros preferem folhas jovens10, 45, a estraté-
gia é bem eficiente e a presença de NEFs nessas regiões
deve contribuir na diminuição da taxa de herbivoria.

Figura 1. Nectários extraflorais de P. alata. A. Padrão de disposição
no pecíolo. B. Nectários em detalhe, onde se observa a elevação da
borda e a cavidade formada, evidenciando seu formato de taça.

MICROSCOPIA
Epiderme

A análise microscópica dos NEFs revelou tecidos
distintos com características particulares. Observou-se
uma epiderme estratificada, constituída por duas cama-
das de células colunares sobrepostas (figura 2). Devido à
semelhança com a conformação do parênquima paliçá-
dico constituinte do mesófilo é comum o uso do termo
epiderme em paliçada para designar esse arranjo estru-
tural incomum27,46.

Figura 2. Cortes microscópicos do nectário extrafloral de P. alata. A.
Visão geral, no aumento de 40x, da estrutura microscópica do nectário
extrafloral. B. detalhe, no aumento de 100x, da epiderme estratificada.
C. Detalhe (seta) de célula do floema que adentra o parênquima necta-
rífero e chega próximo a epiderme secretora.

A estratificação da epiderme se restringe ao fundo da

taça, sendo que nas bordas a mesma apresenta-se unisse-
riada, característica de um tecido comum de revesti-
mento, que é contínua com a epiderme do pecíolo. A
estratificação da epiderme neste local é resultado de di-
visões periclinais; sendo que esta representa a epiderme
secretora27,42,47. Tal denominação decorre da participação
desta epiderme em uma das muitas hipóteses de libera-
ção do néctar, que pode envolver ruptura da cutícula,
onde o néctar se acumula abaixo da mesma ou ação es-
tomática, na qual o néctar flui através de estômatos mo-
dificados entre outras46.

Parênquima
O tecido parenquimático também exibiu variações.

Quando verificado sob as áreas de epiderme comum de
revestimento, esse tecido mantém seu aspecto usual, no
entanto, o parênquima subjacente à epiderme secretora é
bastante singular sendo constituído por células com pa-
redes delgadas, tamanho diminuto, disformes, compac-
tamente arranjadas e com o citoplasma intensamente
corado em tom rosado, sendo este um tecido especiali-
zado na secreção de néctar extrafloral (figura 3).  O
tecido em que o néctar é produzido é denominado de
nectarífero48. Como o parênquima assume tal função
diz-se parênquima nectarífero49,50. As células disformes
características desse tecido são resultado das divisões em
diferentes planos das células do meristema fundamen-
tal46. O parênquima nectarífero possui seis a dez cama-
das de células localizadas imediatamente abaixo da epi-
derme secretora até próximo à zona vascular (figura
3)50,51. Também pode se observar duas zonas nítidas
nesse tecido, uma localizada sob a epiderme e uma regi-
ão interna constituída por células maiores, caracterizadas
pela presença de grandes idioblastos46, além de outros
autores proporem a mesma classificação, incluindo ainda
uma terceira zona, a vascular composta por xilema e
floema50.

As células do parênquima nectarífero aumentam de
tamanho à medida que se aproximam das terminações
vasculares do xilema, caracterizando o início da segunda
zona, sendo esta constituída pelo parênquima subnecta-
rífero, diferenciado por suas células com citoplasma tê-
nue, núcleo relativamente menor, sendo o espaço cito-
plasmático muitas vezes ocupado por cristais de oxalato
de cálcio e drusas, que são típicos da família Passiflora-
ceae (figura 4). Observa-se, ainda no parênquima sub-
nectarífero, a presença de células grandes com extremi-
dades acuminadas e intensa coloração avermelhada
quando coradas com safranina e fast green, caracteri-
zando idioblastos com mucilagem46, enquanto aquelas
células que apresentam as drusas são idioblastos crista-
líferos52. Os idioblastos parecem estar relacionados com
o aumento da capacidade secretora do NEF melhorando
assim sua longevidade46, ou, segundo outros autores,
estão associados com a eliminação do excesso de cálcio
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citosólico, comum no floema e adjacências de tecidos
secretores53. Os idioblastos mucilaginosos possuem o
citoplasma dotado de grânulos semelhantes à amiloplas-
tos, sendo que a coloração com PAS comprova a pre-
sença dos mesmos (figura 4), no entanto, este resultado
pode ser acarretado por polissacarídeos diferentes do
amido, pois o teste com lugol, identificador de amido,
apresentou reação negativa.  A mucilagem dos idi-
oblastos é composta principalmente de polissacarídeos
ácidos e neutros, além de substâncias fenólicas52,54.
Contudo, a presença de substâncias no protoplasto das
células constituintes do nectário não implica necessari-
amente que estas façam parte do exudato, mas sim que
desempenhem diferentes funções ecofisiológicas.

Figura 3. Distribuição dos elementos vasculares no nectário extrafloral
de P. alata. A. ramificação e distribuição dos vasos condutores do
pecíolo até o parênquima nectarífero (40x). B. Detalhe, no aumento de
100x, da terminação dos vasos do xilema que coincide com o início do
parênquima nectarífero.

Tecidos vasculares
A vascularização dos NEFs se dá por abundantes

feixes vasculares que partem do pecíolo e são compostos
por floema e xilema que se ramificam em toda extensão
do tecido secretor (figura 3). No entanto, somente as
células características do floema são observadas pene-
trando o parênquima nectarífero (figura 2), isso pode
indicar altas quantidades de açúcares encontradas na
secreção dos NEFs dessa espécie. Essa prevalência de-
corre das grandes exigências de açucares para produção
de néctar28. Verificou-se que em P. alata os vasos xile-
máticos perduram até o parênquima subnectarífero, es-
tando ausentes no tecido secretor propriamente dito, tais
características podem ser de grande importância na dife-
renciação de nectários e hidatódios os quais são morfo-
logicamente similares, mas fisiologicamente distintos. A
principal diferença entre nectários e hidatódios está na
prevalência vascular, isto porque a maioria dos nectários
são vascularizados unicamente por floema, enquanto que
os hidatódios apresentam riqueza de células do xilema,
consequentemente, hidatódios secretam água e não néc-
tar55. Outro padrão condizente com as informações su-
pracitadas foi que os vasos do floema não foram avista-
dos estabelecendo contato direto com as células da epi-
derme, mas terminaram próximos a estas (figura 2),
nesse sentido a abundância de células do floema indica a

possibilidade de grandes custos energéticos na manu-
tenção desta estrutura secretora de defesa.

Figura 4. Idioblastos com mucilagem e cristais. A. terminação vascu-
lar do xilema que coincide com o tecido secretor, notar presença de
idioblastos. B. Detalhe, no aumento de 400x de idioblastos cristalíferos
com drusas. C. Idioblastos com mucilagem corados com PAS para
identificação de açúcares complexos (400x).

4. CONCLUSÃO
Os NEFs de P. alata possuem morfologia e compo-

sição tecidual particulares para a produção do néctar
extrafloral. A grande prevalência de células do floema e
a ausência de células do xilema próximo à região secre-
tora indicam o investimento energético de uma estrutura
bem elaborada de defesa.
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RESUMO
Este estudo teve por objetivo identificar na literatura as ca-
racterísticas dos estudos nacionais que tratam do trabalho de
enfermagem em CME em serviços de saúde no Brasil. Trata-se
de uma revisão de literatura na Biblioteca Virtual em Saúde
(BVS) no período de 2003 a 2012. Foram utilizados os seguin-
tes descritores: “Esterilização”; “Enfermagem”. Como resul-
tados, foi possível verificar que a atividades da enfermagem na
CME é ampla e complexa. Cabe ao enfermeiro gerenciar, co-
ordenar, educar e organizar ações pertinentes em seu campo de
trabalho, exigindo uma gama de saberes e práticas para a
execução de suas ações. Com base na literatura consultada, a
enfermagem possui grande importância e responsabilidade no
processamento de artigos médico-hospitalares, garantindo
qualidade e segurança aos serviços prestados à comunidade.

PALAVRAS-CHAVE: Esterilização, enfermagem, trabalho.

ABSTRACT
This study aimed to identify the characteristics of literature in
national studies that address the nursing job in CME in health
services in Brazil. This is a literature review on the Virtual Health
Library in the period 2003 to 2012 the following keywords were
used: "Sterilization"; "Nursing". As a result, we found that the
activities of nursing in CME is broad and complex. Nurses should
manage, coordinate, educate and organize relevant actions in their
field of work, requiring a range of knowledge and practice for the
implementation of their actions. Based on the literature, nursing
has great importance and responsibility in the processing of medi-
cal products, ensuring quality and safety services to the communi-
ty.

KEYWORDS: Sterilization, nursing, work.

1. INTRODUÇÃO
Até alguns anos atrás a Central de Materiais e Esteri-

lização (CME) não recebia seu devido valor, localiza-
vam-se em locais inapropriados sem recursos suficientes.
Da mesma forma o trabalho da enfermagem não era va-
lorizado, cabendo aos profissionais menos qualificados e
com problemas de relacionamentos exercerem os servi-
ços do setor. Nas últimas três décadas, foram três os fa-
tores responsáveis pela valorização da CME, emergência
e gravidade das infecções hospitalares; riscos e exposi-
ção ocupacionais; e, o avanço das tecnologias dos ins-
trumentos odonto-médico-hospitalares1.

A CME é campo de apoio técnico designada ao pro-
cessamento dos artigos odonto-médico-hospitalares,
compreendendo o processo de limpeza, preparo, esteri-
lização, guarda e distribuição dos materiais as demais
áreas hospitalares que utilizam deste produto. As ativi-
dades desenvolvidas neste setor são complexas cabendo
ao servidor à responsabilidade de disponibilizar materi-
ais livres de qualquer contaminação, aptos a serem usa-
dos2.

O foco de trabalho do enfermeiro na CME é o pro-
cessamento de artigos, e seu instrumento corresponde
aos recursos materiais, físicos, humanos e os saberes,
com a finalidade de garantir qualidade aos artigos pro-
cessados3.

Para suprir as demandas do setor o enfermeiro preci-
sa conduzir e desempenhar funções administrativas e de
coordenação, almejado pelo serviço de saúde, para tor-
nar possível o atendimento aos usuários3.

Ao observar o cotidiano de uma CME, são inúmeros
os sentimentos e expressões retratados pelos trabalhado-
res deste campo de atuação, relacionado com o processo
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de trabalho por eles desenvolvido4.
Desta forma, o presente artigo teve por objetivo

identificar na literatura as características dos estudos
nacionais que tratam do trabalho de enfermagem em
CME em serviços de saúde no Brasil no período de 2003
a 2012.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Trata-se de um estudo de revisão de literatura, o qual

foi desenvolvido mediante material já elaborado, consti-
tuído por artigos científicos, que segundo Gil (1999)5,
embora sejam contemplados em praticamente todos os
outros tipos de estudo, há pesquisas exclusivamente de-
senvolvidas por meio de fontes bibliográficas.

O desenvolvimento da revisão integrativa prevê seis
etapas, conforme segue: seleção de hipóteses ou ques-
tões para a revisão; seleção das pesquisas que irão com-
por a amostra; definição das características das pesquisas;
análise dos achados; interpretação dos resultados e, re-
lato da revisão6.

Este estudo buscou responder a seguinte questão:
Quais as características dos estudos nacionais que tratam
do trabalho de enfermagem em centro de material e este-
rilização em serviços de saúde no Brasil entre os anos de
2003 a 2012?

Para responder a questão norteadora deste estudo fo-
ram utilizados os seguintes descritores: “Esterilização” e
“Enfermagem”.  Para a seleção dos artigos utilizou-se
como critérios de inclusão: relevância do estudo, artigos
publicados entre janeiro de 2003 a dezembro de 2012,
disponíveis no idioma português, publicação nacional,
na forma do artigo científico (relatos de experiência,
revisões integrativa de literatura, artigos originais), dis-
poníveis online em exemplar completo nas bases de da-
dos da Biblioteca Virtual em Saúde, sendo eles: o Scien-
tific Electronic Library Online (SCIELO), Literatura
Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde
(LILACS). Além disso, foram utilizados livros e outros
manuscritos para a revisão da literatura.

Posteriormente, foi realizada a leitura dos títulos e
resumos de cada artigo, para verificar se existiam ou não
informações pertinentes ao tema proposto e de acordo
com o objetivo do estudo. Os artigos com a temática
relevante ao tema do estudo foram analisados através de
leitura de seu texto completo.

Na pesquisa, identificou-se 76 artigos, destes, 10 fo-
ram selecionados por serem condizentes com o tema
proposto. A coleta dos dados foi organizada através da
construção de planilhas, onde foram registrados os re-
sultados de cada publicação. Os resultados foram apre-
sentados e discutidos numa ordem cronológica crescente.
Todas as autorias dos trabalhos foram citadas.

A análise de dados foi composta por duas etapas,
sendo a primeira para analisar as informações encontra-
das como: localização dos artigos, ano e periódico de

publicação, autoria, objetivo do estudo, metodologia,
resultados principais. Na sequência foi desenvolvida a
segunda etapa com a análise dos artigos, cujos resultados
foram resumidos por semelhança de conteúdo, respon-
dendo ao objetivo proposto nesta pesquisa. O período de
estudo compreendeu os meses de junho a dezembro de
2013.

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO
Na revisão integrativa foram identificadas 76 obras

com os termos “Esterilização” e “Enfermagem”, destas,
10 foram utilizadas, seguindo os critérios de inclusão e
exclusão. Na tabela 1, apresentamos os dados dos artigos
utilizados nesta revisão integrativa.

Tabela 1. Características dos estudos que tratam do trabalho de enfer-
magem em centro de material e esterilização em serviços de saúde no
Brasil no período de 2003 à 2012.

PERIÓDICO AUTORES TÍTULO ANO COMPLE-
MENTAÇÃO

Cogitare Enfer-
magem

Taube,
Zagonel e
Méier

Um marco conceitual ao
trabalho de enfermagem na
central de material e
esterilização.

2005 10(2):76-83

Revista Escola de
Enfermagem USP

Tipple,
Souza,
Bezerra,
Munari

O trabalhador sem forma-
ção em enfermagem
atuando em centro de
material e esterilização:
desafio para o enfermeiro

2005 39(2):173-180

Revista Gaúcha de
Enfermagem

Bartolomei,
Lacerda

O enfermeiro da Central
de Material e Esterilização
e a percepção do seu papel
social.

2006 27(2):258-265

Revista Escola de
Enfermagem USP

Bartolomei,
Lacerda

Trabalho do enfermeiro no
Centro de Material e seu
lugar no processo de cuidar
pela enfermagem.

2006 40(3):412-417

Revista Escola de
Enfermagem USP

Lopes, Silva,
Garanhani,
Merighi

Ser trabalhador de enfer-
magem da Unidade de
Centro de Material: uma
abordagem fenomenológi-
ca.

2007 41(4):675-682

Revista Escola de
Enfermagem USP

Sancinetti,
Gatto

Parâmetros de produtivi-
dade de um centro de
material e esterilização.

2007 41(2):264-270

Ciência Cuidado e
Saúde

Leite, Silva Morbidade referida em
trabalhadores de enferma-
gem de um Centro de
Material e Esterilização.

2007 6(1):95-102

Acta Paulista
Enferma-
gem [online]

Taube, Méier O processo de trabalho da
enfermeira na central de
material e esterilização

2007 20(4): 470-475

Ciência Cuidado e
Saúde

Taube,
Labronici,
Maftum,
Méier

Processo de trabalho do
enfermeiro na central de
material e esterilização:
percepção de estudantes de
graduação em enfermagem

2008 7(4):558-564

Acta Paulista
Enferma-
gem [online]

Costa,
Fugulin

Atividades de enfermagem
em centro de material e
esterilização: contribuição
para o dimensionamento de
pessoal.

2011 24(2):249-256

Fonte: Biblioteca Virtual em Saúde, 2013.

No que tange a característica dos estudos realizados
de 2003 a 2012 verificou-se que o foco central de abor-
dagem dos artigos refere-se ao trabalho da enfermagem
na CME.

Os estudos levam em consideração, o marco concei-
tual, a formação e capacitação para desenvolvimento das
atividades, papel social do enfermeiro, destacando tam-
bém o cuidado de enfermagem, o ser enfermeiro na
abordagem fenomenológica, a produtividade, bem como
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a morbidade existente em CME.
Verificou-se ainda, artigos que contemplavam a per-

cepção dos estudantes de graduação de enfermagem so-
bre o papel do enfermeiro na unidade e o dimensiona-
mento de pessoal no CME.

Refletindo sobre o que os autores têm descrito nos
últimos anos com relação ao trabalho de Enfermagem no
Centro de Material e Esterilização, elucida-se inicial-
mente, a imperatividade de compreender os conceitos
existentes neste setor.

Conceitos podem ser definidos como idéias, percep-
ções, abstrações de um fenômeno/ acontecimento, ima-
gens mentais ou símbolos das palavras que podem auxi-
liar na compreensão e observações do mundo7.

Juntos, os conceitos e proposições formam o marco
conceitual, que direciona as ações da enfermagem e po-
de ser representado por uma “câmera”, pela qual se pode
olhar, filmar e se aproximar de realidades. Pensa-se que
o marco conceitual é uma importante “ferramenta” de
representação e identificação das características do sa-
ber/fazer de uma profissão que possibilita construir co-
nhecimento científico por meio da reflexão dos concei-
tos que circundam seu processo de trabalho7.

As reflexões possibilitam compreender os conceitos
de ser humano, ambiente, processo saúde doença e de
enfermagem na CME além do entendimento de que sua
relação é vital.

Para tanto, contribuir para novas reflexões sobre o
marco conceitual do processo de trabalho da enferma-
gem foi o objetivo de um artigo científico7 estimulando
os enfermeiros aos seguintes questionamentos: Que en-
fermagem estou desenvolvendo? Quem é o ser humano
que estou assistindo? O que é processo saúde doença a
que o ser humano está exposto? E o meio ambiente, o
que é?

Relembrar e refletir ações e saberes possibilitam a
presença do enfermeiro na CME, seu cuidado é primor-
dial para um bom gerenciamento e tomadas de decisões
necessárias para o processamento dos recursos do setor.
Na CME, a função do enfermeiro baseia-se no planeja-
mento do setor, na escolha de recursos materiais e hu-
manos, bem como na capacitação ou educação continu-
ada dos profissionais. O enfermeiro deve coordenar,
orientar e supervisionar as etapas do processo de esteri-
lização realizados, cabendo a ele zelar pela saúde ocupa-
cional de sua equipe8.

Em relação à alocação de recursos humanos para o
trabalho no setor, autores trazem4, em sua pesquisa, que
muitos trabalhadores relataram não optarem em trabalhar
no CME, sentindo-se muitas vezes desprovidos de co-
nhecimento e experiência necessária para exercer a fun-
ção. Alguns trabalhadores colocam que foram transferi-
dos para a unidade em virtude de alguma patologia, o
que vem ao encontro de outro estudo9 que diz que traba-
lhadores com problemas de saúde e relacionamento eram

transferidos para a CME.
O trabalhador do CME deve ser selecionado seguin-

do alguns critérios rígidos, pois, nesta unidade são de-
sempenhados trabalhos que exigem técnica, atenção e
responsabilidade. Bons profissionais influenciam na
prevenção, funcionamento e controle das infecções hos-
pitalares10.

O CME é uma área fundamental no campo hospitalar,
servindo também como forma de avaliação da eficiência
hospitalar prestada ao paciente. Entretanto, este setor
gera questionamento pelo fato de que o enfermeiro tra-
balha com gerenciamento e coordenação da produção de
materiais e não com a coordenação do cuidado com o
paciente, sendo esta última, considerada função primária
e identificadora da enfermagem9.

Observa-se que a evolução do modo de produção de
assistência à saúde vem demandando novos processos de
trabalho a enfermagem, que não estão diretamente rela-
cionados com o cuidado ao paciente. O desenvolvimento
do processo de trabalho realizado pelos enfermeiros re-
flete no seu reconhecimento social, gerando assim, mais
campos de trabalhos9.

Os profissionais de saúde no CME deparam-se com
atividades rotineiras que são desenvolvidas nas mais
diferentes áreas da unidade, a rotatividade no setor é
importante, pois o profissional tem a oportunidade de
ganhar experiência, qualificando seu trabalho prestado,
além das atividades referente a unidade, o trabalhador
tem a oportunidade de conhecer especificidades de ou-
tros setores, como os instrumentais cirúrgicos do Centro
Cirúrgico (CC)4.

A evolução tecnológica na central de materiais é um
fator facilitador no desenvolvimento das atividades,
procedimentos antes realizados manualmente passaram a
ser realizados por equipamentos, agilizando e facilitando
a execução do processo de esterilização, ao mesmo
tempo que permite maior segurança e proteção contra
acidentes com materiais ou artigos contaminados4.

A análise do material produzido por Costa e Fugu-
lin11 permitiu verificar que as atividades realizadas nos
CMEs estão estruturadas, de acordo com os processos de
trabalho desenvolvidos nas diferentes áreas da unidade.

As atividades específicas do enfermeiro na unidade
de CME, apresentadas no artigo dizem respeito a coor-
denação e supervisão do processo de trabalho da unidade;
Definição da escala de trabalho em cada área de atuação
da equipe de enfermagem; Supervisão do funcionamento
dos equipamentos; Acompanhamento da realização de
testes com produtos, insumos e equipamentos; Confir-
mação da programação diária das cirurgias verificando a
disponibilidade dos materiais e roupas estéreis11.

Constam também no estudo a checagem da docu-
mentação de controle de esterilização, além da avaliação
da validação e qualificação dos equipamentos; Acom-
panhamento e controle do estoque de materiais e roupas
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estéreis; Acompanhamento e avaliação de manutenções
nos materiais e equipamentos; Planejamento e realização
de treinamentos; Participação na compra de materiais,
equipamentos e insumos; Participação na avaliação de
desempenho dos funcionários; Participação em reuniões
administrativas e gerenciais; Participação na definição
de programas para prevenção de riscos ocupacionais e
segurança dos trabalhadores; Desenvolvimento de pes-
quisas; E, realização de controle de produtividade da
unidade11.

Autores trazem o olhar do acadêmico de enfermagem
projetado sobre a relevância do trabalho do enfermeiro
na CME. Conforme identificado no estudo, os graduan-
dos desconhecem as funções deste profissional. É fun-
damental que os cursos de graduação estimulem o reco-
nhecimento da atuação do enfermeiro neste para que se
reconheçam as suas práxis no processo de cuidar em
saúde12.

Estudo objetivou discutir os parâmetros de produti-
vidade de um centro de material e esterilização, desta
forma, o estudo demonstrou que a média mensal de
produção tem uma sequência de processamento e distri-
buição uniformes13.

Porém, o processo de trabalho precisa de uma maior
e melhor investigação, mas conclui-se que a automação
do processo é uma medida imprescindível para aprimo-
ramento da produtividade13.

Ainda, os autores deixam claro que é fundamental
maiores estudos sobre até que ponto uma medida física
de produção é capaz de gerar uma representatividade do
serviço? Até que ponto uma única medida consegue
mostrar a complexidade do conjunto de tarefas do
CME13?

Conhecer o serviço, seus conceitos, reconhecer-se no
processo de trabalho foram temas que estiveram presen-
tes nos últimos anos de pesquisa em CME, contudo um
tema que merece atenção diferenciada é a morbidade
existente neste setor.

Assim, os trabalhadores de enfermagem que estão
em contado direto com os pacientes, são mais suscetíveis
a contrair doenças ocupacionais.  No entanto, o traba-
lho no CME, pode ser tão, ou mais insalubre, que as
demais unidades, expondo os profissionais a um número
considerável de riscos crônicos ou agudos, de ordem
física e mental14.

4. CONCLUSÃO
O estudo aponta a importância do Centro de Materi-

ais e Esterilização no campo hospitalar, sendo ele um
fator que mede a eficiência do serviço disponibilizado
aos pacientes, oferecendo materiais e artigos livres de
contaminação, assegurando e garantindo bom atendi-
mento. Também sinaliza que o trabalho da enfermagem
vai além da realização de procedimentos junto aos paci-
entes e seus familiares. Trata-se de atividades não menos

importante que as assistenciais.
Para que tenhamos uma central de material e esteri-

lização que preste bons serviços, faz-se necessário ter
enfermeiros capacitados e que zelem pela qualidade do
serviço e pela sua equipe. Apesar de alguns profissionais
não se sentirem preparados para atuar neste setor, em
meio de sentimentos que os afligem, é importante traba-
lhar com estes sentimentos de modo a desvendá-los,
buscando atribuir significado às experiências vivencia-
das no trabalho que executam nesta unidade.

A função desenvolvida pela enfermagem no CME é
ampla e complexa, cabe ao enfermeiro gerenciar, coor-
denar, educar e organizar ações pertinentes em seu cam-
po de trabalho. Não podemos esquecer de que como lí-
der, deve aplicar seus conhecimentos de segurança, or-
ganização e motivação, a fim de minimizar os riscos
existentes no ambiente de trabalho e ao mesmo tempo,
empoderar sua equipe para agir, atuação que requer uma
gama de saberes e práticas para atribuir competência à
execução de suas atividades.
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RESUMO
A fusão é a união de dois germes dentários normalmente separados,
resultando na formação de um único dente grande, já a geminação
tem-se a presença de apenas um canal radicular caracteriza pela
tentativa de divisão de um único dente que é muitas vezes confun-
dida com a fusão.  As fusões são quase sempre unilaterais, mas
alguns casos de fusões bilaterais foram relatados. O objetivo deste
artigo é relatar um caso raro de fusão bilateral de segundo
pré-molar inferior com dentes supranumerários. A finalidade deste
trabalho foi relatar um caso clínico, descrevendo o tratamento
realizado em um paciente que apresenta dente geminado e fusio-
nado nos incisos centrais superiores. O estudo procurou ainda,
verificar através da revisão de literatura, a incidência desta anoma-
lia anatômica bem como descrever alguns tratamentos propostos
pelos autores. O cirurgião-dentista deve estar atento ao correto
diagnóstico e pronto atendimento das anomalias da odontogênese,
estando apto para realizar a abordagem mais adequada a cada con-
dição clínica observada.

PALAVRAS-CHAVE: Fusão, geminação, anomalia dentaria.

ABSTRACT
The coalition is usually the union of two dental germes separate,
resulting in the formation of an only big tooth, the twinning is
already had the presence of a channel radicular it just characterizes
for the attempt of division of an only tooth that is a lot of times
confused with the coalition.  The coalitions are almost always
unilateral, but some cases of bilateral coalitions were told. The
objective of this article is to tell a rare case of bilateral coalition of
second inferior premolar with teeth supernumerary the purpose of
this work it was to tell a clinical case, describing the treatment
accomplished in a patient that presents doubled tooth and fused in
the superior central interruptions. The study still sought, to verify
through the literature revision, the incidence of this anatomical
anomaly as well as to describe some treatments proposed by the
authors. The surgeon-dentist should be attentive to the correct
diagnosis and ready attendance of the anomalies of the odonto-
genesis, being capable to accomplish the most appropriate ap-
proach to each observed clinical condition.

KEYWORDS: Coalition, twinning, anomaly would bite.

1. INTRODUÇÃO
Anomalias anatômicas, a geminação e a fusão, re-

presentam um desafio para o profissional, quando da
necessidade de uma intervenção endodôntica, mesmo
para àquele mais experiente. Em muitos casos, infeliz-
mente, a única alternativa terapêutica é a extração. A
geminação e a fusão são encontradas com certa frequên-
cia tendo assim a necessidade do profissional diagnosti-
cá-las e tratá-las corretamente.  A fusão é representada
pela união de dois germes que normalmente estariam
separados e, dependendo da etapa de desenvolvimento
que ocorre, pode ser completa ou incompleta1.

De acordo com Silva et al. (2010)2 na fusão completa
ocorre a união da porção coronária e radicular dos dentes
envolvidos, e na fusão incompleta apenas as porções
radiculares ou coronárias se unem. O mesmo autor cita
ainda que, a geminação, ao contrário da fusão, represen-
ta a tentativa de duplicação de um germe dental, resul-
tando na formação parcial ou total de dois dentes que
não se separaram totalmente, apresentando apenas uma
câmara pulpar.

Em razão da presença dessas anomalias anatômicas,
pode-se imaginar a dificuldade que profissional encontra
quando há necessidade de intervir endodonticamente
nestes dentes3.

O conhecimento da anatomia dental e das cavidades
pulpares é de extremo valor àquele que se propõe a rea-
lizar o tratamento estético e endodôntico. Consideran-
do que a radiografia é o elemento que dispomos para
verificar a cavidade pulpar, e fornece apenas a imagem
em duas dimensões, muitos detalhes podem passar des-
percebidos. Por essa razão é muito importante um estudo
detalhado da cavidade pulpar de cada dente, seus aspec-
tos normais, suas variações anatômicas mais frequentes,
bem como a relação que o dente tem com as estruturas
vizinhas4.,

Os problemas que envolvem os dentes fusionados ou
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geminados são relacionados a envolvimento estético,
periodontal e aspectos ortodônticos. É possível a ocor-
rência de lesão de cárie no sulco da coroa bífida.

Diferentes tratamentos são citados na literatura para
essa anomalia dentária, tais como uso de selantes, res-
taurações, terapia pulpar, secções ou cortes cirúrgicos,
próteses, extrações dentárias, abordagem ortodôntica e
controle longitudinal.

O presente estudo tem como objetivos avaliar, atra-
vés da revisão de literatura, a incidência da fusão e da
geminação, analisar algumas formas de tratamentos
propostos e apresentar o relato de um caso clínico de
tratamento realizado em um dente que apresenta gemi-
nação buscando assim, embasamento científico para
conhecer melhor estes tipos de alterações anatômicas.

2. RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, 9 anos, compareceu a
Clínica Odontológica da Faculdade- Uningá para avali-
ação. Ao exame clínico, observou anatomia coronária
diferenciada dos dentes 11 e 21 com a presença de uma
coroa bífida, na qual estava presente um sulco central
que partia da junçãocemento-esmalte, atravessava a
porçãoincisal e terminava na junçãocemento-esmalte
oposta (Figura 1).

Figura 1. Dentes 11 e 21 com fusão e geminação. Fonte: Clínica
Odontológica Uningá

Figura 2: Radiografia periapical 11 fusão e 21 geminação. Fonte:
Clínica Odontológica Uningá.

O exame radiográfico evidenciou a presença de um

único conduto radicular amplo e duas câmaras pulpares
isoladas, correspondendo cada uma a uma porção da
coroa bífida do dente 11 (Figura 2) já o dente 21 apre-
sentava amplo canal radicular (Figura 2).

Figura 3. Tratamento Ortodôntico. Fonte. Clínica Odontológica
Uningá

Figura 4: Cortes laterais verticalmente ao freio até o periósteo. Fonte:
Clínica Odontológica Uningá

Figura 5: Dentística Realizada. Fonte: Clínica Odontológica Uningá.

Após exame clínico e o diagnosticado, o tratamento
proposto foi: manutenção dos dentes; tratamento orto-
dôntico para melhor posiciona-los; dentística restaura-
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dora e proservação dos dentes. (Figuras 3 e 5).

3. DISCUSSÃO
Carvalho et al. (1988)5, pesquisaram a ocorrência

epidemiológica das anomalias dentais: fusão e gemina-
ção, taurodontia, microdontia e densin dente em alunos e
pacientes da faculdade de odontologia de Ribeirão Preto
– USP.  Foram 580 alunos e 882 pacientes atendidos na
faculdade da USP entre 1976 e 1985; O critério utilizado
para a identificação das anomalias baseou-se nas suas
características radiográficas. Elementos dentais que se
apresentavam com tamanho menor foram considerados
micro dentes. Fusão e geminação – diagnosticados como
dentes que apresentavam ampla câmara pulpar e suas
porções radiculares e ou coronárias ditas como efeito da
união total ou parcial de um ou mais germes. Densin
dente, foi reconhecido como uma invaginação em forma
de pêra no esmalte e na dentina. Um aumento no senti-
dovertical da câmara pulpar em direção a porção radicu-
lar, foram diagnosticados como taurodentes. Concluíram
que, 0,34% de taurodontia e 4,19% de microdontia na
amostra de pacientes e 0,52% de taurodontia, 4,83% de
microdontia, 0,52% de densindente, 0,17% de fusão e
geminação na amostra de alunos. As divergências en-
contradas entre os resultados obtidos e a ausência de
levantamentos epidemiológicos realizados no Brasil su-
gerem que novos estudos sejam realizados.

Gonçalves et al. (2002), apresentaram as caracterís-
ticas clínicas e radiográficas das anomalias de fusão e
geminação do órgão dentário. Fusão e geminação são
alterações no padrão de normalidade dos dentes que po-
dem ser encontradas com certa frequência e, portanto, o
profissional da área de odontológica tem a necessidade
de diagnosticá-las e tratá-las corretamente. Estas anoma-
lias podem ser confundidas clinicamente entre si devido
à semelhança que as coroas dos dentes envolvidos apre-
sentam. O exame radiográfico é fundamental para a de-
tecção desta diferença nos dentes envolvidos, permitindo
uma análise de seus aspectos anatômicos internos e sub-
jengivais, e levando a escolha do melhor procedimento
terapêutico.

Barbosa et al. (2005)3, verificaram a influência das
variações dentárias que ocorrem devido a algumas falhas
durante as fases odontogênicas. De acordo com a fase
que aconteceu a alteração, o dente poderá apresentar
variações de forma e de erupção. Essas alterações são
mais comuns em incisivos laterais superiores,
pré-molares inferiores e molares superiores. Como alte-
rações morfológicas que interferem no tratamento en-
dodôntico, citam-se: densin dente, taurodontismo, dila-
ceração, fusão e geminação. Torna-se relevante que o
cirurgião dentista conheça as variações que podem in-
terferir no tratamento endodôntico.

Carvalho et al. (2006)6, fusão e geminação são alte-
rações num padrão de normalidade que podem ser en-
contradas com certa freqüência, e, portanto o profissio-
nal da área odontológica tem a necessidadede diagnosti-
cá-la e tratá-las corretamente. Sendo essas anomalias
podendo ser confundidas entre si devido suas coroas
serem semelhantes por isso é considerado fundamental o
exame radiográfico para detectar as diferenças dos den-
tes envolvidos, permitindo uma análise de seus aspectos
anatômicos internos e subgengivais, levando a escolha
do melhor procedimento terapêutico.

4. CONCLUSÃO
A morfologia anormal dos dentes fusionados e ge-

minados exigem tratamento profilático e interceptivo
preventivo. Um exame cuidadoso por métodos clínicos e
radiográficos fornece diagnóstico diferencial, e o melhor
tratamento sempre é o multidisciplinar.
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RESUMO
A participação dos profissionais da saúde bucal como pres-
tadores de serviços realizados em nível ambulatorial e hos-
pitalar, em especial na UTI, tem o objetivo de colaborar,
oferecer e agregar mais força ao que caracteriza a nova
identidade do hospital, dando maior ênfase na integralida-
de da atenção e assistência. O presente trabalho avaliou os
efeitos da higiene bucal com clorexidina 0,12% e a escova-
ção mecânica por meio de um relato de caso clínico reali-
zadas na UTI, do Hospital Memorial de Maringá-Paraná.
Foi observada uma melhora na qualidade da saúde bucal
dos pacientes submetidos ao tratamento proposto, também
uma redução na quantidade de placa bacteriana e sangra-
mento gengival. Conclui-se que a saúde bucal dos pacientes
críticos que não contam com atendimento odontológico e
higiene bucal eficientes na UTI, sofrem com o acúmulo de
biofilme e cálculo dental.

PALAVRAS-CHAVE: Escovação, pacientes UTI, perio-
dontia.

ABSTRACT
The participation of oral health professionals as providers
of services performed in ambulatory and hospital level, in
particular in the ICU, aims to collaborate, offer and add
more strength to the new identity of the hospital, giving
greater emphasis on integrality of attention and
assistance. The present study evaluated the effects of oral
hygiene with chlorhexidine 0.12% and mechanical
brushing through a clinical case report carried out in
intensive care, the Hospital Memorial of Maringá-Paraná.
It was observed an improvement in the quality of oral
health of patients undergoing the treatment proposed, also
a reduction in the amount of plaque and gingival
bleeding. It is concluded that the patients ' oral health

critics who don't rely on dental care and oral hygiene
efficient in ICU, suffering with the accumulation of
biofilm and dental calculus.

KEYWORDS: Brushing, ICU patients, periodontics.

1. INTRODUÇÃO
A UTI (Unidade de Terapia Intensiva) é uma

unidade dentro do próprio hospital, com a finalida-
de de tratar dos pacientes que se encontram em es-
tado crítico ou com descompensação de um ou
mais sistemas orgânicos, que necessitam de acom-
panhamento e monitoramento continuamente com o
objetivo de retirar o paciente de um estado crítico
de saúde com grave perigo de morte, e o coloca em
uma condição que possibilite a continuidade do
tratamento da doença que o levou a tal estado1,2.

Pacientes internados na UTI frequentemente es-
tão com a boca aberta devido à intubação oro tra-
queal, levando a desidratação da mucosa bucal. O
desenvolvimento de doenças bucais e halitose são
causados pelo aumento do biofilme e saburra lin-
gual e a uma higienização não adequada3

Segundo Sannapieco4, “existe uma relação entre
doenças bucais e doenças sistêmicas, principal-
mente às doenças periodontais”. Dentre as doenças
sistêmicas, as que acumulam mais evidências cien-
tíficas em relação às doenças periodontais, são as
doenças respiratórias. Vários estudos indicam que
as periodontopatias podem influenciar o curso das
infecções respiratórias, destacando-se as pneumo-
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nias3,4,5.
Além disso, lesões bucais como cáries, necrose

pulpar, lesões na mucosa devido o biofilme exis-
tente em dentes fraturados ou infectados podem
influenciar diretamente na ação dos medicamentos.
Os fatores de virulência dos microorganismos da
placa bacteriana podem trazer para as pacientes
repercussões na sua condição sistêmica6,7.

Segundo Benati & Montenegro8, as infecções
bucais como foco primário de infecções sistêmicas
em pacientes em UTI, apesar de pouco documen-
tada, tem sido relevante nas discussões das equipes
interdisciplinares. A infecção bucal pode ser de alta
mortalidade nos pacientes, sendo que os microor-
ganismos principais adquiridos na UTI têm relação
bucal as Pseudômonas aeruginosa, o Stafilococos
aureus e o Streptococos coagular9.

A forma mais comum dos microorganismos bu-
cais alcançarem o trato-respiratório é através da
aspiração do conteúdo da orofaringe, inalação de
aerossóis infectantes, disseminação de áreas adja-
centes e contaminação hematogênica10.

A participação dos profissionais da saúde bucal,
como prestadores de serviços realizados em nível
ambulatorial ou hospitalar, em especial na UTI, tem
o objetivo de oferecer mais força ao que caracteriza
a nova identidade do hospital, dando maior integra-
lidade da atenção e assistência8.

Segundo Morais et al,3. “o atendimento odonto-
lógico específico deverá ter como base a busca da
completa higiene bucal, bem como a saúde do sis-
tema estomatognático do paciente durante sua in-
ternação, tendo como premissa o controle do bio-
filme e também vindo a prevenir e tratar a cárie, a
doença periodontal, as infecções Peri implantares,
as estomatites, bem como outros problemas bu-
cais.” Para que os pacientes internados em UTI se-
jam tratados adequadamente, é necessária a pre-
sença de um Cirurgião-Dentista no meio hospitalar.

O Cirurgião Dentista servirá como um apoio no
diagnóstico das condições bucais e como parceiro
na terapêutica médica, seja em procedimentos de
emergência frente aos traumas, em procedimentos
preventivos quanto ao agravamento da condição
sistêmica ou o surgimento de uma infecção hospi-
talar, em procedimentos curativos e restauradores
para conforto do paciente e para terem o meio bucal
adequado11.

A equipe de intervenção odontológica deverá
aprimorar o cuidado da cavidade bucal dos pacien-

tes submetidos ou não à ventilação mecânica, com
a realização de escovação dentária e da língua, e
aplicação de gluconato de clorexidina a 0,12% em
toda a mucosa bucal, gengivas, dentes, língua e
palato e umidificação da cavidade bucal e lábios6.

A clorexidina, até o momento, é o agente mais
efetivo para controle do biofilme dental. Ela apre-
senta boa substantividade, pois se adsorve às super-
fícies orais, mostrando efeitos bacteriostáticos até
12 horas após sua utilização. A concentração pre-
conizada atualmente é de 0,12%, o que permite a
retenção de mais de 30% da clorexidina, por bo-
checho, nos tecidos moles, estendendo o período de
atividade antimicrobiana6.

A comprovação de estudos diz que a melhora da
higiene bucal e o acompanhamento dos profissio-
nais da saúde bucal reduzem a progressão da ocor-
rência de doenças respiratórias entre pacientes con-
siderados de alto risco6.

É importante ressaltar que o atendimento odon-
tológico do paciente crítico contribui na prevenção
desinfecções hospitalares, principalmente as respi-
ratórias, entre elas a pneumonia nosocomial, ou
hospitalar, uma das principais infecções em paci-
entes de UTI favorecidas pelos microrganismos que
proliferam na orofaringe. Sua ocorrência é preocu-
pante, pois é bastante comum entre pacientes de
UTI, provocando um número significativo de óbi-
tos, prolongando a internação do paciente e exi-
gindo mais medicamentos e cuidados9,10,12.

Sabe-se que os cuidados bucais, quando reali-
zados adequadamente reduzem a prevalência por
pneumonia associada ao uso de ventilação artificial
nos pacientes de UTI. Assim a atuação da equipe de
enfermagem e da equipe odontológica, nos cuida-
dos da boca e nos focos primários de infecção na
bucal, são fundamentais na equipe multidisciplinar
de terapia intensiva11.

O presente trabalho tem como objetivo avaliar
os efeitos da higiene bucal com clorexidina 0,12%
e a escovação mecânica por meio de um relato de
caso clínico realizadas na UTI, do Hospital Memo-
rial de Maringá Paraná.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Instrumento e procedimentos de coleta de
dados:

Essa pesquisa foi enviada para o comitê de ética
da Unidade de Ensino Superior Ingá - UNINGÁ, para
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obter a Autorização do responsável à sua realização. A
seguir, o projeto foi cadastrado na Plataforma Brasil
do Sistema Nacional de Saúde (SNS) para obtenção
do Parecer do Comitê Permanente de Ética em Pes-
quisas Envolvendo Seres Humanos. Com aprovação
sob o protocolo 845749.2013 da Faculdade Ingá

Foram avaliados 12 pacientes do gênero mascu-
lino entre a sexta e sétima década de vida, os quais
encontravam-se internado no Hospital Memorial de
Maringá na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) com
o uso de ventilação mecânica no período de janeiro a
novembro de  2013. Todos os pacientes eram subme-
tidos a higiene bucal seguindo as normas da UTI, o
qual não utilizava de escovas dentais, nem o uso de
clorexidina 0,12%.

Foi realizada uma avaliação sobre as condições
da higiene oral e saúde bucal dos pacientes,e esta ava-
liação foi constituída em duas partes. Na parte 1 uma
avaliação odontológica inicial, na qual foi avaliado o
indice de placa dental, com o auxilio do micro bruch
foi aplicada em toda a superfície dentaria uma solução
de Eviplac (Fucsina Básica 0,7%; Álcool 96º e Água
Deionizada). Em segui a mesma foi removida com
soro fisiológico e então contabilizada as superfícies
dental pigmentada, as quais correspondiam a placa
bacteriana.

As faces dos dentes que apresentaram pigmenta-
ção foram contabilizadas através de regra de três sim-
ples chegando a porcentagem de placa em cada indi-
viduo. Em seguida todas as amostras foram somadas e
obtivemos a media total de placa.

Também foi avaliado o indicie de sangramento
gengival, no qual durante a sondagem pare avaliação
de bolsas gengivais, foi observado quais faces apre-
sentavam sangramento espontânea após a remoção da
sonda. As mesmas foram contabilizadas através de
regra de três simples chegando a porcentagem de san-
gramento gengival de cada individuo.

Na parte 2, a fase de coleta de dados foi dividida
em três momentos, cada qual se remetendo a um pe-
ríodo de um bimestre. No primeiro, todos os pacientes
em ventilação mecânica continuaram a realizar higie-
ne oral com o método convencional; no segundo, a
higiene oral foi realizada com a técnica de escovação
associada à aspiração a vácuo, com escova e sonda
comuns; e, no terceiro, foi utilizada a escova dental
com sistema próprio para aspiração a vácuo. No en-
tanto, todos os pacientes, utilizaram clorexidina
0,12%, conforme recomendação da Agência Nacional
de Vigilância Sanitária (2009), com o intuito depre-
venção de pneumonia relacionada à assistência à saú-
de.

3. RESULTADOS
O exame clinico intra-bucal realizado na primeira

face da avaliação odontológica inicial, revelou que os
pacientes no primeiro momento apresentavam uma
grande quantidade de placa dental chegando a 95,6%
de faces com placa Tabela 1.

Tabela 1. Índice de placa
PACINETES ÍNDICE DE

PLACA
INICIAL

(%)

ÍNDICE DE
PLACA FINAL

(%)

Paciente 1 90% 37%

Paciente 2 100% 30%
Paciente 3 100% 45%
Paciente 4 87% 22%
Paciente 5 96% 25%
Paciente 6 100% 31%
Paciente 7 100% 20%
Paciente 8 100% 17%
Paciente 9 85% 28%

Paciente 10 90% 37%
Paciente 11 100% 45%
Paciente 12 100% 40%

TOTAL 95,6% 31,4%

A prevalência de sangramento gengival encontrada
no grupo avaliado, a prevalências de sangramento
após a sondagem foi de 100% conforme Tabela 2.

Tabela 2. Índice de sangramento gengival
PACINETES ÍNDICE DE

SANGRAMENTO
GENGICAL (%)

ÍNDICE DE
SANGRAMENTO
GENGICAL (%)

Paciente 1 100% 10%
Paciente 2 100% 16%
Paciente 3 100% 21%
Paciente 4 100% 05%
Paciente 5 100% 10%
Paciente 6 100% 0%
Paciente 7 100% 15%
Paciente 8 100% 10%
Paciente 9 100% 0%

Paciente 10 100% 0%
Paciente 11 100% 0%
Paciente 12 100% 0%

TOTAL 100% 7,25%

4. DISCUSSÃO
Os resultados do presente estudo confirmam

achados de outros estudos anteriores como o realizado
por Morais3, que indica que a saúde periodontal dos
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pacientes internados na unidade intensiva de trata-
mento tende a ser insatisfatória. Uma vez que em to-
dos os estudos os pacientes apresentavam um índice
de placa incompatível com saúde bucal, e a grande
maioria dos pacientes apresentava periodontite.

Estudo realizado por O´Leary (1993)13, afirma que
é raro se observar a ausência absoluta de placa bacte-
riana e que provavelmente todo indivíduo possui certo
nível de placa, compatível clinicamente com a saúde
gengival os quais são de no Maximo 20%. Entretanto
Saúde bucal, como estado de harmonia, normalidade
ou higidez da boca, só tem significado quando acom-
panhada, em grau razoável, da saúde geral do indiví-
duo, em que esta pode estar comprometida devido aos
diversos tipos de doenças infecciosas e crônico14.

Outro estudo realizado por no qual avaliou a quan-
tidade de placa em alunos universitários que foram
submetidos a uma nova técnica de escovação. Inici-
almente 67% dos alunos avaliados apresentaram um
índice de placa acima de 30%. após a escovação 75%
dos pacientes avaliados apresentaram índice de placa
aceitável com a saúde bucal chegando em apenas
20,6%15.

Neste estudo os pacientes inicialmente apresenta-
ram um índice de placa de 95,6% e após o tratamento
com a nova técnica de higiene na qual foi empregada
a escovação com uso de clorexidina 0,12%, o índice
de placa reduziu para 31,4% uma melhora significati-
va.

Quanto ao comportamento do Índice de Sangra-
mento Gengival, os resultados obtidos estão de acordo
com trabalho semelhante, que constaram uma redução
significante desse índice após a escovação assistida e
monitoramento dos pacientes14.

No presente estudo o índice de sangramento gen-
gival também apresentou uma redução significativa
no qual os pacientes inicialmente apresentavam 100%
de sangramento após a sondagem, reduziu para 7,25%
conforme mostra a Tabela 2. Os pacientes apresenta-
ram uma melhora geral, entretanto mais estudos de-
vem ser realizados para avaliar os efeitos benéficos de
uma higiene adequada nos pacientes que se encontram
internados na UTI.

Segundo Silveira et al. (2002)14. Ainda em relação
ao ISG, observa-se que a presença de baixo índice de
placa avaliada na consulta, esta diretamente associada
ao sangramento gengival, desencadeando a inflama-
ção da região do sulco gengival. O que confirma os
resultados deste estudo no qual foi possível observar
junto com a redução do indece de placa a redução do
índice de sangramento a ser considerado satisfatoria-
mente baixo14.

Destaca-se ainda que a presença de pontuação no

ISG final pode significar falha no exame ou no regis-
tro desse índice. Uma medida recomendável seria a
revisão dos casos em que o índice final não atingiu o
índice zero para se buscar as causas possíveis. Tal
procedimento pode ser realizado na totalidade dos
casos ou através de uma amostragem.

5. CONCLUSÃO
Diante A participação do cirurgião-dentista capa-

citado a esse tipo de atendimento hospitalar pode,
realmente, ajudar na mudança de quadros clínicos
odontológicos prejudiciais à saúde sistêmica dos pa-
cientes. Sendo assim, conclui-se que a saúde bucal
dos pacientes críticos que não contam com atendi-
mento odontológico e higiene bucal eficientes na UTI,
sofrem inicialmente, com o acúmulo de biofilme e
cálculo, tanto nos pacientes dentados, como nos paci-
entes portadores de próteses. Em consonância com
esses problemas vêm a cárie, a doença periodontal, as
infecções peri-implantares e as estomatites. Desta
forma, a realização de atividades de educação em sa-
úde bucal e escovação supervisionada se dão a partir
de orientação aos pacientes, em seus leitos, sobre a
importância de uma correta higiene bucal.
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RESUMO
A existência de dente supranumerário, ou hiperdontia,
traduz um excesso no número de dentes, que pode ocorrer
em ambas às dentições. Sua presença pode ocasionar a
formação de cistos dentígeros, reabsorção de dentes adja-
centes. O objetivo deste trabalho é descrever um caso clí-
nico em que dente supranumerário está presente na man-
díbula, assim como o seu diagnóstico e conduta frente ao
caso. O diagnóstico precoce e adequado tratamento dessa
anomalia permite a prevenção de complicações como reab-
sorção dentária, má oclusão, alteração na erupção e posi-
cionamento de dentes.

PALAVRAS-CHAVE: Dentes supranumerários, erupção
ectópica de dente, má oclusão.

ABSTRACT
The existence of supernumerary tooth, or hyperdontia, means
an excess in the number of teeth that can occur in all kind of
dentitions. Your presence can cause the formation of cysts on
the teeth and the reabsorption of adjacent teeth. The objective
of this project is describe a clinical case which the supernu-
merary teeth are presents on the mandible, even as the diag-
nostic and the behavior. A premature and suitable diagnostic
for the treatment of this anomaly allow the prevention of com-
plications as the dental reabsorption, bad occlusion, change in
eruption and position of teeth.

KEYWORDS: Supernumerary teeh, tooth eruption ectopic,
malocclusion.

1. INTRODUÇÃO
As anomalias na dentição possuem fatores locais e

sistêmicos, que levam a distúrbios no desenvolvimento;
resultando em anormalidades estruturais do esmalte e/ou
dentina, como: forma, tamanho e número1.

O temo supranumerário é adotado quando ocorrem

imitações na dentição considerada normal, que pode
estar entre os incisivos superiores, estes são nomeados
de “mesiodentes”, quando posicionados na distal dos
terceiros molares, “quartos molares”, e se estiverem na
região de pré-molares, terceiros pré-molares; já os pa-
ramolares” se localizam na região vestíbulo-lingual2.

Os dentes supranumerários se caracterizam por uma
anomalia que se identifica com a presença de dentes em
uma quantidade maior do número considerado normal na
arcada dentária; sendo comum ocorrer casos de perma-
necer impactados, apresentar-se invertidos ou crescer em
posição ectópica3.

Os dentes supranumerários podem de manifestar na
região da cavidade oral, ou uni e bilateralmente, na ma-
xila ou na mandíbula, erupcionados ou impactados, e sua
manifestação, numericamente, pode ser apenas de um ou
de vários dentes1.

Quando identificados casos de hiperdontia, esses ge-
ralmente se manifestam na maxila, praticamente nove
vezes mais afetada que a mandíbula e os dentes supra-
numerários são mais comuns na dentição permanente2.
No Brasil, as pesquisas identificaram a ocorrência de
elevado índice de casos com pacientes encaminhados
para tratamento com dentes supranumerários, em que
foram registrados maior incidência em homens do que
em mulheres, localizados os problemas na dentição per-
manente na região maxilar3.

A etiologia dos dentes supranumerários tem sua ori-
gem devido a um germe dentário próximo ao permanen-
te, proveniente da lâmina dental. As pesquisas revelam
que essa prevalência de casos supranumerários, ocorre
com maior frequência no gênero feminino, situando-se
na região de pré-molares inferiores, molares superiores,
depois de incisivos e caninos4.

Em outros estudos são relatados dados sobre a in-
fluência do fator genético no desenvolvimento de dentes
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supranumerários5,6,7.
As complicações associadas com supranumerários

são retardos na erupção, impacção, diastema, lesões cís-
ticas, erupção ectópica, reabsorção radicular dos dentes
adjacentes, apinhamento dental, inflamação gengival,
abscesso periodontal, deslocamento, rotação e necrose
pulpar. No caso de tratamento, quando efetivada a ex-
tração é indicado que seja avaliada a situação de danos
aos entes permanentes adjacentes, uma vez que podem
causar distúrbios de erupção, como a anquilose1.

A prevenção do desenvolvimento de problemas rela-
cionados à presença dos supranumerários consiste em
tratamento com remoção cirúrgica; mas é fundamental o
cuidado para que uma cirurgia não seja indicada preco-
cemente, evitando transtorno na formação da dentição8.

Quando é realizada a avaliação odontológica utili-
za-se como método mais prático a radiografia panorâ-
mica, oclusais e periapicais, além de tomografia compu-
tadoriza2.

O tratamento cirúrgico é unânime na literatura, no
entanto, existem controvérsias quanto à época de inter-
venção cirúrgica9, pois é indicada a cirurgia somente se
houver indicação de transtorno à saúde bucal do paciente;
após a complementação da dentição, e quando as raízes
dos permanentes estejam formadas, é que se deve iniciar
extrações para preservar os traumas nas raízes3.

O melhor tratamento das más oclusões é o tratamento
precoce o que vai propiciar um ambiente dentofacial
mais favorável, guiando e controlando a erupção dos
dentes para posições normais nas arcadas dentárias su-
perior e inferior, reduzindo sobremaneira as discrepân-
cias esqueléticas por meio do redirecionamento do cres-
cimento facial, minimizando, ou até mesmo eliminando,
a necessidade de tratamentos complexos durante a den-
tição permanente. Segundo o autor os casos que devem
ser tratados precocemente são a perda precoce dos den-
tes decíduos; hábitos bucais deletérios; mordida aberta
anterior; mordidas cruzadas anteriores e posteriores e
dentes supranumerários irrompidos ou impactados10.

O objetivo deste trabalho é apresentar um caso clini-
co sobre anomalia dentaria de número, supranumerário.

2. RELATO DE CASO
Para O paciente L.H.R.S., de 8 anos e 3 meses de

idade, procurou a clínica Odontológica da Faculdade
Uningá, o responsável pelo paciente relatou, que o
mesmo apresentava um dente a mais na boca. Foi cons-
tatada clinicamente a existência de um dente supranu-
merário com formação radicular completa, localizado
por lingual dos elementos 31 e 32. Após realização de
adequada anamnese, exame clínico e radiográfico, foi
concluído o diagnóstico, o tratamento preconizado foi a
remoção cirúrgica imediata por impedir a erupção nor-
mal dos outros elementos dentários. Após a remoção

cirúrgica do elemento já referido, foram aguardados
aproximadamente 60 dias para que houvesse uma cica-
trização adequada e neoformação óssea da região.

Figura 1. Registro inicial

Figura 2. Registro após remoção do supranumerário

Figura 3. Dente supranumerário.

3. DISCUSSÃO
Em um estudo realizado por Almeida et al. (2010)2,

na cidade de Guarulhos/SP, em um paciente de 16 anos
foi diagnosticado a presença de elementos supranumerá-
rios. Após a realização da anamnese e exame clinico e
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radiográfico, optou-se por remoção cirúrgica. No pre-
sente caso, no paciente de 8 anos e 3 meses, após o exa-
me clinico e radiográfico foi preconizada também a re-
moção cirúrgica imediata.

Reis et al. (2006)3 em seu estudo após realizar o
exame clinico e radiográfico, foi diagnosticado que o
dente supranumerário estava localizado na face lingual
da mandíbula, o mesmo ocorrido no presente estudo, em
controvérsia com Machado et al. (2004)11 que diz que a
literatura relata que 90% da ocorrência de dentes supra-
numerários na maxila.

Dayube et al. (2010)7 verificaram uma proporção de
aproximadamente 59% de dentes supranumerários na
maxila contra 41% na mandíbula, e ainda segundo o
autor, ocorre 56,36% no gênero feminino e 46,64% no
gênero masculino.

Logo no presente estudo, foi verificado a presença do
supranumerário em paciente do gênero masculino e lo-
calizado na mandíbula tornando assim o caso com me-
nos incidência.

A remoção cirúrgica do elemento supranumerário foi
realizada com o objetivo de reduzir os efeitos danosos as
estruturas bucais de acordo com Campos (2004)12.

4. CONCLUSÃO
Com este trabalho concluiu-se que é importante dar

atenção à presença de dentes supranumerários para exe-
cutar um diagnóstico precoce e planejamento adequado,
para possível intervenção preventiva, evitando ao má-
ximo distúrbios na erupção normal dos dentes
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RESUMO
A mordida aberta anterior é um tema complexo entre os
ortodontistas, um diagnóstico preciso é de fundamental
importância para um tratamento resolutivo. O tratamento
da mordida aberta anterior por meio de aparelho removí-
vel com grade palatina tem se mostrado eficiente, desde
que se elimine os fatores etiológicos. Neste caso clínico, pa-
ciente de 5 anos de idade, gênero feminino, dentição decí-
dua, compareceu à clínica odontológica da Uningá, quei-
xando-se que a “boca ficava aberta”. Após anamnese e
exame clínico foi diagnosticada mordida aberta anterior,
causada por sucção digital. O planejamento proposto foi a
instalação de aparelho removível com grade e expansor
palatino. Após seis meses de uso, o aparelho pode ser remo-
vido restabelecendo-se a oclusão normal.  Assim, é neces-
sária a colaboração do paciente para utilização do aparelho,
também uma interação multidisciplinar (psicólogo, fono-
audiólogo, otorrinolaringologista) em casos graves, para
que haja a mudança de hábitos e consequentemente a
oclusão seja restaurada.

PALAVRAS-CHAVE: Mordida aberta anterior, má oclusão,
ortodontia, grade palatina.

ABSTRACT
The anterior open bite is a complex topic among orthodontists,
an accurate diagnosis is crucial for a terminating treatment.
The treatment of anterior open bite through removable appli-
ance with palatal crib is efficient, since they eliminate the etio-
logic factors. In this clinical case , patients 5 years of age, fe-
male gender, primary dentition, attended the dental clinic Un-
ingá, complaining that the "mouth was open". After anamnesis
and clinical examination anterior open bite caused by thumb
sucking was diagnosed. The proposed plan was the installation
of removable appliance with palatal expander and grid. After
six months of use, the device can be removed reestablishing
normal occlusion. Thus, the contribution of the patient to use

the device, also a multidisciplinary interaction (psychologist,
audiologist, and otolaryngologist) in severe cases, so there is a
change in habits and consequently occlusion is restored is re-
quired.

KEYWORDS: Anterior open bite malocclusion, orthodontics,
palatal crib.

1. INTRODUÇÃO
Na clínica ortodôntica, a mordida aberta anterior é

uma das más oclusões de maior comprometimento, tanto
estético quanto funcional. A mordida aberta foi definida
como a presença de um trespasse vertical negativo entre
os dentes antagonistas, que pode ser encontrada nas re-
giões anterior, posterior ou em todo o arco dentário. Os
pacientes portadores de mordida aberta anterior apre-
sentam alterações nos sistemas fonéticos, psicológicos,
posturais e respiratórios, necessitado de um tratamento
multidisciplinar envolvendo otorrinolaringologista, fo-
noaudiólogo, psicólogo e fisioterapeuta1.

A mordida aberta anterior tem origem multifatorial, e
sua ocorrência se dá a uma combinação de fatores liga-
dos ao potencial de crescimento de cada indivíduo. Al-
guns fatores podem ser citados como: respiração bucal e
interposição labial entre os incisivos, chupeta, hábitos de
sucção digital e desvios funcionais da língua2,3.

Angle et al.(1907)4 insistia que o profissional deveria
conscientizar-se do relacionamento dos dentes e dos
maxilares com a face, inferindo, a necessidade de um
conhecimento profundo do crescimento das partes que a
compõem. O paciente pode ser submetido ao tratamento
ortodôntico em qualquer idade, desde que apresente es-
truturas periodontais saudáveis e maturidade psicológica.

Se por um lado, a estabilidade de um resultado posi-
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tivo obtido ortodonticamente depende da normalidade
funcional, por outro, a persistência e a duração de hábi-
tos considerados nocivos podem induzir instalação de
uma má formação5.

Normalmente o hábito de sucção durante os anos da
dentadura decídua tem pouco ou nenhum efeito em lon-
go prazo6. Contudo se persistirem pode surgir uma má
oclusão caracterizada por uma mordida aberta anterior,
onde incisivos inferiores estarão lingualizados e incisi-
vos superiores estarão vestibularizados6,7. Cerca de 20%
das crianças com hábitos bucais deletérios desenvolvem
mal oclusão8.

Black et al. (2009)9 citaram que o tamanho da gravi-
dade da maloclusao que temos nos casos de mordida
aberta anterior,depende da intensidade,duração e fre-
quência dos hábitos deletérios, esses fatores são deno-
minados como “Triade de Graber”, isso envolve  a po-
sição do dedo sobre o tecido ósseo que ele atua. Até os
três anos de idade a sucção é um reflexo normal da cri-
ança, mas esta necessidade de sucção diminui à medida
que a criança vai amadurecendo, tanto físico quanto
emocionalmente tendendo a desaparecer até os quatro
anos de idade10.

Proffit et al. (1991)6 afirmaram que a mordida aberta
anterior é causada na maioria das vezes por hábitos de
sucção ou outras influencias ambientais, e que, com a
eliminação desses hábitos na fase de dentadura mista,
ocorreria uma correção espontânea da mordida aberta
anterior.

Os hábitos de sucção apresentam alterações morfoló-
gicas, sendo assim, o habito de sucção de dedo apresenta
um aspecto mais circular que a causada pela sucção de
chupetas. As mordidas abertas anteriores podem ser
classificadas em dentárias, dento alveolares e esqueléti-
cas. As mordidas abertas dentárias são consequências da
interrupção do desenvolvimento vertical normal dos
dentes anteriores. Se atingir osso alveolar é denominado
de dento alveolar e as esqueléticas envolvem as displa-
sias craniofaciais11.

Almeida et al. (1998)11 constataram que quando a
mordida aberta anterior é interceptada na fase de denta-
dura mista,e se apresenta com a classificação dento al-
veolar, seu prognostico será mais favorável, más, nos
casos em que essa mal oclusão se encontrar envolvendo
os componentes esqueléticos nem sempre as compensa-
ções dentarias serão satisfatórias. Também concluiu que
o aparelho grade palatina pode ser fixo ou removível, e
que isso irá depender da colaboração do paciente. A fi-
nalidade do aparelho é manter a língua em uma posição
mais retraída, e ao mesmo tempo permitir que os incisi-
vos continuem a irromper normalmente.

Foi relatado que para obtermos êxito no tratamento,
Iremos depender de um diagnóstico correto e muito bem
planejado, realizado junto com uma equipe multidisci-
plinar, com a participação do ortodontista, fonoaudiólo-

go, otorrinolaringologista e pelo psicólogo para acom-
panhar esse desenvolvimento12. Diante disso, o planeja-
mento ortodôntico se diferencia de acordo com a etiolo-
gia e o diagnóstico da mordida aberta anterior1.

O tema abordado é de grande interesse, visto que os
resultados insatisfatórios são frequentes na clínica orto-
dôntica. Apresenta-se assim, um caso clínico de mordida
aberta anterior, por sucção digital tratada com resoluti-
vidade.

2. CASO CLÍNICO
Paciente do sexo feminino, 5 anos, compareceu a

Clínica Odontológica da Faculdade- Uningá para avali-
ação. Ao exame clínico, observou mordida aberta anteri-
or devido à sucção digital (Figuras 1,2).

Figura 1. foto frontal (sorriso). Fonte: Clínica Odontológica Uningá
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Figura 2. Oclusal (lado direito, esquerdo e frontal). Fonte: Clínica
Odontológica Uningá

Após diagnóstico o plano proposto foi aparelho re-
movível com grade e torno expansor (Figuras 3 e 4).

Figura 3. Aparelho removível instalado. Fonte: Clínica Odontológica
Uningá

Figura 4. Foto após 6 meses da remoção do Aparelho removível. Fon-
te: Clínica Odontológica Uningá

3. DESENVOLVIMENTO
O Conhecimento sobre os aspectos etiológicos, como

hábitos de sucção digital ou de chupeta, deglutição atí-
pica com interposição lingual, amídalas hipertróficas,
respiradores bucais e padrão de crescimento facial, são
de grande importância para que o profissional obtenha o
diagnóstico correto para que possamos realizar o trata-
mento com sucesso. Sendo o tratamento sempre relacio-
nado a sua causa, foi observado que a intervenção pre-
coce é fundamental, afim de que a criança possa melho-
rar suas funções, as quais sofrem interferências direta
causada pela mordida aberta.10,11.

Contudo, Silva Filho et al (1991).10 citaram que não
pode afirmar que haverá auto correção da mordida aberta,
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principalmente se junto a mesma estiver associada um
habito secundário como a interposição lingual, mesmo
quando o habito é abandonado espontaneamente em uma
idade adequada pelo paciente.

Junqueira et al. (1993)13 afirmaram que o habito de
sucção digital pode alterar todas estruturas orais, pois no
ato de sucção é exercida uma pressão contra o palato,
nisso a arcada superior é projetada para frente e a inferi-
or para trás, além disso, a língua se mantém baixa na
arcada inferior e os lábios continuam exageradamente
abertos.  Por isso a conduta terapêutica a ser seguida
para solucionarmos essa má-oclusão está diretamente
relacionada com sua etiologia e deve ter caráter multi-
disciplinar10,11.

Segundo Almeida et al. (1998)11 Afirmou que as
mordidas abertas anteriores podem ser classificadas em
dentárias, dento alveolares e esqueléticas. As mordidas
abertas dentárias são consequências da interrupção do
desenvolvimento vertical normal dos dentes anteriores.
Se atingir osso alveolar é denominado de dento alveolar
e as esqueléticas são caracterizadas pela rotação no sen-
tido anti-horário do processo palatino, assim causando o
aumento da AFAI e a rotação mandibular no sentido
horário14,11. Já Dawson et al. (1989)15 classificaram a
mordida aberta de acordo com sua altura onde: (1) seria
mínima, quando sua abertura chegaria até 1mm (2) mo-
derada, de 1 a 5 mm e (3) severa, quando a abertura ul-
trapassasse os 5mm.

Por este e vários outros motivos existe a necessidade
de um diagnóstico correto, quanto a diferenciação da
mordida aberta anterior dento alveolar e esquelética, pois,
se a mesma tiver comprometimento estético levara a
uma correção ortodôntica até mesmo cirúrgica, pois en-
volvem displasias craniofaciais16,11.

Existem vários fatores etiológicos ligados a mordida
aberta anterior, vários tipos de tratamentos foram relaci-
onados para sua correção, mais não existindo ainda uma
afirmação que diz qual seria o melhor tratamento para
estabilizar essa má oclusão17.

Entre os ortodontistas, o aparelho com grade palatina
está sendo bem utilizado, sendo fixo ou removível, de-
pendendo da colaboração do paciente. Estes aparelhos
têm apresentado bastante sucesso para tratar a mordida
aberta anterior quando relacionada a hábitos bucais de-
letérios prolongados1, 10,11. A grade palatina é um obstá-
culo mecânico onde mantém a língua em uma posição
mais retraída, não permitindo sua interposição entre os
incisivos e impede a sucção de dedos ou chupeta.
Quando ocorre a remoção do habito os incisivos superi-
ores começam se verticalizar, e ocorre a extrusão denta-
ria e do processo alveolar11,18.

Contudo, de acordo com Haryett et al. (1970)19 tam-
bém temos desvantagens no tratamento envolvendo gra-
des palatinas, que são: o período temporário de ajuste e
adaptações, dificuldade de fonação e dificuldades na

alimentação. Mas mesmo tendo essas desvantagens, o
uso do aparelho é recomendado, pois suas vantagens vão
muito além que as desvantagens.

4. CONCLUSÃO
Os resultados obtidos com o presente relato de caso

permitem-nos concluir que:
- A grande palatina removível se mostrou muito efi-

ciente para o tratamento da mordida aberta anterior den-
taria;

- A eliminação do habito desencadeante desta má
oclusão é de extrema importância para o resultado do
tratamento;

- A colaboração do paciente, em usar o aparelho pelo
tempo determinado pelo profissional também é de fun-
damental importância para o sucesso do tratamento;

- Em caso de pacientes não colaboradores, deve-se
considerar a ideia de instalar o aparelho grade fixa;

- Caso haja hábitos secundários decorrentes da mor-
dida aberta causada pelo habito primário e original, de-
ve-se realizar uma abordagem multidisciplinar, envol-
vendo fonoaudiólogo, psicólogo e possivelmente um
fisioterapeuta;

- A grade removível parece ter maior efetividade em
dentadura decídua e mista e muito pouco na dentadura
permanente. Isso provavelmente se deve ao fato de que,
em adultos, um componente esquelético verdadeiro pode
estar envolvido;

- Em casos de crianças dolicofaciais, com cresci-
mento excessivamente vertical, com protrusão mandibu-
lar ou outro componente esquelético muito exacerbado, a
grade palatina parece ter pouca eficiência de tratamento,
sendo necessária nestes casos, a associação com apare-
lhos ortopédicos como a mentoneira vertical ou AEB
ortopédico, dependendo do caso.
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RESUMO
O Papiloma, também reconhecida pelo nome do seu agente
etiológico, Papiloma vírus humano (HPV) e a Paracoccidioido-
micose (PCM), cujo agente etiológico é o fungo Paraccocidiodis
brasilensis, não possuem relação causal semelhante. Uma, é
adquirida por contato pessoal (HPV), ou seja, é infecciosa, e
instala-se em qualquer região do corpo, desde que haja uma
solução de continuidade, e a outra, quando por inalação, o
fungo (PCM) por vias aéreas instala-se no pulmão, podendo
atingir outras regiões do corpo, inclusive a bucal e não é
transmissível. Descreve-se um caso clínico onde o paciente
apresentava clinicamente lesões bucais nas regiões de papila no
tecido periodontal, compatível com leucoplasia. Realizou-se a
biopsia com remoção excisional e após análise microscópica, o
diagnóstico foi C/C (compatível com) Papiloma e Paracoccidi-
oidomicose. O paciente foi encaminhado ao Pneumologista
para o tratamento da PCM, que também foi confirmado por
Exames Radiográficos.

PALAVRAS-CHAVE: Papiloma, paracoccidioidomicose,
biopsia.

ABSTRACT
The papillomavirus, also known by the name of its agent Human Pap-
illomavirus (HPV), and the Paracoccidiodomycosis (PCM), which
etiological agent is the fungus Paraccocidiodis brasilensis, do not have
similar causal relationship. One is acquired by personal contact (HPV),
in other words, it is infectious and settles in any region of the body,
provided there is a continuity solution. The other one, when inhaled,
the fungus (PCM) settles in the lung by airway, and it may reach other
parts of the body, including the mouth. However, it is not transmissible.
Here it will be discussed a case where the patient clinically presented
oral lesions in regions of the papilla in periodontal tissue, compatible
with Leukoplakia. An excisional biopsy was developed and after the
removal and microscopic examination, the diagnosis was C/W (com-
patible with) Papilloma and Paracoccidiodomycosis. The patient was
referred to a Pulmonologist for the treatment of PCM, which was also
confirmed by Radiographic Examinations.

KEYWORDS: Papilloma, paracoccidioidomycosis, biopsy.

1. INTRODUÇÃO
O Papilomavírus humano (HPV), causador do con-

diloma acuminado (do grego kondilus = tumor redondo, e
do latim acuminare = tornar pontudo), também conhecido
como crista de galo ou verruga venérea1. Sua manifesta-
ção clínica são as verrugas comuns, caracterizando-se
como lesões firmes, circunscritas, elevadas e com super-
fície rugosa, podendo ser pedunculada ou aderida ao
tecido2. É um vírus epitélio trófico da família Papova-
viridae, e o principal meio de transmissão do HPV ocor-
rem através do contato pessoal3, sendo a doença sexual-
mente transmissível (DST) mais comum em todo o
mundo4,5,6.

Nas últimas décadas, tem-se observado um cresci-
mento no número de infectados pelo HPV, tanto homens
quanto mulheres, sendo mais frequente na região ano
genital7,8.

Mais de 100 tipos de HPV foram identificados, des-
ses, 24 tipos foram associados com lesões orais (HPV- 1,
2, 3, 4, 6, 7, 10, 11, 13, 16, 18, 30, 31, 32, 33, 35, 45, 52,
55, 57, 59, 69, 71, 73)9,10, sendo o HPV 6, 11, 16 e 18 os
mais prevalentes no Brasil em lesões orais e geni-
tais3,4,5,11.

A infecção ocorre quando o vírus penetra o hospe-
deiro através de uma perda da integralidade tecidual,
onde as partículas virais têm acesso direto à camada ba-
sal, a Incubação depende de três fatores: da permissivi-
dade celular, do tipo de vírus e do estado imunológico do
hospedeiro6,10, a biópsia só permite o estudo microscó-
pico, que serve para confirmar e graduar a lesão, para
identificar o tipo de HPV necessita de técnicas de biolo-
gia molecular9.

A Paracoccidioidomicose (PCM), também conheci-
da como Blastomicose sul-americana e moléstia de
Lutz-Splendore-Almeida12, recebendo a denominação
oficial de Paracoccidioidomicose em 1971 na reunião de
micologistas das Américas em Medellín (Colômbia), e
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assim, oficializada pela Organização Mundial de Saúde13

como uma doença causada pelo fungo Paracoccidioides
brasilienses, tendo grande prevalência nos países da
América Latina, sendo endêmico no Brasil principal-
mente nos estados de São Paulo, Paraná, Minas Gerais,
Rio Grande do Sul e Rio de Janeiro7,8,12,14,15,16,17,18.

A via primária de infecção da PCM é pulmonar, ma-
nifestações bucais são pouco comuns na rotina da odon-
tologia9 e quando não diagnosticado e tratado precoce-
mente, pode se apresentar em formas graves e letais,
comprometendo os pulmões, gânglios, baço e fígado19,
no qual pode se configurar como uma doença ocupacio-
nal14.

A manifestação clínica mais comum é a ocorrência
desta doença crônica, em paciente do sexo masculino,
com idade entre 30 a 50 anos9,15, apresentando predile-
ção para trabalhadores rurais12,20. Quando presente, as
lesões bucais são caracterizadas pela presença de micro
pápulas avermelhadas, puntiformes, assentadas em meio
a membrana esbranquiçada de uma úlcera15, as lesões
são encontradas na mucosa oral, gengiva, língua, palato
mole, e mucosa labial, nasal, faríngea e laríngea 7,8,14.

O Paracoccidioides brasilienses é um fungo dimór-
fico que cresce a 37°C adequando-se em solos úmidos,
ricos em proteínas. Nesse ambiente o fungo cresce na
fase de micélio produzindo conídios que sobrevivem por
vários meses, possibilitando a dispersão aérea9.

Uma vez inalado pelo homem se transforma em cé-
lulas leveduriformes18 que penetra os alvéolos pulmona-
res dando origem a uma infecção subclínica que poderá
se disseminar para outros órgãos por via lin-
fo-hematógena.

Casos clínicos onde é relatado estas lesões, revelam a
importância do exame intrabucal, da anamnese, da bio-
psia, dos laudos Anatomopatológicos e Radiográficos, e
também da atuação interdisciplinar entre cirur-
gião-dentista e médico. Muitas vezes diagnosticas por
um e tendo a continuidade do tratamento por outro.

2. RELATO DE CASO
Paciente A.B, gênero masculino, 50 anos de idade,

leucoderma, residente na região noroeste do interior do
estado do Paraná. Compareceu à Clínica de Odontologia
da Faculdade Ingá, procurando tratamento dentário.

Ao exame clínico intrabucal foi constatado uma lesão
na região de papila no tecido periodontal, entre os dentes
32 e 33 com cerca de 3 mm (Figura 1), observou-se um
crescimento tecidual na forma de pápula com micro
projeções em sua superfície o aspecto esbranquiçado e
verrugoso com diagnóstico provável de leucoplasia. Na
anamnese o paciente relatou que não fumava e não con-
sumia bebidas alcóolicas, sua higiene bucal era boa e
estava realizando tratamento para Mal de Parkinson. Sua
atividade profissional é bancário, mas relatou que na
juventude trabalhou em área rural.

Figura 1. Localização da lesão na região de papila dentária no tecido
periodontal.

Após exames radiográficos e laboratoriais de rotina,
foi realizada a remoção cirúrgica das lesões por meio de
biópsia excisional e o fragmento biopsiado encaminhado
ao Laboratório de Patologia da Faculdade In-
gá-UNINGÁ, que forneceu o laudo como C/C Papiloma
E Paracoccidiodomicose (Figura 2).

Figura 2. Cortes microscópicos revelando presença de fungos compa-
tíveis com Paracoccidiodis brasiliensis (seta) (A), tecido com intensa
hiperplasia papilomatosa, projetando-se na sua superfície (B).

A

B
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3. DESENVOLVIMENTO
A valorização da lesão PAPILOMA, relatada no caso

clínico deve-se pela relação do Papilomavírus humano,
ser o vírus mais transmitido sexualmente e com grande
importância na etiopatogenia do câncer de colo uterino,
correspondendo a aproximadamente 10% de todos os
casos de câncer em mulheres no mundo6.

A biopsia e diagnóstico permitem ao cirur-
gião-dentista, alertar e instruir o paciente, sobre a relação
da sua lesão bucal com o câncer, e fazer com que seja
investigada nas pessoas com quem tem contato, princi-
palmente mulheres.

A paracoccidioidomicose, micose sistêmica causada
pelo fungo Paracoccidioides brasiliensis, também tem
que ser valorizada como descrita no caso clínico. O pa-
ciente só soube de sua doença, pela biopsia do cirur-
gião-dentista, onde o laudo anatopalógico revelou. Isto
permitiu o encaminhamento ao Pnemologista e conse-
quente tratamento. Evitando a evolução da doença e
maior comprometimento pulmonar.

O Caso Clínico revelou, que em exames bucais, por
cautela, só pode ser dado diagnósticos prováveis, sempre
sendo mister o recurso do procedimento cirúrgico atra-
vés da biopsia e consequente exame anatomopatológico
revelou também a necessidade da interação cirur-
gião-dentista com médico e com o patologista.

4. CONCLUSÃO
Têm-se constatado a elevada incidência do PAPI-

LOMA e sua íntima relação com o câncer de colo de
útero, e também da paracoccidioidomicose com doenças
pulmonares crônicas.

Necessário se faz dar atenção a ambas as lesões, uma
pelo caráter infeccioso e facilidade de transmissão e a
outra, por ser endêmica no estado do Paraná, principal-
mente na região onde ocorreu o caso clínico.
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RESUMO
Paracoccidioidomicose (PCM) é uma micose de grande
importância clínica, seu agente etiológico é o fungo termo-
dimórfico Paracoccidioides brasiliensis. Infecta o homem
pela via respiratória, possui tropismo pelo solo úmido e
temperatura entre 20 e 25ºC. Quando presente em crianças
predomina-se a forma aguda ou subaguda, porém quando
acomete o adulto predomina-se a forma a crônica. A difi-
culdade no diagnóstico clínico dessa doença é devido sua
semelhança clínica com a Tuberculose (TB), porém com
clara distinção no diagnóstico laboratorial, já que as duas
patologias possuem agentes etiológicos bem distintos. O
tratamento é simples e de fácil acesso, pois é um fungo
bastante sensível a quase todos os antifúngicos.  Este tra-
balho teve a finalidade de destacar as diferenças clínicas da
PCM e a dificuldade do diagnóstico quando comparado a
TB, através de uma revisão de literatura.

PALAVRAS-CHAVE: Paracoccidioidomicose, tuberculose,
diagnóstico.

ABSTRACT
A Paracoccidioidomycosis (PCM) is a fungal infection of great
clinical importance, its etiological agent is thermally fungus
Paracoccidioides brasiliensis. Infects humans through the
respiratory tract, tropism by moist soil and temperature be-
tween 20-25 °C. When present in children predominate the
acute and subacute. However when it infects adults predomi-
nates to chronic stage. The difficulty of clinical diagnostic is
due to its resemblance to tuberculosis (TB), but with clear
distinction in laboratory diagnostic, already that the two dis-
eases have different etiologic al gents. The treatment is simple
and easy to access, since the fungus is sensitive to many of
antifungals. This work should the purpose of emphasize the
clinical differences of PCM and the difficulty of diagnostic
compared to TC, through a literary review.

KEYWORDS: Paracoccidioidomycosis, tuberculosis, diag-
nostic.

1. INTRODUÇÃO
A Paracoccidioidomicose (PCM) é uma micose sis-

têmica, de grande importância clínica, devido seu poder
incapacitante e a facilidade em causar morte prematura
na maioria dos casos1. Seu agente etiológico é o fungo
termodimórfico Paracoccidioides brasiliensis. Ele é
assexuado e cresce na forma de levedura a 37ºC, me-
dindo de 5 a 25µm de diâmetro e possui parede dupla
com múltiplos brotamentos, esta parede é constituída por
quitina e alfa-1,3-glucana na sua forma de levedura, ou
beta-1,3-glucana na forma de filamento2

. Em tempera-
tura ambiente apresenta-se na forma de finos filamentos
septados que originam o micélio filamentoso3.

Este fungo infecta o homem pela via respiratória por
meio da inalação de propágulos, que são estruturas de
reprodução, estas são produzidas na fase filamentosa, em
regiões com temperatura entre 20 e 25ºC, e possuem
tropismo pelo solo úmido. Após sintomatologia pulmo-
nar costuma atingir vários órgãos e sistemas através da
disseminação hematogênica, uma micose que se não
diagnosticada e tratada evolui para óbito4

.
A PCM está caracterizada nas seguintes formas clí-

nicas, de acordo com a International Colloquium on
Paracoccidioidomycosis, realizado em fevereiro de 1986
em Medellín, Colômbia1:
 Paracoccidioidomicose infecção
 Paracoccidioidomicose doença
 Forma aguda/Subaguda
 Forma crônica
 Unifocal
Multifocal
 Forma residual ou sequelar
Quando presente em crianças a forma clínica pre-

dominante é aguda ou subaguda, porém quando acomete
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o adulto a forma predominante é a crônica1.
A dificuldade no diagnóstico, dessa doença, é devido

aos sintomas serem muito semelhantes ao da tuberculose
(TB), nas fases iniciais da enfermidade os sinais clínicos
e radiológicos nem sempre permitem clara distinção
entre a PCM e TB, porém quando atendidos por profis-
sionais experientes esse diagnóstico torna-se simples4.
Tuberculose também possui a forma pulmonar e a ex-
trapulmonar, revelando sintomas muito semelhantes,
como febre, irritabilidade, tosse, perda de peso, sudorese
noturna. Na radiografia do tórax é encontrado infiltrado
nodular difuso (padrão miliar). São mais comuns na in-
fância, tuberculose extrapulmonares nos gânglios perifé-
ricos, pleura, ossos e meninges5.

Este trabalho possui como objetivo destacar as dife-
renças clínicas da PCM e a dificuldade do diagnóstico
quando comparado a TB, através de uma revisão de lite-
ratura.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Estudo de revisão bibliográfica com produção aca-

dêmica, que tem como tema: A importância do diagnós-
tico diferencial entre a Paracoccidioidomicose (PCM) e
a Tuberculose (TB). Informações obtidas através de da-
dos científicos através da utilização de 15 artigos,
abrangendo a área de interesse do artigo em questão.

3. DESENVOLVIMENTO

Formas clínicas da PCM
Aguda/subaguda

A forma aguda/subaguda representa cerca de 3-5%
dos casos, é a forma clínica da infância, e os principais
sintomas observados são linfonodomegalias superficiais
e profundas, com supuração de massa ganglionar, sinto-
mas digestivos, cutâneos, osteocarticulares, hepatoes-
plenomegalia, anemia, febre e caquexia (emagrecimen-
to), nessa fase é raro o comprometimento pulmonar6.

Crônica unifocal/multifocal
A fase crônica unifocal/ multifocal é a forma mais

frequente em cerca de 90% dos casos positivos, e com
predomínio no sexo masculino, os principais sintomas
observados são fraqueza, emagrecimento, febre, tosse,
dispneia, infiltrado reticulonodular e hipertransparência
distal bibasal: essa é a forma unifocal. A forma multifo-
cal é quando a doença acomete outros lugares, extra-
pulmonares, como pele, mucosa oral, mucosas da faringe,
laringe e o ápice dos dentes, causando dor durante a
mastigação, sialorreia (secreção excessiva de saliva) e
odinofagia (deglutição dolorosa), a radiografia do tórax

possui as mesmas lesões da forma unifocal6.

Forma Residual ou sequelar
A resposta do hospedeiro ao agente infeccioso con-

siste em processo inflamatório granulomatoso crônico,
que leva a fibrose, em estágios mais avançados da res-
posta inflamatória pode ocorrer um aumento excessivo
de citocinas capazes de induzir o acúmulo de colágeno,
esse acúmulo e a formação de fibrose podem causar al-
terações anatômicas e funcionais dos órgãos acometidos
pela infecção, especialmente os pulmões, podendo tam-
bém evidenciar sequelas relacionadas a lesões adrenais e
de sistema nervoso central. A fibrose decorrente do en-
volvimento de pele e mucosa pode causar alterações
crônicas como disfonia por lesão de corda vocal (altera-
ção na voz), obstrução laríngea, redução da rima bucal
(encontro do lábio superior e inferior). Na forma aguda,
evidencia-se obstrução de linfáticos abdominais com
síndrome de má absorção, perda de proteínas e icterícia
obstrutiva1.

Prevalência
Frequentemente diagnosticada no sexo masculino,

entre 30 e 50 anos de idade, mais evidente em trabalha-
dores rurais, em agricultores e operários do ramo civil.
Não tão comum em mulheres, porque o fungo sofre ação
do hormônio feminino 17-B-estradiol, o que impossibi-
lita sua transformação em levedura que é essencial para
o desenvolvimento da doença7.

Não podemos afirmar de forma precisa à prevalência
de PCM devido a mesma não ser uma doença de notifi-
cação compulsória, apenas estima-se uma média através
de casos já confirmados. Porém o Ministério da Saúde
(MS) preconiza que deve ser elaborada uma ficha de
investigação de casos com informações sobre os dados
clínicos, entre outras informações, que é notificado a
secretária estadual de saúde, o que já acontece em algu-
mas unidades federativas, como nos Estados do Mato
Grosso do Sul, Paraná e Rondônia8.

E de acordo ainda com dados do MS existe cerca de
3.181 casos de óbito por PCM no Brasil entre 1980 e
1995, resultando em taxa de mortalidade de 1.45 casos
por milhão de habitantes. Aponta-se que esta micose é a
oitava causa de mortalidade por doenças infecciosa entre
as doenças infecto-parasitárias, sendo maior ainda que a
causa de mortalidade por leishmanioses, e a mais alta
taxa entre as micoses sistêmicas1. Já nos casos de TB a
Organização Mundial de Saúde (OMS) relata que 98%
de mortes ocorreram em países em desenvolvimento,
anualmente cerca de 1,9 milhões de mortes, e a estima-
tiva de 8,7 milhões de novos casos concentrados em 22
países, entre eles o Brasil. Caso não haja reversão nesses
dados receia-se que em até 2020, um bilhão de pessoas
estejam infectadas, 200 milhões adoeçam e 35 milhões
poderão ir a óbito9.
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Diagnóstico diferencial- Clínico (PCM)
Quando atendidos por profissionais com ampla expe-

riência, o diagnóstico da PCM é simples, porém ainda
em algumas regiões mais afastadas do centro, a carência
de recursos humanos qualificados pode causar certas
dificuldades, e possíveis erros de diagnóstico, além disso,
os laboratórios podem não estar devidamente preparados
para esse tipo de diagnóstico4.

As alterações radiográficas e as manifestações clíni-
cas são muito semelhantes entre a PCM e a TB, devido a
isso se tem a necessidade de diagnóstico confirmatório
através do achado do fungo na paracoccidioidomicose
ou do achado do bacilo de Koch na tuberculose6.

Em um estudo retrospectivo de relato de casos sobre
a PCM, na forma aguda/ subaguda foi observado impor-
tante comprometimento do sistema fagocíti-
co-monocitário, manifestando-se, principalmente, por
linfadenomegalias (95,4%), hepatomegalia (40%) e es-
plenomegalia (23,1%). Na forma crônica predomina-
vam-se as lesões em orofaringe (66,4%) e comprometi-
mento pulmonar10.

Na anamnese e exame físico da forma aguda deve
ser observado o envolvimento de múltiplas cadeias de
linfonodos e suas possíveis complicações, tais como,
icterícia obstrutiva por compressão de colédoco, subo-
clusão ou oclusão intestinal, diarréia, síndrome de má
absorção, ascite, e síndrome de compressão de veia cava.
Também incluir pesquisa de hepatoesplenomegalia, le-
sões de pele, lesões ósteo-articulares, sinais envolvidos
com a adrenal como emagrecimento, hipotensão, hiper-
pigmentação da pele, dores abdominais e astenia (fra-
queza)6.

Já no caso da forma crônica, devem ser observados
sinais e sintomas relacionados ao envolvimento tegu-
mentar e laríngeo, sendo eles dispneia, tosse, expectora-
ção muco/purulenta, lesões ulceradas na pele, mucosa
naso-orofaringea, alterações no sistema pulmonar, sis-
tema linfático como adenomegalia, disfunção adrenal
como emagrecimento, hipotensão, escurecimento da pele,
dores abdominais, astenia, no sistema nervoso central
atuando em nível de déficit motor, cefaleia, síndrome
convulsiva, alterações de comportamento1.

Diagnóstico diferencial - Laboratorial e de ima-
gem

Os exames de cultura são de diagnóstico confirmató-
rio, porém demorados, devido a este motivo deve ser
realizados concomitantemente exames de imunodifusão,
um teste altamente específico (100%), mas com baixa
sensibilidade (90%), podendo causar resultados fal-
so-negativos, mesmo assim sendo o mais importante dos
testes usados no diagnóstico da PCM, possibilitando a
identificação e purificação da glicoproteína de peso mo-
lecular 43 kDa que é um antígeno exocelular secretado
durante a fase de infecção, possibilitando relacionar a

resposta humoral do hospedeiro com as formas clínicas
da doença, auxiliando no diagnóstico como também ava-
liando a resposta ao tratamento e recaídas da doença.
Este é o principal antígeno secretado pelo Paracoccidi-
oides brasiliensis, um exame simples, barato que pode
ser implantado em laboratórios clínicos de qualquer por-
te. A determinação de anticorpos da classe IgM e IgA
também pode ser um auxílio para o sorodiagnóstico e
avaliação da eficácia do tratamento, sendo encontrados
na fase aguda/subaguda maiores níveis de imunoglobu-
lina G (IgG) anti gp43, já na fase crônica há um predo-
mínio de IgA3,4,6,11.

Inicialmente devem ser solicitados exames sanguí-
neos como hemograma completo, podendo revelar ane-
mia normocítica e normocrômica, leucocitose discreta
devido aos neutrófilos, desvio a esquerda e eosinofilia
sendo mais comum na forma aguda/ subaguda. Veloci-
dade de hemossedimentação (VHS), em geral elevada
acima de 40 mm na primeira hora. Provas bioquímicas e
hepáticas como alanina aminotransferase (ALT), aspar-
tato aminotransferase (AST), gama-glutamil-transferase
(GGT), eletroforese de proteínas, avaliação renal como a
uréia e creatinina, podendo revelar uremia, avaliação
metabólica como o sódio (Na) revelando hiponatremia, e
potássio (K) com hiperpotassemia, exame de cloro com
hipocloremia, e cálcio com hipercalcemia, exames de
imagem como raios-X simples de tórax (PA e Perfil) e
ultrassonografia abdominal. Métodos de Biologia mole-
cular como a PCR também contribuem de forma positiva
para o diagnóstico, podendo detectar baixa carga fúngi-
ca, chegando obter picogramas de DNA/ml de espécime
clínico podendo ser realizada com pequenas quantidades
de amostras1,12.

O exame a fresco com KOH a 10%, também é muito
utilizado, realizado através de lâmina sob lamínula, é
altamente eficaz e de baixo custo e nele realiza-se a
pesquisa direta do fungo, podendo ser utilizado em dife-
rentes materiais biológicos como raspados de lesões cu-
tâneas e de mucosas, escarro, material obtido por fibro-
broncoscopia, aspirado ganglionar. A cultura em ágar
Sabouraud apesar de tardia também deve ser solicitada
para auxiliar o diagnóstico6.

Os exames por imagem feitos inicialmente são radi-
ografia convencional do tórax, sequencialmente reali-
za-se a tomografia computadorizada de alta resolução,
tem-se preferência pela última por ser mais sensível em
relação a caracterização do padrão e extensão das alte-
rações, pois esta pode identificar anormalidades pulmo-
nares em pacientes com radiografia de tórax normais12,13.

Nos pulmões predominam as lesões intersticiais do
tipo retículo-nodulares e associado ao infiltrado insters-
ticial existem as áreas densas de convalescência alveolar,
imagens comparadas rudimentarmente a flocos de algo-
dão11.

O diagnóstico da TB deve ser fundamentado em al-
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gumas metodologias como o bacteriológico que é de
fundamental importância também para o controle do
tratamento da doença. A baciloscopia direta do escarro
permite descobrir as fontes mais importantes de infecção,
e é um método simples e seguro. Recomenda-se a coleta
de duas amostras de escarro, caso necessário solicita-se a
terceira, normalmente este exame é indicado para paci-
entes que possuem dificuldades respiratórias, que infor-
mam ter tosse e expectoração há três semanas ou mais e
que apresentam alterações radiológicas pulmonares. A
cultura para micobactéria mesmo quando a baciloscopia
for negativa pode detectar formas extrapulmonares como
meningoencefálica, renal, pleural, óssea ou ganglionar.
O exame radiológico é auxiliar no diagnóstico, porque
não é aceitável, exceto em crianças. Já o diagnóstico de
tuberculose pulmonar com baciloscopia direta negativa,
deve-se, realizar a cultura para micobactéria para que
seje afastado a possibilidade de outras doenças tal como
micose sistêmica5.

Prova tuberculina isoladamente positiva, não serve
como diagnóstico indica apenas infecção. Já o exame
histopatológico é fundamental para o achado do Baci-
lo-álcool-ácido-resistente (BAAR). Técnicas de imuno-
difusão também são utilizadas como diagnóstico auxiliar,
baseiam-se na detecção de anticorpos produzidos pelo
organismo, porém com essa técnica não é possível dife-
renciar os doentes dos apenas infectados, e ainda exis-
tem dois marcadores biológicos a adenosina deaminase
(ADA) enzima presente em várias células, especialmente
no linfócito ativado observado na TB, e o metabólito de
bacilo o ácido tubérculo-esteárico, que quando aumen-
tado no líquor indica a presença de meningoencefalite
por tuberculose; e técnicas de biologia molecular como o
PCR5.

Tratamento
A maioria dos casos de PCM pode ser tratada em

ambiente ambulatorial, somente os casos graves neces-
sitam de ambiente hospitalar como internação ou aten-
dimento em unidades de referência8.

Quase todos os antifúngicos têm ação efetiva sobre a
PCM, pois é um fungo bastante sensível, sendo possível
citar as sulfonamidas, sulfametoxazol-trimetroprima,
azois (cetoconazol, fluconazol, itraconazol, posaconazol,
voriconazol), anfotericina B e terbinafina. A associação
sulfametoxazol-trimetroprima é a mais utilizada em am-
biente ambulatorial,  devido a distribuição na rede pú-
blica de saúde e a utilização tanto na forma aguda como
na forma crônica. Para as formas graves e disseminadas
da doença reserva-se a anfotericina B que age no sistema
nervoso central (SNC), o voriconazol intravenoso tam-
bém é uma opção para forma grave da manifestação da
doença. O fluconazol e a terbinafina possui uso limitado
quando usados rotineiramente mesmo sendo ativo contra
a PCM14,15.

Segundo Lacaz (2002), as sulfas são vantajosas em
termos econômicos, porém quando comparada com ou-
tras drogas é a que possui maior resistência, maiores
efeitos colaterais e espectro de atividade. O itraconazol
deveria ser a droga de primeira escolha, tanto para for-
mas leves e moderadas da infecção, devido a fácil forma
de administração sendo por via oral e em dose única, o
que facilita a adesão do paciente ao tratamento. Esta
droga possui a menor taxa de recidivas e reações adver-
sas, porém é prescrito de maneira restrita, devido ao
custo elevado, e ao fato de não estar disponível no ser-
viço público na maioria dos casos15.

4. CONCLUSÃO
A PCM assim como a maioria das infecções fúngicas

ainda é negligenciada, precisando de uma maior atenção
dos profissionais da saúde, desde aqueles que participam
do diagnóstico clínico até os envolvidos no laboratorial.
Sendo de suma importância para tratamento correto e
restauração do bem-estar do paciente, já que a mesma
necessita de tratamento correto e específico, muitas ve-
zes confundida com outras doenças como a TB. Sempre
se atentar a baciloscopias negativas em pacientes que se
encontram em tratamento para TB, mas mesmo assim
apresentam sintomatologia pulmonar exacerbada, pois é
muito comum o uso de tratamentos errôneos onde paci-
entes com PCM são tratados como pacientes com TB, já
que as duas doenças possuem sintomatologias muito
semelhantes, porém com exames específicos podemos
afirmar clara distinção entre elas, já que possuem agen-
tes etiológicos característicos.
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RESUMO
O lúpus eritematoso sistêmico (LES) é uma doença inflamatória
crônica, multissistêmica, autoimune de causa desconhecida, se
caracteriza pela presença de alterações imunológicas, com anti-
corpos contra os constituintes da própria célula. É uma doença rara,
pode acometer indivíduos de qualquer idade, mais atinge frequen-
temente mulheres jovens na fase reprodutiva. Sua etiologia ainda
não foi bem esclarecida, acredita-se em fatores genéticos, hormo-
nais, infecciosos, ambientais e alguns medicamentos estejam en-
volvidos. Acomete principalmente pele, articulações, coração,
pulmões e sistema nervoso central. Devido os sinais e sintomas
estar relacionados com outras doenças, o LES possui diagnóstico
complicado, e com o objetivo de reduzir a dificuldade, o diagnós-
tico da doença deve ser feito através de análises clínica e laborato-
rial. O tratamento consiste na terapia medicamentosa e não medi-
camentosa, sendo utilizadas classes farmacológicas como imunos-
supressores, glicocorticóides e anti-inflamatórios não esteróides,
sendo estes os mais utilizados. O objetivo deste trabalho é descre-
ver os sinais e sintomas, diagnóstico e os tratamentos do Lúpus
eritematoso sistêmico.

PALAVRAS-CHAVE: Doença autoimune, distúrbios imuno-
lógico, faixa etária, lesões.

ABSTRACT
Systemic lupus erythematosus (SLE) is a chronic inflammatory
disease, multisystemic, autoimmune of unknown cause, is charac-
terized by the presence of immunological changes, with antibodies
against constituents of the cell itself. It is a rare disease can affect
individuals of any age, most often strikes young women in the
reproductive phase. Its etiology not well understood, it is believed
in genetic, hormonal, infectious, environmental, and some medica-
tions are factors involved. It mainly affects the skin, joints, heart,
lungs and central nervous system. Because the signs and symp-
toms be related to other diseases, SLE has complicated diagnosti-
cand, and aiming to reduce the difficulty, the diagnosis of the dis-
ease must be made through clinical and laboratory analysis.
Treatment consists of drug therapy and non-drug, are used phar-

macological classes as immunosuppressants, glucocorticoids and
nonsteroidal anti-inflammatory drug, these being the most used.
The objective of this study is to describe the signs and symptoms,
diagnosis and treatment of Systemic Lupus Erythematosus.

KEYWORDS: Autoimmune disease, immune disorders, age,
lesions.

1. INTRODUÇÃO
O Lúpus eritematoso sistêmico (LES) é uma doença

inflamatória crônica, multissistêmica, atualmente incu-
rável, de causa desconhecida e de natureza autoimune,
caracterizada pela presença de diversos autoanticorpos
não específicos de órgão contra antígenos próprios tais
como DNA, proteínas nucleares e componentes cito-
plasmáticos, que apresenta complicações em diversos
sistemas e órgãos. Vários fatores estão ligados ao de-
senvolvimento da doença como predisposição, fatores
ambientais, luz ultravioleta e alguns medicamentos, que
interagem causando um estado de hiperatividade imu-
nológica1,2.

O LES apresenta formas clínicas leves, moderados e
graves, visto que pode evoluir com agressão em diversos
órgãos e sistemas. Em conseqüência da modernização da
terapia e a melhora do prognóstico do LES, a sobrevida
dos pacientes aumentou, sendo assim as complicações e
os danos crônicos tornaram-se determinantes na morbi-
dade e mortalidade dos pacientes3.

A característica do Lúpus é autoimune, assim, o
próprio sistema imune ataca os tecidos do indivíduo
(perda da autotolerância), representando um impressio-
nante fenômeno da natureza, ocorre à produção de “au-
toanticorpos” e outras células do sistema imune juntam
se à luta, causando inflamações (como a vasculite) e
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dano do tecido4.
O LES é uma doença rara que atinge predominante-

mente mais mulheres jovens, na fase reprodutiva entre
15 a 45 anos, na proporção em média 10 vezes mais
mulheres jovens, do que homens, porém são três vezes
mais frequentes em afros descendentes que nos brancos.
A doença tem probabilidade, mas em mulheres, diferem
entre os gêneros. A doença pode ocorrer em todas as
etnias e em todas as partes do mundo5,6,7.

As características clínicas da doença não são especi-
ficas, pode ser observados sintomas como perda de peso,
fadiga, febre, náusea, cefaleia, depressão, vomito, artral-
gias e mialgias, comprometimento de rins, articulações e
pele8.

Existem onze critérios de classificação para compro-
vação do diagnóstico do LES, e é fundamental que o
paciente apresente pelo menos quatro dessas caracterís-
ticas9.

O diagnóstico do LES deve ser realizado com cuida-
do, devido os sinais e sintomas estar relacionados com
várias doenças. Com objetivo de reduzir as dificuldades,
por ser uma doença que apresenta manifestações clínicas
variáveis e começo insidioso especialmente na fase ini-
cial, o diagnóstico da doença é feito através de analises
laboratorial acompanhado de uma investigação clínica10.

A avaliação laboratorial pode auxiliar sobremodo o
diagnóstico por motivo da constatação de alterações em
componentes sanguíneos, dentre eles estão diminuição
do número de leucócitos, linfócitos, plaquetas e altera-
ções do sedimento urinário5.

Um dos aspectos importante são as novas estraté-
gias necessárias para diminuir os danos decorrentes da
doença, e reduzir a morbidade induzida pelo tratamento,
que avalia o risco/benéfico de se utilizar, os pacientes
com LES devem obter orientações acerca da doença e
sua evolução. É necessário informar que o tratamento
indicado na maioria dos pacientes, contribui para uma
vida longa, produtiva e com boa qualidade. Para uma
melhora da doença e seu prognóstico é importante um
acompanhamento médico e adesão ao tratamento far-
macológico e não farmacológico11.

O tratamento medicamentoso do LES deve ser feito
individualmente para cada paciente, de acordo com as
necessidades do seu organismo, e da gravidade da doen-
ça (agudo e/ou crônico), envolvendo vários aspectos
desde a adesão do próprio paciente, apoio familiar, pro-
fissionais qualificados, que oferecer acompanhamento
psicológico, estimular a prática de atividades físicas re-
gulares, e indicar uma dieta balanceada, evitando a in-
gestão de carboidratos, sal e lipídeos, evitar fontes de
raios ultravioletas e exposição ao sol, utilizar protetores
e bloqueados solares. Desta forma os fatos mencionados
influenciaram de maneira mais intensa em alguns casos e
brandamente em outros, no que se refere à adesão ao
tratamento5,12.

Apesar de que o lúpus possa ser um problema de sa-
úde, atualmente a medicina traz-nos melhores expectati-
vas, porque há diversos modos terapêuticos disponíveis,
desta forma, melhor qualidade de vida para esses paci-
entes. O LES é caracterizado como uma doença infla-
matória crônica, cujo curso clínico varia de leve a grave,
com períodos alternantes entre a remissão e a recaída4.

Estudos apontam que o tratamento da doença deve
ser feito em conjunto, principalmente os aspectos psico-
lógicos, o LES tem causado impacto emocional associ-
ado a sentimentos como medo, sofrimento, preocupação,
tristeza e choro. Considera-se varias possibilidade de
fatores psicológicos desencadearem sintomas da doença,
sendo esses sentimentos agravantes no quadro clínico do
paciente13.

Esta revisão literária teve como objetivo descrever o
histórico da doença, incluindo suas principais manifes-
tações clínicas, prognóstico e medidas terapêuticas que
auxiliam na qualidade de vida dos pacientes com LES.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Foi realizada uma pesquisa bibliográfica nas bases de

dados SciELO e MEDLINE, com as seguintes pala-
vras-chave: lúpus eritematoso sistêmico, tratamento,
doença auto imune, lesões. A partir desta metodologia,
foi possível analisar uma população de 50 artigos sendo
que 31 foram selecionados para o estudo e constituíram
a amostra utilizada nesta revisão. Os critérios de inclu-
são deste estudo foram publicações do tipo artigos cien-
tíficos disponíveis na íntegra e com acesso eletrônico
livre, com a abordagem com lúpus eritematoso sistêmico,
no qual foi delimitado um recorte no tempo de 2000 a
2014 e somente estudos em português.

3. DESENVOLVIMENTO
Aspectos Gerais E Históricos

Por volta de 1851, o médico francês Pierre Lazenave,
chamou a atenção para a presença de lesão cutânea
avermelhadas na face que cobriam bochechas e nariz de
pacientes com LES, semelhantes à mordida de lobo,
sendo utilizada a expressão “Lúpus” para referir a esta
doença. Em 1895, Willian Osler médico Canadense ca-
racterizou a envolvimento de vários tecidos do corpo e
denominou a palavra “sistêmica” ao nome da doen-
ça14,15.

A palavra lúpus (em latim lobo) é utilizada desde o
período medieval para identificar vários tipos de lesões
cutâneas na pele, onde ocasionava semelhança da face
de um lobo16.

O lúpus eritematoso sistêmico (LES) é considerado
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uma doença crônica autoimune, ocorrendo inflamação
em sistemas e órgãos, caracterizada pela produção de
anticorpos contra vários constituintes celulares, acome-
tendo difusamente o tecido conjuntivo de forma crônica.
Sua etiologia ainda não foi bem esclarecida, acredita-se
que fatores genéticos, demostrados em parentes de pri-
meiro e segundo grau, fatores hormonais (estrógenos),
infecciosos (virais) e ambientais como luz ultravioleta e
destaca-se o uso de determinados medicamentos como
(hidralazina, procainamida, D-penicilamina e a hidrazi-
da), estejam envolvidos promovendo a disfunção no
sistema imunológico. Pesquisadores concluíram que
fatores psicológicos são codeterminantes, desencadean-
tes, exacerbadores incluindo traços de personalidade do
LES17.

O LES acomete mais frequentemente mulheres jo-
vens, na fase reprodutiva, ocorre mais em população
feminina, na proporção de 10:1, pode aparecer em qual-
quer idade, mas tem seu início principalmente entre 15 a
45anos. Raro ocorrer em crianças menores que oito anos.
Ocorre em todas as raças e em todas as partes do mun-
do5,18.

O LES, devido a sua manifestação em diversos ór-
gãos e sistemas afeta toda a rotina do paciente (vida
pessoal, emocional e social), por se tratar de uma pato-
logia que está relacionada à alta morbidade, mortalidade
e cronicidade. Com prognóstico indefinido, pode causar
uma incapacitação, e aumentar o risco de desfiguração19.

Segundo Vargas (2009)15, a cada 1000 pessoas da ra-
ça branca e 250 pessoas da raça negra são acometidos
pelo LES. Apesar de que pareça uma doença mais pre-
valente na raça negra, também pode ocorrer em todas as
raças e regiões geográficas.

No Brasil, existe um estudo realizado na cidade de
Natal (RN) que estimou a incidência de 8,7/ 100 mil
habitantes, sendo a doença mais comum na área urbana
do que na rural20.

As manifestações clínicas do LES são variadas po-
dendo envolver qualquer órgão ou sistema o LES aco-
mete principalmente as articulações, pele, coração, vasos
sanguíneos, as membranas serosas, os rins e o cérebro8.

No LES ocorre uma modificação do sistema imuno-
lógico junto com a presença linfócitos T-supressor e lin-
fócitos B hiper-reativos, que modificam a imunoregula-
ção do organismo e levam a formação de autoanticorpos.
A presença desses anticorpos pode induzir reação infla-
matória nos mais diferentes sistemas e órgãos, fazendo
com que a evolução seja variada e as manifestações da
doença sejam polimorfas6..

Para Pereira (2009)21 os sinais e sintomas do LES são
emagrecimento, febre, fadiga, artrite, artralgia, erupção
na fase tipo borboleta, fotossensibiliade, alopecia, linfo-
denopatia, pericardite, diarréia, anemia, vasculite, sín-
drome nefrótica, doença do sistema nervoso central e
alterações da personalidade.

É uma doença autoimune caracterizada pela presença
de anticorpos contra antígeno própria tais como proteí-
nas nucleares, DNA e certos componentes que desenca-
deiam a resposta inflamatória sistêmica.

Existem três tipos de lúpus: lúpus discóide, lúpus
sistêmico, e lúpus induzido por drogas22.

Lúpus discóide: De etiologia mais grave que o lúpus
discóide, podendo afetar quase todos os sistemas e ór-
gãos, tem predominância em lesões nas juntas e pele,
podendo afetar órgãos como pulmão, rins entre outros
tecidos e órgãos (Figura 1).

Lúpus sistêmico: Este relacionado e limitado à pele,
identificado por inflamações cutâneas que aparecem na
nuca, couro cabeludo e na face. Acomete mais mulheres
do que homens, prevalência de 1,9 a 6,8 mulheres para
cada homem (Figura 2 e 3).

Lúpus induzido: Consequência do uso de algumas
drogas (exposição a fármacos por mais de 30 dias), con-
dições ambientais, o próprio medicamento usado no tra-
tamento do lúpus pode levar a um estado de lúpus indu-
zido. É preciso tomar os devidos cuidados para ter um
diagnóstico correto da doença, e assim inicial o trata-
mento23.

Figura 1. Lúpus discóide: Lesões cicatriciais com placas hiperpig-
mentadas.

Drogas indutoras do LES: metildopa, quinidina, hi-
dralazina, procainamida, isoniazida e minociclina24.

Figura 2. Lúpus subagudo: Lesões psoriasiformes com rash malar.
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O LES apresenta três formas clínicas, as formas his-
tológicas estão distribuídas nas formas aguda, subaguda
(forma anular e psoriasiforme) e crônicas (Lúpus dis-
cóide, profundas e tumidus), representados nas Figuras
1,2 e 325.

Figura 3. Lúpus timidus: Edema com lesões infiltrativas.

Diagnóstico
Para o diagnóstico do LES são demonstrado aumento

da complexidade, sendo que sinais e sintomas clínicos
são bem variados e podem assemelhar-se a outras doen-
ças. São utilizados os testes sorológicos para a avaliação
da doença, sendo que as mais importantes à dosagem de
anticorpos anti-ds DNA, níveis de complemento e de
seus produtos e os níveis séricos das interleucinas (IL-6,
IL-10 e IL-16). O teste que mais se utiliza é o FAN (fa-
tor ou anticorpo antinuclear), mas segundo o CAR (Co-
légio Americano de Reumatologia). O anti-SSARo e
anti-Sm, são classificados marcadores no diagnóstico do
LES, que define os anticorpos de elevada especificidade
e baixa sensibilidade em um quadro laboratorial8.

Alterações laboratoriais tais como anemia hemolíti-
ca, linfopenia, leucopenia, trombocitopenia e alterações
do sedimento urinário reforçam o diagnóstico para o
LES26.

Segundo Oliveira (2009)27 a ressonância magnética
(RM) é um exame mais conveniente para diagnóstico da
doença em pacientes com alterações neuropsiquiátricas.
Na prática os mecanismos patológicos das lesões cere-
brais nos pacientes ainda não são esclarecidos, porém
existem diversas teorias que tentam esclarecer que a
imagem por RM realmente assume um papel importante.

Para Sato e Sella28 em 72% dos pacientes que apre-
sentam a doença a mais de cinco anos, podem apresentar
lesões irreversíveis, sendo assim demonstrados no qua-
dro 1.

O diagnóstico do LES, na pratica utiliza os critérios
de classificação proposta em 1982, pela American
College of Rheumatology (ACR), baseando-se em pelo

menos quatro critérios dos 11 citados no Quadro 2.
Quadro 1. Comprometimento do LES lesões irreversíveis.
Comprometimento articular Artrite de pequenas articulações.

A necrose óssea asséptica cos-
tuma agredir múltiplos ossos em
10% dos pacientes.

Comprometimento neurológico O envolvimento do sistema
nervoso central e periférico

Comprometimento renal Em cerca de 50% dos pacientes
apresentam alterações do sedi-
mento urinário, nefrite lúpica
evolui para insuficiência renal.

Comprometimento pulmonar Pacientes com LES pode apre-
sentam hemorragia pulmonar,
pnemonite aguda lúpica.

Comprometimento cardíaco Coronarite, endocardite, assepsia
e miocardite

Comprometimento vascular
Necrose de polpas, fenômeno
Raynaud, e feridas isquêmica
profunda.

Comprometimento ocular Em 2% dos casos uveite e vas-
culite em 10% dos pacientes
podem acontecer conjutivite.

Comprometimento do sistema
digestório

Pericardite aguda pode causar
dor abdominal, hepatomegalia,
esplenomegalia.

Comprometimento cutâneo Ocorre lesão em forma de asa de
borboleta,
lesão aguda e bolhosa.

Comprometimento hematológico 10% dos casos plaquetopenia
grave, 50% linfopenia e leuco-
penia em menos de 15% anemia
hemolítica.

Alterações endócrinas Na fase ativa da doença podem
ocorrer mudanças no ciclo
menstrual

Quadro 2: Título: Achados clínicos diagnóstico do LES
1. Rash malar Lesão fixa, plana ou com aumen-

to.
2. Lesão discóide Lesão de placas elevadas, erite-

matosas, escamação crostículas e
ceratótica, podem originar cica-
trizes atróficas.

3. Fotossensibilidade Exantema cutânea, consequência
de exposição solar.

4. Úlceras orais Úlceras orais, ou nasofaringes,
indolor, observada pelo médico.

5. Artrite não erosiva Envolve pelo menos duas articu-
lações, caracterizada por edema e
dor.

6. Serosite Pleuris (caracterizada por história
de dor pleurítica, atrito auscultado
pelo médico ou indicio de derra-
me pleural) ou pericardite (docu-
mentado por eletrocardiograma,
atrito ou evidência de derrame
pericárdico).

7. Comprometimento renal;
Proteinúria insistente (> 0,5g/ dia
ou 3+) ou cilindros granulosos.
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8. Desordem neurológica Convulsão ou psicose na ausência
de outras causas.

9. Alterações hematológicos Anemia hemolítica, linfopenia e
leucopenia.

10. Anormalidade imunológica Anticorpos Anti-DNA, Anti SM
ou presença de anticorpos anti
fosfolipídeos de acordo com
níveis anormais de IgG e IgM
anticardiolipina, anticoagulante
ou teste falso para sífilis apresen-
tado no mínimo por 6 meses.

11. Anticorpo antinucleares Título anormal de anticorpo an-
ti-nuclear por imunofluorescência
indireta ou método semelhante
em qualquer época e na ausência
de fármacos.

Tratamento não-farmacológico
Os pacientes com LES devem obter orientações

acerca da doença e sua evolução. É necessário esclarecer
que o tratamento indicado na maioria dos pacientes,
contribui para uma vida longa, produtiva e com boa qua-
lidade. Para uma melhora da doença e seu prognóstico, é
muito importante um acompanhamento médico e adesão
ao tratamento farmacológico e não farmacológico.

Segundo Borba (2008)5 e Sato (2004)29, recomendam
algumas medidas terapêuticas.

a) Educação: informar ao paciente e seus familiares
sobre a doença, riscos, evolução e recursos disponíveis
para o diagnóstico e tratamento.

b) Apoio psicológico: transmitir otimismo e motiva-
ção para o tratamento.

c) Atividade física: Descanso nos períodos de ativi-
dade sistêmica da doença e prevenção para melhoria do
condicionamento físico.

d) Dieta: deve ser balanceada, evitando-se excessos
de sal, lipídeos e carboidratos.

e) Proteção: Evitar exposição à luz solar e raios ul-
travioleta.

f) Evitar tabagismo: redução do efeito dos antima-
láricos, favorecendo a manutenção ou agravamento das
lesões cutâneas.

Os pacientes que fazem o uso dos fármacos associa-
dos a exercícios físicos e fisioterapia, além de medidas
preventivas e reabilitadoras, apresentam quadro mais
estável da doença, mantendo as funções corporais nor-
mais, e diminuindo as crises.

Tratamento farmacológico
O tratamento deve ser específico para cada paciente,

dependendo do sistema ou órgão acometidos. A terapia
do LES é realizada pelo uso de corticóide (prednisona e
hidrocortisona) e imunossupressores (ciclofosfamida,
metotrexato e azatioprina). Os antimaláricos (hidroxi-
cloroquina) são recomendados com a finalidade de di-
minuir a atividade da doença, e redução do risco de
trombose e na melhora do quadro articular, efeito bené-
fico dessa droga. 30

O tratamento é estabelecido de acordo com as mani-
festações clinicas e a gravidade da doença, pacientes que
apresentam artrite, artralgias, pericardite, serosites e
pleurites leves, são utilizados anti-inflamatórios
não-esteróides (AINE). Em manifestações mais graves
são prescritos os antimaláricos e os corticosteróides.
Além dos antimaláricos, os glicocorticóides são fárma-
cos utilizados no tratamento e suas doses diárias variam
de acordo com a gravidade de cada caso, sendo o mais
utilizado a prednisona. Devido seu efeito colateral os
glicocorticóides devem ser utilizados em doses menores
para um controle da doença5.

Os fármacos imunossupressores são outra classe im-
portante de medicamentos usados para tratar o LES gra-
ve, principalmente em pacientes que apresentam com-
plicações renais, atuando por meio da inibição da repli-
cação das células efetoras do sistema imune. Tanto a
nível humoral quanto celular11.

Depressão em pacientes com LES

A depressão, às vezes, nem sempre é diagnosticada
pelos médicos pelo fato de considerar que os sintomas
depressivos são uma resposta natural à doença física,
capaz de prejudicar a vida de alguém, seja de maneira
contraria, é determinado o diagnóstico de depressão a
pacientes com sintomas físicos ou com tristeza causados
pela doença de base. Para um diagnóstico correto suge-
riu analisar os pacientes que apresentam sintomas. Sín-
dromes psiquiátricas e ansiedade também são comuns no
LES. 11 O comprometimento neurológico é a segunda
causa de mortalidade e morbidade nos pacientes. As ma-
nifestações principais que pode manifestar são neuro-
psiquiátricas como, alteração do sono, apetite, perda da
memória, depressão, psicose, cefaléias, distúrbio de hu-
mor e dificuldade de concentração, são encontrados nes-
ta doença30.

A associação entre a doença crônica e a depressão
leva um agravamento do prognóstico clínico e interfere
na melhora dos pacientes. É necessário o diagnóstico
preciso para apresentar cuidado apropriado e oportuno
que poderá aumentar a qualidade de vida dos pacientes e
fornecer uma resposta positiva ao tratamento31.

4. CONCLUSÃO
Considerando que o lúpus eritematoso sistêmico é

uma doença crônica autoimune que até o momento não
apresenta cura, sabe-se que acomete mais frequente-
mente mulheres em idade reprodutiva (15 a 45 anos),
quando a produção de estrógeno (hormônio feminino),
um autoformador de anticorpos, é alta.

Por apresentar diversas manifestações clínicas o di-
agnóstico é muito mais complicado. É importante que
durante o tratamento do LES, o paciente e o cuidador
receba orientações acerca da doença e sintomas que pode
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manifestar.
O tratamento farmacológico e o não farmacológico

devem ser acompanhados cuidadosamente por um mé-
dico especialista Imunologista e/ou Reumatologista para
contribuição do paciente para uma vida normal, longa e
com qualidade.

Por intermédio deste trabalho podemos concluir que
o LES é uma doença em que ainda tem necessidade de
mais estudos. Apesar de que se conheça muito a respeito
dos aspectos epidemiológicos e do diagnóstico, necessita
entender melhor a patologia, prevenção e diagnóstico
mais precoce.
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RESUMO
O Lycium barbarum (Goji Berry) é uma planta da família So-
lanacea encontrada na China e regiões do Himalaia, posicio-
nada há milênios no topo da tabela das 8000 ervas e alimentos
curativos chineses, sendo considerado um medicamento fitote-
rápico muito utilizado pelo seu potencial efeito antioxidante e
revitalizante. Devido sua ação regeneradora de órgãos, contro-
le glicêmico e de colesterol, essas bagas estão sendo muito uti-
lizadas atualmente, sem muitas informações sobre seus efeitos
adversos. Este artigo tem por finalidade buscar, por meio da
revisão de literatura, dados sobre a interação medicamentosa
do Goji Berry com a varfarina e as reações adversas como a de
fotossensibilização, além das prováveis contaminações das
bagas do Goji Berry por metais pesados e praguicidas, contri-
buindo com informações necessárias para a população a fim de
conscientizar pacientes e clínicos da importância da orientação
médica e do farmacêutico na utilização de fitoterápicos.

PALAVRAS-CHAVE: Goji Berry, interação medicamentosa,
reações Adversas.

ABSTRACT
The Lycium barbarum (Goji Berry) is a plant of the solanaceous
family found in China and the Himalayan regions, for a thousand
years  positioned on top of the 8,000 Chinese herbs and dressing
table food, being considered a herbal medicine widely used for its
potential antioxidant effect and revitalizing . Because of its regen-
erative action of organs, glycemic control and cholesterol, these
berries are much used today, without much information about
adverse effects. This article aims to look through the literature
review, data on drug interaction with warfarin Goji Berry and
adverse reactions such as photosensitivity, besides the probable
contamination of berries from Goji Berry by heavy metals and
pesticides, contributing with information necessary for the popula-
tion to educate patients and clinicians of the importance of the
pharmaceutical and medical guidance in the use of herbal medi-
cines.

KEYWORDS: Goji Berry, drug interaction, adverse reactions.

INTRODUÇÃO
O Lycium barbarum (Goji Berry) é uma planta da

família Solanacea encontrada na China e regiões do Hi-
malaia, posicionada há milênios no topo da tabela das
8000 ervas e alimentos curativos chineses. Isso se deve
ao seu conteúdo nutritivo e pelo seu ORAC (capacidade
de absorbância de radicais livres), proveitosamente vem
sendo utilizado na prevenção de diversas doenças e co-
mo medicina alternativa nos tratamentos médicos. Estu-
dos antigos da China enaltecem suas amplas vantagens
para a saúde, citando desde a sua renovação da vitalida-
de e longevidade até o fortalecimento e restauração de
órgãos importantes como olhos, fígado e rins. Seus po-
lissacarídeos podem inibir o aparecimento e crescimento
do sarcoma S180 e estimular a proliferação linfocitária.
Esses mesmos polissacarídeos podem ainda bloquear o
ciclo celular de tumores hepáticos devido a sua proprie-
dade antioxidante e aumentar o cálcio intracelular nos
seus sistemas apoptóticos, combate a infertilidade mas-
culina, diminuição das taxas de glicose e colesterol in-
tracelular, seus efeitos protetores parecem depender
principalmente da sua ação antioxidante. O Goji Berry
ajudou no rejuvenescimento da pele atuando sobre célu-
las fibroblasticas regulando suas funções metabólicas1.

Esta planta possui um complexo rico em vitaminas e
minerais que protegem o sistema nervoso central, dimi-
nui o risco de glaucoma e tem atividade antitumoral,
previne várias doenças crônicas como hipercolesterole-
mia, diabetes, hepatite entre outras, também ajuda na
redução da fadiga e maior resistência no exercício físico,
sendo um forte aliado na prevenção do envelhecimen-
to2,3.

Como o uso da fitoterapia está crescendo em grande
escala é de extrema importância que seu uso seja super-
visionado por um profissional da saúde competente, pois
há relatos de que essa fruta potencializa efeito de anti-
coagulante de uso oral, como é o caso da varfarina, e
diminui um fator importante na proteção contra raios
solares levando a fotossensibilização. Como existem
relatos de uma grande utilização pela população mundial
e com poucos conhecimentos científicos, esse artigo
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aborda os efeitos tóxicos e interações medicamentosas
envolvendo esse fitoterápico, ainda fala sobre a conta-
minação das bagas do Goji Berry, descoberta atualmente
na Europa, por metais pesados e praguicidas4.

Este artigo foi baseado em artigos científicos que es-
tão publicados em revistas livros e de sites da internet
que fornecem descobertas e estudos dessas bagas, que
ainda são pouco conhecidas. Para o referente estudo rea-
lizou-se consultas a matérias referentes à diabetes, hiper-
lipidemia, metais pesados e interações medicamentosas.
O presente artigo aborda informações necessárias para a
população a fim de conscientizar pacientes e clínicos da
importância da orientação do médico e do farmacêutico
na utilização de fitoterápicos.

1. MATERIAL E MÉTODOS

Foi realizada uma pesquisa bibliográfica nas bases de
dados SciELO, MEDLINE e Revistas, com as seguintes
palavras-chave: goji berry, interação medicamentosa,
fitoterápicos, varfarina. A partir desta metodologia, foi
possível analisar uma população de 30 artigos sendo que
16 foram selecionados para o estudo e constituíram a
amostra utilizada nesta revisão. Os critérios de inclusão
deste estudo foram publicações do tipo artigos
científicos disponíveis na íntegra e com acesso
eletrônico livre, com a abordagem com goji berry, no
qual foi delimitado um recorte no tempo de 2001 a 2014
e somente estudos em português, inglês e espanhol.

2. DESENVOLVIMENTO

Apresentação e composição do Goji Berry
O Goji Berry (Lycium barbarum) também conhecido

como wolfberry é uma planta da família Solanacea en-
contrada no noroeste da China e regiões do Himalaia,
muito utilizada há milênios pelos chineses como ali-
mento curativo. Ao longo dos anos o interesse pelas ba-
gas do Goji tem aumentado significativamente pelo seu
alto valor nutricional e potencial efeito antioxidante,
além de outras propriedades benéficas como o aumento
da longevidade e a perda de peso. Tais propriedades fi-
zeram com que se tornasse favorito entre os consumido-
res de estilo de vida saudável5.

O Lycium barbarum é popularmente conhecido como
"super fruta" ou "superalimento". Contém um complexo
rico em carotenóides, incluindo o betacaroteno, zeaxan-
tina e a luteína, taurina, apresenta grande quantidade de
vitamina C e é rico em vitaminas B1, B2, B6, além de
minerais como K, Ca, Zn, Fe, Co, Mn, Se, Mg. Possui
efeito neuroprotetor e estão relacionados com controle
glicêmico em diabéticos, glaucoma, atividade antitumo-
ral e antioxidante2,3.

O seu uso está descrito na literatura tradicional chi-

nesa, sendo conhecida para equilibrar "Yin e Yang" no
corpo, nutrindo o fígado e os rins e melhorando a visão.
Essas bagas têm um importante papel na prevenção e
tratamento de várias doenças crônicas, como hiperlipi-
demia, hepatite, câncer, diabetes, trombose e infertilida-
de masculina. Os polissacarídeos dos extratos aquosos
do Goji Berry foram identificados como um dos princí-
pios ativos responsáveis pelas atividades biológicas,
também pode aumentar a resistência do exercício físico
reduzindo a fadiga3.

Outra grande descoberta do extenso potencial medi-
cinal foram as aplicações terapêuticas no tratamento da
obesidade e diabetes. Extratos de polissacarídeos brutos
e frações dos mesmos quando purificados reduziram
drasticamente o nível de colesterol total e triglicerídeos,
aumentando o nível de HDL em diabéticos. Com isso as
bagas do Goji possuem claramente efeito hipoglicemi-
ante e hipolipemiante, além de diminuir o peso corporal
e diminuir níveis de insulina plasmática, estudos mos-
tram que este efeito pode ser mediado pelo aumento do
nível da superfície da célula de GLU-4 (é um transpor-
tador insulino-sensível e promove a captação de glicose
nos tecidos adiposo e muscular esquelético). Entretanto
essas bagas são capazes de regular o metabolismo de
glicose prestando ainda uma proteção de estresse oxida-
tivo decorrente de complicações da diabetes6.

Indicações e uso do Goji Berry
O uso do Goji Berry é extenso em virtude do seu po-

tencial antioxidante e do seu efeito imunoestimulante
adicional. Muitos estudos sugerem o Goji como adju-
vante nos tratamentos contra o câncer e nas doenças do
fígado e dos testículos, também pode ser um forte aliado
na prevenção do envelhecimento. Os polissacarídeos do
Goji Berry são particularmente capazes de induzir a ma-
turação funcional de celular dendríticas de forte imuno-
genicidade. Estas células dendríticas estão representadas
por uma população heterogênea de células apresentado-
ras de antígenos que absorvem alérgenos dos tecidos
periféricos e migram para os órgãos linfóides secundá-
rios, onde se tornam maduras e competentes para apre-
sentar antígenos as células T1.

Desta forma, os polissacarídeos do Goji Berry podem
despertar respostas imunológicas específicas a antígenos
no organismo. Estudos mostram que uma fração imu-
nomoduladora de polissacarídeos do Goji Berry (LBP3p)
foi capaz de inibir significativamente o crescimento do
sarcoma S180 transplantável em camundongos estimu-
lando a proliferação linfocitária no baço e incrementan-
do a atividade das células T citotóxicas e a fagocitose
nos macrófagos, essa mesma fração também aumentou o
nível de expressão do RNAm para o hormônio leucoci-
totrófico IL-2 e os anticorpos secretados pelas células
esplênicas.

Os frutos e folhas do Goji Berry foram muito utili-
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zados como medicamento, legumes e chá funcional na
China. Muitos chineses acreditam que esses frutos são
capazes de nutrir o fígado e os rins, aumentando a capa-
cidade visual, enriquecendo o sangue e revigorando a
capacidade sexual, além de reduzir o reumatismo, me-
lhorar a imunidade, por ter um alto potencial antioxi-
dante e antirradiação, podendo agir como anticanceríge-
no, potencializando a hematopoese. Possui um complexo
flavonóide importantíssimo na eliminação de radicais
livres7.

Os antioxidantes são substâncias que reduzem a se-
veridade do stress oxidativo, produzido através da for-
mação de um radical menos ativo ou por extinção da
reação. Em alguns estudos é sugerido que os antioxidan-
tes na alimentação podem prevenir lesões musculares,
pois são capazes de desintoxicar alguns peróxidos de
limpeza produzidos durante o exercício físico. Devido às
propriedades antioxidantes do Goji Berry, ele vem sendo
utilizado no tratamento de distúrbios nos quais está en-
volvido o estresse oxidativo, inclusive o estresse indu-
zido pelo exercício5.

Interações medicamentosas e demais Reações
Adversas

As interações medicamentosas são eventos clínicos
cujo efeito de um fármaco é alterado pela presença de
um segundo fármaco, alimento, bebida ou agentes quí-
micos ambientais. Dois medicamentos são administrados
simultaneamente a um paciente, eles poderão interagir
entre si causando uma diminuição ou aumento do efeito
terapêutico um do outro8.

O Goji Berry apresenta uma importante e perigosa
interação em relação varfarina. Quando se faz uso de
algum tipo de anticoagulante oral é necessário fazer
constantes ajustes de doses, pois o Lycium barbarum
pode potencializar o efeito anticoagulante da varfarina e
causar hemorragia. Pacientes que utilizam anticoagulan-
tes orais principalmente a varfarina poderão apresentar
aumento do tempo de sangramento, epistaxe, equimoses,
hematomas, sangramento anal com o uso do Goji Berry,
efeito semelhante é observado nos antiplaquetários. Esta
interação farmacocinética ocorre em nível de biotrans-
formação. O Goji Berry é metabolizado pelo citocromo
(CYP) enzima P450 principal enzima de metabolização
de medicamentos metabolizados pelo fígado. Essas ba-
gas são conhecidas por inibirem a CYP 1A2 e 3A4. Goji
também é conhecido por inibir P450 2C9, a enzima me-
tabolizadora primária da varfarina, diminuindo sua bio-
transformação e consequentemente resultando em um
tempo de protrombina prolongado, acompanhado de
sangramentos clinicamente significativos9.

Além da interação entre o Goji Berry e a varfarina,
existem relatos na literatura de pacientes que desenvol-
veram sintomas alérgicos e até reação anafilática depois
do consumo das bagas, apresentando sinais e sintomas

como urticária, edema, rinite aguda e dispnéia. Os testes
de imunosensibilização detectaram aumento de IgE es-
pecífica para o Goji Berry5.

Um fenômeno raro devido à utilização de compostos
a base de plantas medicinais é a fotossensibilização. Foi
relatada uma reação de fotossensibilidade em um paci-
ente que utilizava bagas de Goji juntamente com infu-
sões de unha de gato, produzindo um aparecimento de
erupções pruriginosas nas áreas expostas ao sol, com o
uso dessas plantas descobriram que o paciente tinha di-
minuição da MED-UVB. Porém em testes essa diminui-
ção só acontecia com a ingestão do Goji Berry, já com a
unha de gato era normal10.

Um problema de toxicidade atual foi constatado pela
comunidade cientifica espanhola, relacionado com a
contaminação das bagas do Goji Berry, sendo confirma-
da a presença de metais pesados como chumbo e cádmio,
além de pesticidas proibidos pela União Européia como
cyhlotrin, fenpropathin, também de substancias autori-
zadas mais acima do limite permitido como a ciperme-
trina. Mesmo com essa contaminação o consumo das
bagas não é capaz de provocar intoxicação aguda, pois
seria necessário comer quilos e quilos de bagas para que
estes contaminantes fizessem efeito imediato, no entanto
podem desencadear intoxicação crônica em longo prazo,
além de que nem todos os benefícios imputados a esse
produto são cientificamente comprovados3.

Atenção farmacêutica na utilização de fitoterá-
picos

O uso de plantas medicinais tem se tornado uma al-
ternativa pela população de uma maneira geral. Os me-
dicamentos fitoterápicos são obtidos exclusivamente de
matérias-primas vegetais, caracterizados pelo seu conhe-
cimento da eficácia e do conhecimento dos seus efeitos
tóxicos e/ou interações medicamentosas. Não se consi-
dera fitoterápico aquele que possua na sua composição
substancia ativas isoladas de qualquer origem, nem jun-
ções dessas substancias com extratos vegetais. Plantas
medicinais possuem capacidade de aliviar ou curar en-
fermidades, entretanto para usá-las é importantíssimo o
conhecimento do seu processo de coleta, estabilização,
secagem, podendo ser integra, rasurada, triturada ou
pulverizada e como prepará-la11.

Como uma fonte promissora na descoberta de novos
medicamentos os produtos naturais estão sendo utiliza-
dos por autocuidado ou até mesmo por prescrição médi-
ca e de nutricionistas sem que o seu perfil tóxico seja
bem definido. Estudos demonstram que o principal pro-
blema da utilização é a crença de que não irá ter reações
adversas, efeitos colaterais e interações, porém isso não
é verdade, produtos naturais possuem substâncias alta-
mente perigosas. As plantas podem possuir substâncias
agressivas, por isso devem ser utilizadas com muito cui-
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dado, respeitando os riscos toxicológicos. Nos dias atu-
ais ainda tem pessoas que utilizam a fitoterapia como
automedicação, crendo que eles resolverão muitos dos
seus problemas. A farmacovigilância da utilização do
Goji Berry é necessária para conhecer antes do uso, os
efeitos indesejáveis. Por isso percebe-se a importância
da Atenção Farmacêutica no uso desta planta indepen-
dentemente da sua apresentação, fórmula ou concentra-
ção, possibilitando seu uso seguro, eficaz e racional12.

Como o Goji Berry vem sendo utilizado por au-
tocuidado e seus efeitos tóxicos não são bem divulgados,
a questão básica seria a implantação de um programa de
Atenção Farmacêutica na utilização do produto com a
abordagem ao paciente na necessidade de se compreen-
der a melhor conduta a ser adotada. Para isto é necessá-
rio a farmácia ter um ambiente físico onde o paciente
possa se sentir à vontade para receber e fornecer infor-
mações para serem confrontadas com o conhecimento da
farmacognosia, assegurando que o paciente saiba como
utilizar corretamente o produto, e tenha as informações
adequadas quanto as interações medicamentosas e me-
dicamento-alimento além das reações adversas que pos-
sam ocorrer13,14.

Por vários períodos na história, a utilização de
plantas medicinais foi muito presente, não só pelo seu
caráter alimentar, mas por suas propriedades de cura,
sejam elas verdadeiras ou ritualísticas. A OMS (Organi-
zação Mundial da Saúde) estima-se que cerca de 80% da
população dependem da medicina tradicional, devido à
cultura com uso de plantas e de outras fontes naturais
com propriedades terapêuticas vem sendo muito valori-
zada pelo mundo inteiro, retornando-se o status de uma
variedade de produtos medicinais devido à busca cons-
tante por hábitos saudáveis e pela dificuldade em trata-
mento de algumas doenças. No Brasil a expansão da
fitoterapia deve-se aos efeitos adversos de medicamentos
sintéticos. A preferência dos consumidores por plantas
medicinais vem crescendo, isso se deve ao baixo custo e
variações de fórmulas preparatórias, a validação cientí-
fica das propriedades farmacológicas de fitofármacos
vem sendo estudada ao longo de suas utilizações15.

A crença de que produtos à base de plantas não tra-
zem risco nenhum a saúde, faz parte da cultura popular.
Entretanto a palavra "natural" de muitos produtos não é
garantia de isenção de algum tipo de risco para a saúde.
Devido à falta de regulamentação e estudos e o fácil
acesso a este tipo de medicamento pela população, faz
com que aumentem o risco de ocorrência de reações
adversas e aumento da toxicidade. A credulidade de que
o que vem da terra não faz mal, vem sido desmentida
cientificamente. Pode-se dizer que tanto a planta medi-
cinal quanto os produtos de sua biotransformação são
substâncias presentes em concentrações muito mais ele-
vadas que o normal, portanto, extremamente tóxico. Po-
dendo ter efeitos não somente imediatos mais efeitos que

se instalam em longo prazo e de forma com que o paci-
ente não tenha sintoma algum. Dessa forma há necessi-
dade de estudos toxicológicos e a implantação de políti-
cas de fitofarmacovigilância deve ser tomada como prio-
ridade para a saúde16.

3. CONCLUSÃO
Esse artigo mostra que o uso do medicamento fitote-

rápico principalmente o Goji Berry vem crescendo nos
últimos anos, porém sem muitos estudos sobre seus
efeitos adversos e toxicológicos. Utilizado para vários
tratamentos, pode ser considerado um risco para a saúde
pública, devido ao uso como terapia paralela a conven-
cional, muitas vezes sem o conhecimento de um profis-
sional competente. Com o risco de interações medica-
mentosas, seu uso deve ser limitado a pessoas que utili-
zam anticoagulante oral, como a varfarina, e pessoas que
fazem uso de tratamento cosmetologico. Deve-se res-
tringir sua utilização para mulheres grávidas, crianças e
idosos, devido aos seus efeitos colaterais não serem to-
talmente conhecidos, por ser um produto novo no mer-
cado. Independentemente do uso de qualquer medica-
mento sendo ele sintético ou não se deve procurar um
profissional qualificado, para que se possa descobrir
mais rapidamente as reações adversas de medicamentos
e interações medicamentosas.

Nem tudo que é natural tem garantia de que não tem
efeito maléfico para a saúde. Pois antigamente os pro-
dutos naturais de utilização com finalidades terapêuticas
são reconhecidos seus efeitos. Por isso estão sendo rea-
lizados estudos científicos complementares para se re-
conhecer seus efeitos reais. Com tudo pode-se dizer que
a farmacovigilância deve ser compreendida e estuda a
fundo, com a intenção de prevenir e diminuir seus efei-
tos tóxicos.
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RESUMO
A Cannabis sativa é conhecida a muito tempo tanto na China
quanto na Índia. Acredita-se que foi trazida para o Brasil pelos
escravos utilizando um termo criado pelos angolanos (maco-
nha). Essa planta no início era fumada apenas pelas classes
sociais baixas, no entanto quando soube dos “poucos” efeitos
que ela causa, se espalhou para todas as classes sendo os ado-
lescentes o alvo principal.
A ingestão da droga tanto fumada quanto ingerida pode oca-
sionar em sensações momentâneas de relaxamento, mas tam-
bém pode haver uma intoxicação se usada com grande fre-
quência, no entanto a ingestão para alguns enfermos seria
necessária, já que a maconha também é responsável por alguns
efeitos terapêuticos como o alivio de algumas dores, a estimu-
lação de se alimentar e principalmente a vontade de viver que
ela desencadeia nesses “usuários”.
O objetivo do artigo é confrontar os efeitos psicoativos com os
efeitos terapêuticos, de uma forma que mostre aos leitores que
a maconha mesmo causando muito mal quando usada com
frequência e por recreação, pode auxiliar no tratamento de
alguns pacientes se usada de forma correta e medicinal.

PALAVRAS-CHAVE: Cannabis sativa, intoxicação, efeito
terapêutico.

ABSTRACT
Cannabis sativa is known a long time in both China and India. It is
believed that it was brought to Brazil by slaves using a term coined
by Angolans (marijuana). This plant was smoked at the beginning
only the lower social classes, however when he learned of the
"few" effects it causes, spread to all classes being the main target
teenagers.
The drug intake as much as smoked ingested can result in momen-
tary feelings of relaxation, but it can also be a poisoning if used
very frequently, however the intake for some sick would be re-
quired, since marijuana is also responsible for some therapeutic
effects like some pain relief, stimulation of feeding and especially
the will to live she unleashes those "users".
The aim of the paper is to confront the psychoactive effects with
therapeutic effects in a way that shows readers that marijuana even
causing very bad when used frequently and for recreation, can aid
in the treatment of some patients if used correctly and medicinal.

KEYWORDS: Cannabis sativa, intoxication, mechanism of
action

1. INTRODUÇÃO
Uma das teorias sobre a origem da Cannabis sativa

foi que a primeira descoberta desses efeitos distintos da
considerada droga maléfica ocorreu há mais ou menos
4000 anos atrás pelos chineses, outros relatam que a
origem estaria na Índia, tendo como embasamento textos
escritos na era Védica 2.500 a.C.

Existe outra tese de que a Cannabis sativa, teria ori-
gem na região do mar Cáspio e Pérsia, que correspon-
dem na atualidade aos países do Paquistão, Irã e Afega-
nistão.

No Brasil a C. sativa é denominada de maconha, este
termo foi utilizado primeiramente pelos angolanos e que
acabou sendo adquirido pelos escravos no Brasil.

No princípio o uso da planta era feito para classes
mais baixas, mas com o passar dos anos ela se difundiu
para jovens de todas as classes.

O uso abusivo da maconha entre adolescentes dos
países desenvolvidos vem aumentando significativa-
mente nas últimas décadas. Uma das possíveis explica-
ções para esse fato é a percepção de que a maconha é
uma “droga leve”, sem muitas consequências para a sa-
úde do indivíduo, comparada com outras drogas ilícitas.

Nas décadas de 60 e 70, o uso da maconha ficou
mundialmente conhecido como uma das bandeiras do
movimento hippie, a qual influenciou e ainda influencia
grande parte dos comportamentos atuais, como os mo-
vimentos feministas, os direitos humanos, as reformas
psiquiátricas, entre outros.

O homem busca uma forma de obter prazer, é justa-
mente onde a droga entra. De acordo com os estudos que
serão mostrados adiante, um dos motivos dessa droga
estar tão presente na vida dos jovens e também dos
adultos, é a busca pelo novo.

O Delta-9-tetra-hidrocanabinol (delta-9-THC) é o
responsável por dar aquela sensação de euforia e rela-
xamento e geralmente é fumada em grupos de estudantes.
A maconha acaba apresentando uma influência por pe-
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quena que seja na vida deles, principalmente naqueles
que sofrem com depressão.

O efeito terapêutico dessa planta é indiscutível
quando falamos do CBD também conhecido como cana-
bidiol, que se trata de um canabinoide natural da própria
Cannabis e também do delta-9-THC, o princípio ativo
que apresenta os maiores efeitos psicoativo da maconha.

Houve-se historias verídicas de que essa planta aju-
dou muito os pacientes soro positivo e também já auxi-
liou nos tratamentos pós-quimioterápicos devido ao seu
alto efeito sedativo, semelhante ao da morfina. As ges-
tantes também já utilizaram o efeito terapêutico da plan-
ta.

O uso desses efeitos terapêuticos já apresenta “carta
branca” em alguns países como Holanda e Bélgica.

Não devemos esquecer que essa mesma droga que
apresenta um bom efeito terapêutico aos enfermos,
apresenta também um efeito toxico capaz de afetar a
mente e o comportamento. Sendo que em doses consi-
deravelmente baixas ela se torna tanto eufórica quanto
depressora. E nas doses altas provocam alucinações pa-
ranoias e até estado de pânico dependendo sempre do
organismo do indivíduo.

Os efeitos crônicos já mostram um pouco mais de
atenção, pois eles afetam o coração, pulmão e o cérebro
diretamente.

O trabalho tem como foco mostrar a ambiguidade
dessa planta que se enquadra na classe de drogas ilícitas.
Por mais que seu conhecimento seja antigo, existe muita
coisa para se aprofundar sobre o assunto.

É claro que para todos que conhece a maconha já é
fato que a mesma cause efeitos tóxicos se consumida
com frequência por vontade ou por diversão e para al-
guns acaba sendo até porta-de-entrada de outras drogas
mais cruéis, no entanto não devemos fazer uma omissão
do seu efeito terapêutico, que para muitos pacientes
acaba sendo essencial na luta contra doenças que podem
levar a óbito.

2. MATERIAL E MÉTODOS

A pesquisa constitui-se da presença de estudos tanto
atuais quanto antigos do tema a ser explorado, no qual
realizou-se em vários artigos, periódicos e alguns livros.

A presente revisão literária teve como embasamento
resultados de pesquisa bibliográfica.

Os critérios de inclusão para os estudos encontrados
foram a abordagem terapêutica e toxica empregada pela
Cannabis sativa. Em relação a opção de escolha para o
artigo de revisão, foi devido as pesquisas e artigos difu-
sos já existentes, onde obteve-se uma inspiração neste
determinado tema para que houvesse uma compilação
desses autores estudados.

3. DESENVOLVIMENTO

A Cannabis sp. é um arbusto da família botânica
Cannabaceae. Este nome faz referência à pelo menos
três diferentes espécies: Cannabis sativa, C. indica e C.
ruderalis, que se diferenciam por seus hábitos de cres-
cimento, por aspectos morfológicos e também possivel-
mente pela quantidade de princípios ativos1.

Conhecido pelo nome de “cânhamo da Índia”, onde
cresce variando de cinco a sete metros de altura em vá-
rias partes do mundo, adaptável tanto às áreas desérticas
quanto às tropicais2.

A concentração de compostos psicoativos na Canna-
bis sativa está relacionada a fatores genéticos e ambien-
tais, mas outros fatores que causam variações no conte-
údo psicoativo da planta devem ser considerados. Muitas
descobertas importantes sobre a Cannabis sativa foram
realizadas, mas muitos mitos e incertezas ainda persis-
tem3.

A Cannabis sativa apresenta outros nomes atribuídos,
os mais comuns são: marijuana, hashish, charas bhang,
ganja e sinsemila. O hashish (haxixe) e charas são os
nomes dados à resina seca extraída das flores de plantas
fêmeas, que tem a maior porcentagem de compostos
psicoativos sendo de 10 a 20%. Os termos ganja e sin-
semila são utilizados para definir o material seco encon-
trado no topo das plantas fêmeas, contendo cerca de 5 a
8% de compostos psicoativos. Bhang e marijuana são
preparações com menor conteúdo (2 a 5%) de substân-
cias psicoativas extraídas do restante da planta4,5.

No Brasil o termo utilizado é maconha que seria um
anagrama da palavra cânhamo utilizado no princípio
pelos angolanos. Não existe um consenso entre os histo-
riadores, alguns argumentam o fato da mesma ter sido
introduzida no Brasil pelos escravos utilizado como
hipnótico. Outros dizem que o navio de Cristóvão Co-
lombo estava cheio de Cannabis nas velas em forma de
cânhamo.

Uma parte bem curiosa sobre a planta é que somente
a fêmea fornece a resina ativa, no entanto as plantas
(macho e fêmea) produzem, aproximadamente, as mes-
mas quantidades de canabinóides. Acredita-se que essa
convicção foi atribuída, provavelmente, devido à prática
agrícola de eliminar plantas-macho das plantações de
Cannabis, a fim de prevenir a fertilização7.

Existem aproximadamente 400 substâncias químicas
presentes na maconha, das quais cerca de 60 são únicas,
podendo ser chamadas de canabinoides referido a ci-
ma1,6.

Estudos comprovam que a maconha apresenta como
principal substancia, o delta-9-tetra-hidrocanabinol sen-
do um alucinógeno (abreviado para delta-9-THC) que
foi isolado e teve sua estrutura química elucidada em
1964 por Gaoni & Mechoulam, e um principal canabi-
nóide não psicoativo com propriedades terapêuticas, o
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canabidiol8,3.
A planta, tanto masculina como feminina, produz

produtos químicos diferentes e de relevante interesse
médico, como o THC, que a planta feminina excreta em
sua resina para proteger a flor do sol10.

É da resina que se obtém o THC, o agente intoxican-
te, componente da estrutura de defesa da planta que se
protege da desidratação e age como um forte herbicida.

Embora essa droga considerada ilícita tenha uma
grande porção de efeitos psicotrópicos, a maconha apre-
senta também efeitos terapêuticos interessantes. Ela já
vem sendo utilizada pelas pessoas desta maneira há sé-
culos como em rituais religiosos, alimentação e práticas
medicinais9.

O canabidiol ou CBD apresenta uma ação inibidora
contra as principais propriedades do THC, e vem sendo
considerado importante na produção sintética do próprio
THC. Ambos nunca foram isolados da Cannabis sativa
em sua forma homogênea6,7,9.

Os dois podem ser caracterizados como antagônicos,
altamente competitivos, sempre buscando um superar o
outro. Assim quando o THC age proporcionando está-
gios de euforia, o CBD atua como bloqueador e inibidor
do senso de humor5.

Toxicocinética
A absorção pulmonar do delta-9tetra-hidrocanabinol

(THC) é muito rápida, devido às condições anatômicas
do pulmão, como grande área da superfície alveolar,
extensa rede capilar e fluxo sanguíneo. O THC já é fa-
cilmente detectado no plasma logo após a primeira tra-
gada. É importante destacar que a segunda metade fu-
mada libera mais o princípio ativo que a primeira metade.
A quantidade de material psicoativo absorvido é influen-
ciada pelas características da planta, pelas condições do
cultivo e pelo modo de preparo9,11.

Já no consumo oral, incorporadas a alimentos que
contem manteiga na composição, a absorção do THC
será mais lenta e irregular, alcançando uma concentração
máxima no plasma após 1 ou 2 horas. Esses efeitos, di-
ferente de quando fumada, retardam podendo ter uma
duração de 4 a 6 horas. Embora a concentração seja ele-
vada no intestino delgado, a biodisponibilidade acaba
sendo baixa devido a extensa biotransformação hepática
decorrente da primeira passagem pelo fígado e pela de-
gradação do delta-9-tetra-hidrocanabinol através do
meio ácido do estomago e aos microrganismos normal-
mente presentes no trato gastrointestinal11.

Devido as suas propriedades físico-químicas, o del-
ta-9-THC é rapidamente distribuído para os tecidos com
uma alta vascularização como o cérebro, fígado, pul-
mões entre outros. A seguir ocorre a deposição do PA no
tecido adiposo onde pode haver uma concentração mil
vezes maior que no plasma e nos tecidos menos vascula-
rizados11,12.

No sangue, o delta-9-tetra-hidrocanabinol é conver-
tido em um metabolito mais ativo denominado
11-hidroxi-delta-9-tetra-hidrocannabinol (11-OH-THC),
produzindo efeitos idênticos aos dos compostos originá-
rio.

Estudos identificaram que o 11-OH-THC atravessa
mais rapidamente a barreira hematoencefalica. Acredi-
ta-se que isso ocorre porque 11-hidroxi-delta-
9-tetra-hidrocannabinol possui mais afinidade para se
ligar com a albumina plasmática enquanto o THC se
ligaria com as lipoproteínas (por isso afinidade com ali-
mentos oleosos)11,17.

Toxicodinâmica

A maconha está classificada como drogas que alte-
ram o humor, a percepção e a imagem. Quando fumado,
o THC passa quase instantaneamente para a corrente
sanguínea, e atinge por meio desta os centros cerebrais
em poucos minutos. A administração por via oral provo-
cada pela fumaça causa nos usuários uma subida rápida
na pulsação cardíaca e secura na boca, decorrentes do
bloqueio de alguns receptores de acetilcolina por parte
do delta-9-THC11,18.

O cérebro humano possui em seus neurônios sítios
específicos próprios para interagir com o delta-9-THC
denominados de receptores canabinoides. Eles têm a
função de receber o princípio ativo da planta, permitindo
ações no sistema nervoso13.

A ação do THC no sistema nervoso central se traduz
como uma fixação nos receptores canabinoides locali-
zados no hipocampo, córtex e cerebelo pertencentes a
um membro típico da maior família conhecida de recep-
tores: receptores acoplados às proteínas-G. Esses recep-
tores específicos para o THC e seus metabólitos são os
canabinoides CB1 e CB2. Estes se localizam nas mem-
branas pré-sinápticas, que influência diretamente os sis-
temas de neurotransmissores como: GABA, glutamato,
noradrenalina, serotonina e dopamina (OGA, 2014).

O primeiro passo é a ativação das proteínas-G, as
primeiras componentes no processo de transdução de
sinais, e isto leva a mudanças em várias componentes
intercelulares, por ex.: abertura ou bloqueio dos canais
de cálcio e potássio, o que ocasiona mudanças nas fun-
ções celulares. Os receptores canabinoides estão inseri-
dos na membrana celular, onde estão acoplados às pro-
teínas-G e à enzima adenilato-ciclase (AC). Os recepto-
res são ativados quando interagem com ligantes endó-
genos, como anandamida ou Δ9-THC, e a partir desta
interação, uma série de reações ocorre, incluindo inibi-
ção da AC, diminuindo a produção de AMPc; abertura
dos canais de potássio (K+), diminuindo a transmissão de
sinais e fechamento dos canais de cálcio (Ca+2), levando
a um decréscimo na liberação de neurotransmissores1,8.

Acredita-se que o cérebro se formou já com a pre-
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sença dos receptores a fim de receber substancias que
também são produzidas no cérebro, identificado como
endocanabinoides. Esses receptores apresentam ligantes
endógenos como citado acima, denominados de anan-
damida,2-AG, noladina, NADA e a virodamina.

Os endocanbinoides apresentam seletividade variada
para o CB1 e CB2, ativando ou bloqueando o receptor
canabinoide apropriado11,17.

A importância do conhecimento dos circuitos cere-
brais que envolvem a anandamida (e outros ligantes ca-
nabinoides endógenos) está no fato de que estes circuitos
são os elementos essenciais que regulam funções especí-
ficas do cérebro, como humor, memória e cognição8,11.

Aspectos terapêuticos da Cannabis Sativa e
seu uso na medicina

Há milhares de anos que se tem registro do uso da
Cannabis sativa no preparo de “poções mágicas”, que
serviam como milagrosos curadores de ferimentos. De
fato, extratos das partes superiores da planta e sua fo-
lhagem apresentam subprodutos como pomadas e cre-
mes de alto poder cicatrizante.

Sob o aspecto social, ajuda a combater a depressão,
despertando nos pacientes que possuem AIDS, forças
para lutar contra essa doença, além de amenizar a dor
desses enfermos14.

Outras vantagens como o “abrir o apetite” causado
pela Cannabis, vem ajudando também no tratamento de
doentes de câncer e AIDS. Ela estimula o apetite, au-
mentando o prazer que se tem ao comer, e devido à se-
cura que provoca na boca, acarreta em maior ingestão de
líquidos10.

A maconha hoje é administrada clinicamente (em
países onde a legislação é mais tolerante) em tratamentos
de câncer. Regula o aparelho gastrintestinal, reduz náu-
seas e vômitos. O THC traz um efeito anestésico após
uso oral, o que alivia a dor em pacientes
pós-quimioterápicos10.

Os efeitos podem ser comparados aos da morfina
quando é atribuída uma dosagem pequena15.

Embora os efeitos médicos sejam comprovados, o
acesso a maconha medicinal ainda é muito restrito.

Os remédios à base de Cannabis que existem hoje, a
Nabilona, Drobinol e o Marinol não são muito eficientes,
porque o delta-9-tetra-hidrocanabinol que resolve a náu-
sea, também é responsável pela parte alucinógena da
maconha. Para evitar que o uso do remédio seja confun-
dido com a droga, a concentração de THC foi reduzida e
consequentemente o efeito terapêutico também.

Dentre as diversas funções do CBD, destaca-se sua
atividade como anticonvulsivante para epiléticos, nas
desordens do movimento distônico, bem como sintomas
da doença de Huntington, como socorro para casos de
insônia crônica e como um antipsicótico10.

O delta-9-THC consegue ajudar as vítimas de escle-

rose múltipla, uma doença que afeta o cérebro causando
espasmos musculares involuntários16.

Estudos comprovam que a maconha ainda consegue
controlar o excesso de pressão causado pelo glaucoma
no globo ocular através dos líquidos que correm na cór-
nea e na íris9.

Alguns estudos clínicos demonstraram maiores efei-
tos terapêuticos e menores efeitos adversos quando se
utilizam extratos da planta ao invés de unicamente o
delta-9-THC6.

Esses extratos já foram muito utilizados por mulheres
gestantes de diversas formas no passado, usufruindo
todo seu potencial. Eram usados no tratamento de he-
morragia urinária e também tinham a propriedade de
“apressar e aumentar as contrações do útero em trabalho
de parto”.10

Além disso, pacientes dizem que fumar a erva é o
melhor remédio. Mas não tem sido fácil mudar a lei para
conquistar esse direito, pois a maioria dos países tem
medo de que autorizar o uso medicinal pode ser o pri-
meiro passo para permitir também o uso de forma recre-
ativa17.

O uso medicinal da maconha é muito antigo. Existem
muitas pesquisas com a Cannabis para usá-la como re-
médio. Um dos maiores desafios dos laboratórios é sem
dúvida tentar separar o efeito medicinal da droga do
efeito psicoativo, ou seja, produzir uma maconha que
não dê “a pira”. Alguns pesquisadores acreditam que
seja impossível25.

Aparentemente, as propriedades químicas que alte-
ram a percepção do cérebro estão ligadas com as res-
ponsáveis pelo caráter curativo. Com isso, se limitou
utilizar a maconha de forma medicinal18.

No Brasil, assim como em boa parte do mundo, o uso
médico da Cannabis sativa é proibido e milhares de
pessoas adquirem e utilizam o remédio ilegalmente.

Efeitos tóxicos da Cannabis Sativa
O Delta-9-tetra-hidrocanabinol (THC) produz tantos

efeitos diferentes que se torna difícil classificá-lo de ou-
tra forma que não como a única droga psicoativa que
afeta a mente e o comportamento. Doses elevadas de
THC podem causar ansiedade, que podem vir a desen-
cadear ou agravar um quadro psicótico19,20.

Sabe-se que os efeitos da Cannabis podem variar e
serem divididos em efeitos gerais e efeitos individuais.

Esses efeitos ainda são incertos e podem ser contra-
ditórios. Foi comprovado que o THC é realmente um
depressor, porem se consumir a maconha em grupo ela
traz euforia. Geralmente em indivíduos sozinhos tem-se
sensação de relaxamento e sonolência16,23.

Já em doses altas, os efeitos podem mudar um pouco,
apresentando perda de memória recente e dificuldade de
realizar certas tarefas que exigem um desempenho men-
tal. Pode haver ainda uma estranheza e irrealidade do seu
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ego9.
Essa substancia traz alucinação e paranoia. O pen-

samento do ser humano se torna confuso e desagregado.
Sua ansiedade do dia-dia pode atingir estado de pânico22.

As experiências individuais aparecem quando a pes-
soa passa por dificuldades onde não há estimulo algum
de ninguém para ajudá-lo expondo assim suas fraquezas.
A maioria das vezes a maconha é fumada de forma soli-
tária, por apresentar uma reflexão, onde essa pessoa vai
buscar uma motivação em si mesmo em forma de pen-
samentos. Muitos músicos utilizam para buscar inspira-
ções no momento da composição e não podemos esque-
cer alguns filósofos e sábios que além de outras drogas
ilícitas, fumavam a Cannabis sativa sabendo de todos os
riscos.

Os prazeres físicos que envolvem os sentidos, como
a dança, ouvir músicas e assistir a filmes, também são
realçados pelo uso da Cannabis sativa.

O uso moderado da maconha não leva à tolerância.
Porem existe também relatos de entorpecimento grada-
tivo, perturbação psicomotora, aumento de apetite, au-
mento do sono e perda da noção de espaço e tempo18.

Quando ingeridos em doses elevadas, pode-se cons-
tatar uma adaptação aos efeitos do delta-9-THC, tanto
mentais quanto físicos, sendo a dependência psíquica a
mais constante21.

É fato que o uso crônico da maconha (grandes quan-
tidades consumidas em um curto intervalo de tempo,
com frequência regular) afeta o coração, já que acelera
os batimentos chegando a dobrar a pulsação. Em con-
trapartida atua como dilatador de brônquios e vasos
sanguíneos11.

O usuário crônico pode experimentar sérios proble-
mas pulmonares (asma, bronquite, câncer, etc.), neuro-
lógicos, reprodutivos, hepáticos, imunológicos e gas-
trintestinais18.

Quando fumada, os canabinoides se agregam ao flu-
xo sanguíneo pelas paredes dos pulmões e por todo o
sistema cardiovascular, indo diretamente para o cérebro.
O ato de fumar Cannabis promove então um ótimo sis-
tema de distribuição de THC, extremamente rápido e
eficiente além de aumentar o índice de risco de câncer
no pulmão10.

E ainda na relação sexual, a maconha desperta au-
mento do apetite sexual, porém, embora haja casos raros,
os espermatozoides deixam de ser produzidos24.

O uso da maconha em associação com outras drogas
pode vir a acentuar alguns efeitos. Em associação com o
álcool, por exemplo, ambas possuem seus efeitos salien-
tados, ou seja, uma pessoa sob estas condições não pode
realizar nenhuma atividade perigosa, ou que requeira
uma motricidade26.

Já a fumaça do tabaco é mortal e causa sérios danos
ao pulmão e além de anular os efeitos medicinais da
maconha, o cigarro ainda acentua os efeitos maléficos da

Cannabis sativa. O delta-9-tetra-hidrocanabinol provoca
broncodilatação e o tabaco o inverso9.

4. CONCLUSÃO
Esse artigo se baseou em reflexões que mostram que

a Cannabis apresenta um forte efeito terapêutico em sua
composição, mas por outro lado pode ser um risco para
saúde pública por apresentar também um efeito tóxico
mais conhecido pelos jovens que usufruem com muita
frequência. Acredita-se que se consumida em menor
dose e menor frequência o único problema seria uma
euforia e coragem elevada ou solidão demais, mas há
controvérsias, pois depende também de cada organismo.

A maconha sempre foi uma planta polêmica e conti-
nua sendo, ela contém uma série de substâncias com
propriedades terapêuticas comprovadas, mas tem como
um obstáculo a sua parte psicoativa que produz efeitos
tóxicos limitando assim o seu uso medicinal.
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RESUMO
Óleos essenciais estão presentes nas plantas como produto
natural e apresentam compostos aromáticos voláteis origina-
dos do metabolismo secundário das plantas. As propriedades
terapêuticas e organolépticas dos óleos se devem à presença de
monoterpenos, sesquiterpenos e de fenilpropanoides entre
outros compostos voláteis. Esses compostos fornecem a ativi-
dade biológica dos óleos essências, como antiparasitária, anti-
microbiana e antifúngica. Com isso, o objetivo do presente
trabalho foi conhecer as principais atividades biológicas dos
óleos essenciais, através de pesquisas bibliográficas. O citrone-
lol, constituinte químico da Aloysia triphylla Britton e do
Cymbopogon citratus, apresenta atividade antiparasitária sig-
nificativa. Além deste, o eugenol extraído do cravo (Syzygium
aromaticum) e o ácido caurenóico isolado do guaco (Mikania
stipulacea e Mikania hoehnei). O alecrim-pimenta (Lippia si-
doides Cham.) constituído por alto teor de timol e carvracol, o
Croton zehntneri (canela-brava) com componente majoritário
estragol e a canela (Cinnamomum zeylanicum), apresentaram
atividade antimicrobiana sobre diversos microorganismos.
Com atividade antifúngica cita-se: a canela (Cinnamomum
zeylanicum) e o Limão Tahiti (Citrus aurantifolia) sobre cepas
de Candida albicans; o cravo-da-india (Syzygium aromaticum)
constituído por eugenol e Cymbopogon citratus composto por
citral. Devido ao aumento da resistência dos microrganismos
às drogas disponíveis há a procura de novas alternativas tera-
pêuticas, sendo os óleos essenciais e seus constituintes um alvo
promissor para o encontro de novos fármacos com atividade
antimicrobiana.

PALAVRAS-CHAVE: Óleos essenciais, plantas medicinais,
atividade biológica, terpenos

ABSTRACT
Essential oils are present in plants such as natural product volatiles
and aromatics have originated from the secondary metabolism of
plants. The therapeutic properties of the oils and organoleptic
characteristics are due to the presence of monoterpenes,
sesquiterpenes and fhenylpropanoid family among other volatiles.
These compounds provide the biological activity of essential oils,
such as antimicrobial and antifungal, antiparasitic. With that, the
objective of this work was to know the main biological activities
of essential oils, through bibliographical searches. Citronellal,
chemical constituent Aloysia triphylla Britton and Cymbopogon

citratus, presents significant anti-interference activity. Besides
this, extracted from eugenol clove (Syzygium aromaticum) and
caurenóico acid isolated from the guaco (Mikania stipulacea and
Mikania hoehnei). Rosemary-pepper (Lippia sidoides Cham.)
consisting of high content of thymol and carvracol, the Croton
zehntneri (cinnamon) with majority component estragole and
cinnamon (Cinnamomum zeylanicum), showed antimicrobial
activity on various microorganisms. With antifungal activity
quoted: cinnamon (Cinnamomum zeylanicum) and Tahiti lime
(Citrus aurantifolia) over strains of Candida albicans; the
Syzygium aromaticum (cloves) consisting of eugenol and
Cymbopogon citratus composed of citral. Due to the increased
resistance of microorganisms to drugs available for the search of
new therapeutic alternatives being essential oils and their
constituents a promising target for new drugs's encounter with
antimicrobial activity.

KEYWORDS: Essential oils, medicinal plants, biological ac-
tivity, terpenes.

1. INTRODUÇÃO
As plantas com propriedades terapêuticas utilizadas

no cuidado da saúde tradicional constituem uma impor-
tante fonte de novos compostos biologicamente ativos.
Óleos essenciais, também chamados de óleos voláteis,
óleos etéreos ou essência estão presentes nas plantas
como produto natural e que contêm compostos aromáti-
cos voláteis e são originados do metabolismo secundário
das plantas1. Definidos pela International Standart Or-
ganization (ISO) como produtos obtidos de parte de
plantas através de destilação por arraste com vapor
d’água, são misturas complexas de substâncias voláteis,
lipofílicas, geralmente odoríferas e líquidas2.

Estes compostos são constituídos, geralmente, por
hidrocarbonetos terpênicos, alcoóis, aldeídos, cetonas,
fenóis, ésteres, éteres, óxidos, peróxidos, furanos, ácidos
orgânicos, lactonas, cumarinas, até compostos como
enxofre1. Embora todos os órgãos de uma planta possam
acumular óleo essencial, sua composição pode variar
segundo a localização na planta (desde as flores, até bo-
tões, folhas, ramos, casca, semente, frutas, lenho, raízes
e rizomas). Os gêneros capazes de elaborar os consti-
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tuintes que compõem os óleos essenciais estão divididos
em várias famílias, tais como: Myrtaceae, Lauraceae,
Rutaceae, Lamiaceae, Asteraceae, Apiaceae, Cupressa-
ceae, Zingiberaceae, Poaceae, Myristicaceae, Piperaceae
dentre outras3.

As propriedades terapêuticas e organolépticas dos
óleos essenciais, em geral, se devem à presença de mo-
noterpenos, sesquiterpenos e de fenilpropanoides entre
outros compostos voláteis3 relacionados a propriedades
farmacológicas devido à volatilidade e a outras proprie-
dades biológicas. Os óleos essenciais têm sido
largamente empregados por suas propriedades já
observadas na natureza, ou seja, por sua ação
antibacteriana, atividades antifúngica e inseticida.
Atualmente, aproximadamente 3.000 óleos essenciais
são conhecidos, dos quais 300 são comercialmente
importante, especialmente para a indústria farmacêutica,
agronômica, alimentos, produtos sanitários, indústrias de
cosméticos e perfumes4.

Várias são as atividades farmacológicas conhecidas
de alguns óleos essenciais, seja na medicina popular ou
em pesquisas científicas. Dentre estas, cita-se: ação car-
minativa, antiespasmódica, estimulante sobre secreções
do aparelho digestivo, cardiovascular, irritante tópica ou
revulsiva, secretolítica, sobre o sistema nervoso central
(SNC), analgésica local, anti-inflamatória, antisséptica
(inibindo crescimento de bactérias e fungos), inseticida,
entre outras1.

Algumas plantas ricas em óleos essenciais são
amplamente utilizadas na medicina popular, tais como:
gengibre (Zingiber officinalis Roscoe) para o tratamento
de diversas enfermidades, desde o desconforto gastrin-
testinal, processos infecciosos e inflamatórios5; Erva
cidreira (Lippia Alba), utilizada como analgésica, febrí-
fuga, anti-inflamatória, antigripal e nas afecções hepáti-
cas6; Pitanga (Eugenia uniflora) como alimentos e
remédios, devido às suas atividades antimicrobianas e
biológicas7; Salvia (Salvia officinalis) usada como
antisséptica, cicatrizante, bactericida e antioxidante e
Calêndula (Calendula officcinalis): antisséptico e
cicatrizante8.

Os desafios da pesquisa do uso de óleos essenciais
para o conhecimento e comprovação da sua eficácia en-
volvem investigações da medicina tradicional e popular;
isolamento e caracterização de princípios ativos; inves-
tigação farmacológica de extratos e dos constituintes
químicos isolados; estudo da relação estrutura/atividade
e dos mecanismos de ação dos princípios ativos. A inte-
gração destas áreas na pesquisa conduz a um caminho
para descobertas de novos compostos biologicamente
ativos9. Os óleos essenciais possuem desafios relaciona-
dos à produção e a comercialização, dentre eles pode-se
destacar: a dificuldade de fornecimento das matérias
primas, a concorrência de novos produtores e instabili-
dade do preço de mercado, relação entre produtor e in-

dústria são instáveis e dificuldade de obter-se confiança,
especificidade das análises físico-químicas e padrões de
qualidade, acesso limitado à informação nacional e in-
ternacional sobre o mercado, a complicação da cadeia de
valor exigindo amplo ajuste para que todo sistema seja
competitivo10,11. O Brasil destaca-se na produção mun-
dial de óleos essenciais, mas sofre com a falta de manu-
tenção do padrão de qualidade dos óleos e baixos inves-
timentos por parte do governo. Há pouco tempo, foi
fundada a ABRAPOE (Associação Brasileira de Produ-
tores de Óleos Essenciais) que busca aproximar os pro-
dutores e os centros de pesquisa para integrar qualidade
aos óleos através de pesquisa e estudos de padroniza-
ção12.

Com isso, o objetivo do presente trabalho foi, por uso
de pesquisa bibliográfica, utilizando-se de livros e arti-
gos científicos, conhecer as principais atividades bioló-
gicas dos óleos essenciais.

2. MATERIAL E MÉTODOS
O presente trabalho foi desenvolvido através de re-

visão bibliográfica do tipo exploratória descritiva, base-
ada em pesquisa de livros e artigos científicos, nas bases
de dados Pubmed e Lilacs, e em fontes de pesquisa como
EBSCO, Scielo e Google Acadêmico, referentes ao tema
escolhido.

3. DESENVOLVIMENTO
Diante do exposto, muitos pesquisadores têm traba-

lhado para o desenvolvimento e identificação de novas
alternativas terapêuticas com atividade antiparasitária,
buscando compostos ativos a partir de plantas medici-
nais.  Diversas classes apresentam-se ativas contra o
Trypanosoma cruzi, como é o caso dos terpenos ou ter-
penoides.

Ferreira (2012)13 destacou alguns dos desafios na
pesquisa de novos medicamentos para a doença causada
pelo T. cruzi (Doença de Chagas): a motivação aos quí-
micos medicinais a pesquisar na área; a validação de
novos alvos moleculares, a busca de novos compostos
líderes e a motivação da indústria farmacêutica, sensibi-
lizando-a para a importância do desenvolvimento dessa
classe de fármacos.

O processo de desenvolvimento de novos fármacos
não tem conseguido acompanhar a rápida evolução dos
microrganismos, a ciência tem se esforçado para buscar
novos ativos que possam combater as defesas desenvol-
vidas em função da exposição a drogas. Por isso os pro-
dutos naturais de origem vegetal, tem sido o ponto chave
das pesquisas envolvidas em atividades biocidas14.

O citronelol, constituinte químico de várias espécies
de plantas apresentou atividade antiparasitária. É o caso
de Aloysia triphylla Britton, conhecida também como
Lippia Citriodora, onde seu óleo essencial foi testado
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contra T. cruzi e reduziu significativamente o pico de
parasitemia e também o número de ninhos amastigotas15.
Outra espécie vegetal, conhecida como Cymbopogon
citratus, também possui o citronelol em sua composição,
e foi observado inibição da proliferação das três formas
evolutivas de T. cruzi. Os resultados mostraram inibição
do crescimento das formas epimastigotas e lise das for-
mas tripomastigotas, além da forte inibição da prolifera-
ção de amastigotas intracelulares. A atividade antipara-
sitária exibida pelos óleos nos estudos citados, entretanto,
não podem ser exclusivamente atribuídas ao citronelol já
que o óleo essencial é uma mistura de diversos consti-
tuintes químicos, porem quando testado isoladamente
demostrou uma atividade moderada sobre o parasita ci-
tado15.

Santoro e colaboradores, ao fazerem experimentos
para avaliar a atividade biológica antiparasitária dos
óleos essenciais de cravo (Syzygium aromaticum L.),
manjericão (Ocimum basilicum L.) e mil-folhas (Achillea
millefolium L.), observaram que formas do protozoário T.
cruzi foram suscetíveis aos tratamentos, sendo o óleo
essencial de cravo (S. Aromaticum L.) o mais efetivo, no
qual apresentou IC50(concentração que inibe 50% do
crescimento do parasita) de 99,5 μg/mL para a forma
epimastigota e 57,5 μg/mL para a forma tripomastigos-
ta16. O eugenol, principal constituinte do óleo de S. aro-
maticum, mostrou baixa eficácia quando administrado
isoladamente, sobre a forma epimastigota, o que pode
indicar um efeito sinérgico entre o eugenol e os outros
componentes do óleo de S. Aromaticum, aumentando sua
efetividade contra o T. cruzi. O eugenol foi testado tam-
bém contra Leishmania amazonensis, resultando na
mortalidade de 100% dos protozoários na concentração
de 100 μg/mL17.

A partir de extratos naturais das folhas de Mentha
arvensis e Turnera ulmifolia para testes in vitro com
T.cruzi (clone CLB5) e para Leishmania brasiliensis
(formas promastigota). Os resultados se mostraram efi-
cazes apresentando 65 e 47% de inibição em uma con-
centração de 500 μg/mL (respectivamente, CE50 = 192.3
e 531.9 μg/mL)18.

Extrato hexânico da folha de Siparuna cujabana
apresentou atividade para as formas epimastigotas de T.
cruzi (IC50 = 50 μg/mL), atividade próxima ao Benzni-
dazol (IC50 = 46 μg/mL), medicamento referência do
teste, e utilizado para o tratamento da doença de Cha-
gas19.

Avaliação de terpenoides isolados de Mikania stipu-
lacea e Mikana hoehnei, espécies vegetais conhecidas
popularmente como guaco, apresentou atividade contra
formas tripomastigotas, reduzindo a parasitemia em 61,7,
62,8 e 69,4%, nas respectivas concentrações de 100, 250
e 500 ug/ml. Este gênero de planta conhecido por conter
ácido caurenoico demonstrou atividade parcial contra T.
cruzi20.

Citral, principal constituinte do Cymbopogon citratus
(vulgarmente conhecido como capim-limão), foi usada
em culturas de T. cruzi a fim de observar o efeito sobre a
meta-ciclogenese. As concentrações superiores a 60 ug /
mL, o que levou a 100 % de morte de células (tanto de
epimastigota e formas tripomastigotas)21.

Atividade antibacteriana
Devido ao aumento da resistência de microrganismos

patogênicos a múltiplas drogas e a susceptibilidade de
atuarem sobre numerosos tipos de substratos, com dife-
rentes temperaturas, pH e condições do meio ambiente,
surge a preocupação para a procura de novas alternativas
terapêuticas o que incentiva a procura por antibióticos
naturais. Os óleos essenciais podem apresentar ação an-
timicrobiana por três formas: interferência na dupla ca-
mada fosfolipídica da parede celular da bactéria, pelo
aumento da permeabilidade e perda dos constituintes
celulares, e por alteração de uma variedade de sistemas
enzimáticos como os envolvidos na produção de energia
celular e síntese de componentes estruturais ou destrui-
ção do material genético22.

Vários autores enfatizam essa ação antimicrobiana,
podendo destacar o óleo essencial do alecrim-pimenta
(Lippia sidoides Cham.) que levou a inibição completa
dos microorganismos Salmonella tryphymurium, Sta-
phylococcus aureus, Listeria monocytogenes e Yersinia
enterocolitica. Isto pode ser atribuído ao alto teor de
timol e carvacrol presentes no óleo essencial desta plan-
ta23. O Croton zehntneri (“canela de cunhã”, “canelinha”
ou “canela-brava”), possui constituintes químicos mono
e sesquiterpenos e como componente majoritário o es-
tragol, representando 76,8% do teor do óleo essencial.
Quando avaliado sobre culturas de Salmonella typhimu-
rium, Escherichia coli, Sthaphylococcus aureus e Strep-
tococus β-haemolyticus o óleo essencial demonstrou
potencial biológico contra bactérias patogênicas e toxi-
cidade ativa, incentivando assim novas pesquisas com
substâncias isoladas dessa espécie, na busca de alterna-
tivas terapêuticas que possam servir de subsídio para
novas fontes racionais a partir de produtos naturais24.

Segundo Silva et al. (2009)25 o óleo essencial de ca-
nela (Cinnamomum zeylanicum Blume - Lauraceae)
frente a linhagens de Staphylococcus aureus e Escheri-
chia coli foi efetivo no controle do desenvolvimento
bacteriano. O S. aureus apresentou maior susceptibili-
dade frente à ação do óleo, enquanto concentrações mai-
ores foram necessárias para inibir o crescimento de E.
coli. Uma possível explicação para isso pode ser as dife-
renças na estrutura da parede bacteriana das bactérias
gram positivas (presença de lipopolissacarídeo) e das
bactérias gram negativas (ausência de lipopolissacaride-
os)25. Resultados semelhantes foram relatados por outros
autores quando usaram estes mesmos óleos essenciais
sob outros microorganismos26.
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Atividade antifúngica
Devido à resistência adquirida por alguns microrga-

nismos, como os fungos, frente aos tratamentos conven-
cionais, e a presença de efeitos tóxicos destes, o estudo
de plantas em busca de propriedades terapêuticas vem
crescendo consideravelmente, abrangendo aquelas com
atividade antimicótica, principalmente em cepas de
Candida albicans, que são leveduras mais usualmente
envolvidas na etiologia de infecções micóticas27.

Castro (2011) relatou expressivo potencial antifún-
gico dos óleos essenciais de Cinnamomum zeylanicum
(Canela) e Citrus aurantifolia (Limão Tahiti) sobre cepas
de cepas Candida albicans e C. tropicalis28. Almeida
(2011) avaliaram a atividade antifúngica dos óleos es-
senciais de Ocimum basilicum (manjericão), Cymbopo-
gon martinii (palmarosa), Cyperus articulatus(piprioca),
Thymus vulgaris(tomilho branco) e Cinnamomum cassia
(canela da china) também frente cepas de C. albicans, e
apenas o óleo essencial de C. articulatus (piprio-ca) não
foi comprovada eficácia  frente às cepas ensaiadas29.

O óleo essencial Syzygium aromaticum (cra-
vo-da-india) possui como constituinte majoritário o eu-
genol e possui atividade comprovada contra fungos iso-
lados de onicomicoses, como Candida albicans, Tri-
chophyton mentagrophytes, Saccharomyces cerevisiae e
Aspergillus Níger. Isso se deve ao baixo peso molecular
e geralmente lipofílico dos constituintes dos óleos es-
sências que permitem alta penetração nas membranas
celulares17. Os dados obtidos sobre a atividade antifún-
gica do óleo essencial de cravo da índia estão compatí-
veis com os obtidos por Mariath et al. (2006)30 quando
testaram o óleo essencial sobre fungos dematiaceos e
obtiveram a inibição de todas as cepas até a concentra-
ção de 2%30.

A espécie Cymbopogon citratus, é constituído basi-
camente por citral, apresentou acentuada atividade anti-
fúngica frente à cepa de C. albicans, superando os valo-
res de inibição do fármaco padrão (nistatina). Sugere-se
que o efeito antifúngico do óleo essencial C. citratus é
devido à presença majoritária de citral, que é um terpe-
nóide oxigenado (aldeído).

A variação da atividade biológica dos óleos essenci-
ais é dependente da composição de seus constituintes
químicos como citral, pineno, cineol, cariofileno, ele-
meno, furanodieno, imoneno, eugenol, eucaliptol, carva-
crol e outros. Estes constituintes são responsáveis pelas
propriedades antissépticas, antibacterianas, antifúngicas
e antiparasitárias31.

4. CONCLUSÃO
Os óleos essenciais têm mostrado ação efetiva em

estudos farmacológicos. Certamente, pela grande apli-
cação biológica como agentes antimicrobianos, antifún-
gicos e antiparasitários, pois estas propriedades estão

sempre presentes na grande maioria de tais compostos.
Dessa forma, conforme descrito na literatura pode-se

registrar que os óleos essenciais possuem grandes pers-
pectivas na produção de fármacos eficazes para o trata-
mento de doenças infecciosas.

O uso de um medicamento natural, com baixa toxi-
cidade, ocasionaria menos reações adversas para o paci-
ente e seria vantajoso pelo baixo custo.

Chama-se atenção a necessidade de estudos referen-
tes à sua toxicidade assim como experimentos in vivo
para confirmação das atividades biológicas observadas
em ensaios preliminares in vitro.

Os óleos essenciais apresentam uma fonte importante
de compostos que atuam combatendo agentes infeccio-
sos, tendo em algumas espécies sua eficácia comprovada
cientificamente.
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RESUMO
A descoberta de novos fármacos naturais para o tratamento de
candidídase bucal é de extrema importância nos tempos atuais,
pois muitos dos tratamentos convencionais possuem resistência
frente ao fungo. As plantas medicinas com ação antifúngica são
uma das pricipais fontes para a descoberta de fitoterápicos,
sendo mais acessível ao paciente por ser menos tóxicas e de
menor custo. Os tratamentos convencionais quando
comparados aos produtos naturais causam mais danos ao
paciente. Os poliênicos apresentam alta toxicidade e baixa
seletividade e os derivados azólicos são menos tóxicos,  mas
também podem agredir o organismo em tratamento. Esta
revisão bibliográfica teve como foco demonstrar algumas
opções naturais utilizadas no tratamento de candidíase bucal.
Os óleos essenciais, o própolis, Aloe vera, Calendula officinalis,
Cymbopogon winterianus e Schinus terebinthiffolius foram
expostos neste artigo como uma nova alternativa medicamentosa.

PALAVRAS-CHAVE: Candidíase, antifúngicos, tratamento
natural.

ABSTRACT
The discovery of new natural medicines for the treatment of oral
candidídase is extremely important nowadays, as many of the
conventional treatments have resistance to fungus. Plants with
antifungal medicines are one of the main sources for finding herbal
remedies, being more accessible to the patient because it is less
toxic and of lower cost. Conventional treatments when compared to
natural products can cause more damage to the patient. The
poliênicos has a high toxicity and low selectivity and azole
derivatives are less toxic, but they can also harm the organism in
treatment. This literature review focused demonstrate some natural
options used in the treatment of oral candidiasis. Essential oils,
propolis, Aloe vera, Calendula officinalis, Cymbopogon
winterianus and Schinus terebinthiffolius were exposed in this
article as a new drug alternative.

KEYWORDS: Candidiasis, antifungal, natural treatment.

1. INTRODUÇÃO
O gênero Candida, que pertence ao reino Fungi, tem

as espécies Candida albicans, Candida tropicalis,
Candida krusei, Candida parapisilosis e Candida
glabrata como as de   maior interesse clínico. Algumas
outras espécies vem sendo isoladas e estudadas em
diversos casos de infecção.  São conhecidas
aproximadamente 350 espécies do gênero Candida, na
cavidade bucal são encontradas cerca de 10 espécies1,2.

As leveduras estão presentes na boca  como
microbiota,  colonizam cerca 30% a 35% da  população
adulta,  não causando na maioria das vezes  infecção1. A
Candida faz parte da microbiota bucal normal do
organismo, mas podem se tornar patôgenicas ao homem
em situações que favorecem seu crescimento. Entre os
fatores de maior incidência estão: imunossupressão, falta
de saliva ou boca seca, uso de aparelhos ortodônticos ou
próteses dentárias, discrasias sanguíneas, alterações
endócrinas e uso prolongado de medicamentos
esteroidais3.

A infecção da mucosa da boca é um dos processos
micóticos mais comuns, e existe incidência aumentada
durante o período neonatal, pois os recém nascidos não
possuem mecanismos de defesa maturos e pela falta de
uma microbiota bucal balanceada4.

Os poliênicos (anfotericina B, nistatina)  e os
derivados azólicos, são exemplos de fármacos utilizados
em tratamento tópico. O fluconazol e itraconazol
representam a classe dos azólicos, podendo também ser
utilizados em tratamentos sistêmicos. Há relatos sobre a
resistência de derivados azólicos frente a C. albicans, em
indivíduos com candidose bucal, com isso o uso de
vegetais está crescendo bastante como forma de
tratamento5.
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As plantas medicinas são uma fonte para a descoberta
de novos fármacos, com ação antisséptica, antifúngica e
antibacteriana, além de ser mais acessível ao paciente por
ser de menor custo. Dentre os produtos naturais, já
estudados e relatados na literatura, para o tratamento de
candidíase bucal estão própolis, capim-limão, a planta
erva do diabo (Plumbagoscandens), Aloe vera (babosa),
calêndula, Schinus terebinthiffolius (Aroeira), óleos
essenciais obtidos a partir das partes aéreas de diversas
plantas, tais como, erva-cidreira-brasileira (Lippia alba),
hortelã- japonesa (Mentha arvensis), guaco (Mikania
glomerata), cidrão (Aloysia triphyll), camomila-romana
(Anthemis nobilis), orelha-de-lebre (Stachys byzantina),
arnica- brasileira (Solidago chilensis) palmarosa
(Cymbopogonmartini), citronela (Cymbopogon
winterianus), citronela-de-java (Cyperus articulatus),
tiririca-do-brejo (Cyperus rotundus) e hortelã-pimenta
(Mentha piperita), hortelã (Mentha sp.)6,7.

Este estudo bibliográfico tem como objetivo revisar e
informar, sobre a implantação de algumas das principais
propostas de fármacos naturais efetivos,  encontrados na
literatura, para o tratamento de candidíase bucal.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Estudo de revisão bibliográfica com produção

acadêmica, que tem como tema: Produtos naturais como
nova alternativa terapêutica para o tratamento de
candidíase bucal.

Informações obtidas através de dados científicos,
foram utilizados 26 artigos, abrangendo a área de
interesse do artigo em questão.

3. DESENVOLVIMENTO
Candidiase bucal

Candido et al. (2000)8 afirma que a candidose bucal
pode ser causada por diferentes espécies do gênero
Candida entre elas, C. albicans, C. tropicalis, C.
glabrata, C. krusei, C. parapsilosis, C. guilliermondii,
bem como por espécies de outros gêneros. A quantidade
de leveduras na lesão é geralmente alta8.

A frequência com que o gênero Candida infecta e
coloniza o hospedeiro, faz com que essa levedura seja de
extrema importância. São microrganismo comensais
podendo se tornar patogênicos9.

Alterações orgânicas sejam elas quais forem,
favorecem a manifestação do fungo na mucosa bucal.
Eles se proliferam de maneira exagerada em ambientes
propícios para o seu crescimento10.

Pacientes que sofreram mutação fisiológica (infância
e envelhecimento), imunossupressão, diminuição das
células de defesa como neutrófilos e linfócitos (associado
ao HIV, tratamento de quimioterapia), a administração

prolongada de medicamentos esteroidais e indivíduos que
utilizam próteses dentárias ou aparelhos ortodônticos são
grupo de risco para candidíase bucal11.

O principal sinal da infecção é caracterizado pelo
aparecimento de pseudomembranas que, ao surgir pode
causar erosões na mucosa da boca, o tecido afetado pode
apresentar vermelhidão e atrofismo. Placas brancas
aderidas a mucosa são características de candidíase
hiperplásica, outra forma de manifestação desta
patologia12.

Tratamentos convencionais
Poliênicos

Os poliênicos fazem parte de um grupo de
antifúngicos, no qual estão incluídos a nistatina e a
anfotericina B. Esta classe de fármacos apresenta alta
toxicidade e falta seletividade para o hospedeiro13,14.

A nistatina e a anfoterina B são fármacos sintéticos
bastante utilizados em casos de infecção por candidíase
bucal. A forma farmacêutica mais utilizado para este tipo
de patologia é a suspensão oral, mas também pode ser
encontrados em formas farmacêuticas compridos e
pastilhas. Ambos possuem o mesmo mecanismo de ação,
agem inibindo um componente da membrana plasmática
dos fungos, o ergosterol, a sua interação com o ergosterol,
faz com que forme canais na membrana plasmática,
ocorrendo assim um extravasamento de seu conteúdo
celular, mudando a sua  conformação, o que causa danos
celulares, levando a morte da célula fúngica16.

Derivados azólicos
Classe de antifúngicos bastante utilizados na

micologia médica, por apresentar amplo espectro de ação.
São menos tóxicos que os poliênicos, possuem uma boa
biodisponibilidade quando administrados por via oral.
Sua descoberta  foi de extrema importância para o
tratamento de infecções fúngicas15,14.

Age inibindo a biossintese de ergosterol, o citocromo
p450 é o responsável pela tranformação do lanosterol em
ergosterol, os derivados azólicos inibem a anzima
dimetilase lanosterol presente na membrana celular
fúngica, isto leva a um esgotamento de ergosterol na
célula, fazendo com que pare o crescimento do fungo11.

Os fármacos mais indicados, dentro da classe dos
azóis, para tratar a candidiase bucal, são fluconazol,
cetoconazol e itraconazol. Eles podem se apresentar sobre
várias formas farmacêuticas: pomadas, cremes, soluções,
pós, preparações orais e endovenosa 14.

Tratamentos Naturais
Com o aumento da resistência fúngica aos

tratamentos convencionais, há uma grande necessidade
de descoberta de novos fármacos para combater as
micoses. Uma ótima saída para este problema é a
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descoberta de alternativas naturais . Estes medicamentos
utilizando plantas são uma alternativa eficaz no
tratamento de candidíase. Ao passar dos anos, vários
estudos e testes vem sendo realizados com produtos
naturais, muitos destes, apresentam resultados positivos,
possuindo menor toxicidade, ou seja, causando menos
danos ao organismo17.

O produto fitoterápico se difere dos medicamentos
alopáticos, pois o princípio ativo da planta não é isolado,
ou seja, age em conjunto com outros componentes do
vegetal, a que damos o nome de fitocomplexo. Este faz
com que a ação dos fitoterápicos seja menos intensa que
a dos medicamentos alopáticos convencionais, reduzindo
os efeitos indesejáveis18.

Óleos essenciais
Os óleos essenciais são líquidos oleosos, solúveis em

álcool e óleos vegetais, insolúveis em água e possui um
sabor e aroma característico, forte e acentuado19.

Por serem componentes hidrofóbicos, interagem com
estruturas celulares de constituição lipídica, agem
mudando a conformação da célula, causando uma saída
de eletrólitos importantes para a sobrevivência da célula
fúngica. Essa pode ser uma explicação de um possível
mecanismo de ação dos óleos essenciais frente aos
fungos20.

Dentre os óleos essenciais estudados e testados
detaca-se o cidrão, a hortelã pimenta e o óleo essencial
extraído da lavanda, estes possuem ação comprovada
contra a Candida albicans7.

Própolis
A própolis é um fitoterápico utilizado em vários tipos

de patologias. Possui ação antiinflatória, antifúngica,
antibiótica frente a bactérias Gram positivas e é
responsável também por estimular o sistema
imunológico21.

Seus componentes, tais como, flavonóides, ácido
caféico, ácido benzóico, ácido cinâmico agem
provavelmente causado danos a estruturas da célula,
alterando assim a membrana ou a parede celular
fúngica22.

Aloe vera
Popularmente recebe o nome de babosa, sendo

bastante conhecida pela sua ação terapêutica antifúngica,
antiinflamatória em queimadura, feridas e úlceras
gástricas, facilitando a absorção de vitaminas C e E. São
raros os relatos de efeitos adversos causados pela Aloe
vera23.

É um fitoterápico muito promissor no tratamento de
Candida albicans, pode ser um utilizado como uma
alternativa de tratamento em casos de infecção por esta
levedura23.

Calendula officinalis
É classificada como um excelente antisséptico e

cicatrizante. A C. officinalis é considerada um produto
natural estimulante da fagocitose e granulocitose, essa
ação faz com que seja uma alternativa de tratamento de
feridas de difícil cicatrização, como as feridas causadas
pela candidíase bucal. Exerce ação antiinflamatória
agindo sobre pele e mucosas24,25.

A calêndula é bastante indicada para o tratamento de
doenças periodentais, possui ação significativa quando
em contato com a mucosa bucal, pode ser uma excelente
saída para a prevenção de infecção fúngica, quando
utilizada em forma de enxaguante bucal, fazendo com
que melhore a saúde e a higiene da boca18.

Cymbopogon winterianus
Conhecida como citronela, comercialmente é muito

utilizado na indústria de perfumaria, cosméticos e na
fabricação de medicamentos. É bastante empregada na
produção de repelentes e aromatizantes de ambientes.
Suas atividades farmacológicas permite a utilização em
medicamento anticonvulsivantes, há relatos que
confirmam sua ação ansiolítica, possui também ação
antifúngica26.

O óleo essencial do Cymbopogon winterianus é um
eficiente inibidor fúngico, as doses necessárias para
combater este tipo de infecção são relativamente altas, o
que faz que haja grande interesse no estudo deste material
vegetal, para poder ser utilizado com segurança pelo
homem26.

Schinus terebinthiffolius (Aroeira)
Matéria prima de origem vegetal, possui ação

farmacológica frente a infecções bacterianas e fúngicas,
utilizada como antisséptico e cicatrizante. Sua ação
contra os microrganismo tem relação comprovada,
devido aos seus componentes químicos como, os taninos,
flavonóides e triterpenos27,28.

A tintura da casca da aroeira é uma alternativa eficaz
no tratamento de candidose bucal, promovendo a
eliminação das feridas causadas e exclusão da infecção
por Candida spp28.

As folhas desta planta são habitualmente e
popularmente utilizadas para tratar doenças veneréas,
feridas na pele, diarréias, úcera gastroduodenal e
inflamação do útero27.

4. CONCLUSÃO
Pacientes que se encontram internados a muito tempo,

indivíduos imunodeprimidos, pessoas em tratamento de
câncer e portadores de HIV, fazem parte de um grupo
com maior chance de ser  atingido pela candidíase bucal.
Os tratamentos convencionais além de agredirem muito o
organismo infectado pela levedura, também faz com que
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alguns pacientes adquiram resistência ao mesmo. Os
fitoterápicos são uma ótima alternativa de tratamento
para esta parte da população, pois os mesmos,  já se
encontram na maioria das vezes debilitados pelo uso de
outros medicamentos.

Os fármacos naturais são mais acessíveis e possuem
menor custo, o que faz com que aumente a procura por
esta opção de tratamento. Possuem baixo índice de
toxicidade quando comparado com o tratamento
alopático, na maioria das vezes não causa resistência ao
medicamento, o que ocorre comumente com
medicamentos poliênicos e derivados azólicos. Em contra
partida os medicamentos naturais possuem menor ação
frente à patologia, o que pode levar a um tempo maior de
tratamento até que se alcance a cura, pois não possuem
um princípio ativo isolado.

Muitas plantas e ativos ainda se encontram em
estudo, o mercado de fármacos naturais é muito
promissor para o tratamento de infecções fúngicas.
Considerando os riscos e benefícios os fitoterápicos ainda
são a melhor alternativa para o tratamento candidoses.
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RESUMO
Neste artigo é apresentada uma revisão da literatura sobre “Com-
portamento Alimentar e Hábito Alimentar”, com o objetivo de
abordar estes conceitos de forma didática. Foi feito levantamento
de artigos científicos, teses, dissertações e livros que compuseram o
corpo teórico.  Foram utilizadas, as bases de dados eletrônicas da
SCIELO Brasil – Scientific Eletronic Library on line, do Portal
CAPES e da Biblioteca Virtual de Saúde (e português e em inglês),
bem como a busca em livros e em periódicos. Os descritores utili-
zados foram padrões alimentares, hábitos alimentares e compor-
tamento alimentar. Por se tratar de conceitos tão interligados e
complementares, o entendimento dos dois significados e de suas
diferenças é fundamental para o sucesso em todos os tipos de tra-
tamentos, intervenções e ações preventivas relacionadas aos indi-
víduos (pacientes).

PALAVRAS-CHAVE: Padrões alimentares, hábitos alimentares,
comportamento alimentar.

ABSTRACT
This article reviews the literature on "Feeding Behavior and Food
Habit", with the aim of addressing these concepts is presented in a
didactic way. Survey of scientific papers, theses, dissertations and
books that comprised the theoretical body was made. Were used, the
electronic databases of SciELO Brazil - Scientific Electronic Library
Online, the CAPES Portal and the Virtual Health Library (and Portu-
guese and English), as well as search for books and journals. The de-
scriptors used were eating patterns, eating habits and feeding behavior.
Because it is so interconnected and complementary concepts, the un-
derstanding of the two meanings and their differences is key to success
in all types of treatments, interventions and preventive actions related
to individuals (patients).

KEYWORDS: Eating patterns, eating habits, feeding behavior.

1. INTRODUÇÃO
Desde a última metade do século XX, em decorrên-

cia da urbanização e modernização, o mundo vem pas-
sando por um processo chamado transição nutricional. A
transição nutricional é caracterizada pelo declínio mar-

cante da subnutrição e aumento da prevalência de ex-
cesso de peso e obesidade. Essa mudança foi causada
por questões econômicas, sociais e demográficas, que
consequentemente influencia no perfil de saúde dos in-
divíduos1,2.

Segundo dados apresentados pelo IBGE (2009) nos
anos de 1974 a 1985, 18,5% dos homens e 28,7% das
mulheres apresentavam excesso de peso e 2,8% dos ho-
mens e 8% das mulheres estavam obesos. Enquanto que
nos anos 2008 a 2009, 50,1% dos homens e 48% das
mulheres apresentavam excesso de peso e 12,4% dos
homens e 16,9% das mulheres estavam obesos, ou seja, a
porcentagem de pessoas com excesso de peso e obesi-
dade duplicou e até triplicou com o passar dos anos3.

Além do sobrepeso e da obesidade, a transição nutri-
cional também é responsável por desencadear as deno-
minadas doenças crônicas não transmissíveis, conheci-
das como doenças cardiovasculares, diabetes e hiperten-
são arterial. De acordo com o ranking das 10 principais
causas de morte no mundo da OMS (2012), elas ocupam
a primeira, a oitava e a décima posição4.

Os altos índices de excesso de peso e obesidade da
população brasileira são causados pelas mudanças nos
padrões alimentares, tanto de consumo quanto de pro-
dução e comercialização dos alimentos. Essa situação é
caracterizada pela substituição de alimentos tradicionais
como: cereais, raízes e tubérculos por alimentos indus-
trializados ricos em gorduras e açúcares. O estilo de vida,
a diminuição da prática de atividade física, bem como
fatores ambientais também tem contribuído para essas
alterações5,6,2.

Existem hábitos de vida e práticas alimentares que
são prejudiciais à saúde, porém, existem aquelas que
auxiliam na prevenção de diversas patologias, proporci-
onando qualidade de vida, bem-estar e diversos benefí-
cios ao homem. Cabe ao nutricionista avaliar cada um de
forma individual, para que possa compreender tudo que
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envolve os hábitos desse indivíduo e orientá-lo de acor-
do com suas necessidades, em prol da saúde5.

No que diz respeito à nutrição, além de conhecer o
estado nutricional do paciente, para melhor investigar e
entender suas práticas alimentares, é importante primei-
ramente assimilar certos conceitos, suas particularidades
e seus determinantes, como é o caso do hábito e do
comportamento alimentar7.

Considerando o exposto e a escassez de conceitos
específicos a respeito do comportamento e hábito ali-
mentar e a necessidade de uma melhor compreensão,
esta revisão sistemática foi elaborada com o intuito de
abordar os conceitos de comportamento alimentar e há-
bito alimentar, uma vez que o entendimento destes é
fundamental para saber como e onde interferir na moti-
vação dos indivíduos, levando-os a adoção de uma ali-
mentação saudável.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Foi feito levantamento de artigos científicos, teses,

dissertações e livros que compuseram o corpo teórico.
Foram utilizados, a base de dados eletrônica da SCIELO
Brasil – Scientific Eletronic Library on line, do Portal
CAPES e da Biblioteca Virtual de Saúde (e português e
em inglês), bem como a busca em livros e em periódi-
cos.

Os descritores pesquisados foram hábito alimentar e
comportamento alimentar. Foram excluídos os trabalhos
com mais de 15 anos de publicação, que não apresentas-
sem texto completo, que não estivessem publicados em
revistas indexadas e que não se adequassem ao tema
abordado.

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO
Foram encontrados trinta e quatro artigos, entre eles

treze artigos de revisão, quatorze artigos originais, uma
tese, três dissertações e dois livros.

Hábito Alimentar e Comportamento Alimentar
Hábito é definido por Aurélio (2008), como a dispo-

sição adquirida pela repetição frequente de um ato, uso
ou costume. Alimentar significa dar alimento, nutrir,
sustentar, munir, abastecer8.

Sendo assim, de acordo com Fontes et al. (2011) há-
bito alimentar corresponde à adoção de um tipo de prá-
tica que tem a ver com costumes estabelecidos tradicio-
nalmente e que atravessam gerações, com as possibili-
dades reais de aquisição dos alimentos e com uma socia-
bilidade construída tanto no âmbito familiar e comunitá-
rio como compartilhada e atualizada pelas outras di-
mensões da vida social. Esse conceito é semelhante ao
conceito de Pita (2010), que adota como definição de
hábito alimentar, os meios pelos quais os indivíduos, ou
grupos de indivíduos, respondem a pressões sociais e

culturais, selecionam, consomem e utilizam porções do
conjunto de alimentos disponíveis, ou seja, é a atitude do
indivíduo frente ao alimento9,10.

Enquanto que a definição de comportamento tem
origem latina: porto, que significa levar, em português
passou à forma reflexiva “portar-se” que trata-se do
conjunto de ações do indivíduo com base nas informa-
ções recebidas, que são caracterizadas através da mu-
dança, do movimento ou da reação de qualquer entidade
ou sistema em relação a seu ambiente ou situação11.
Conceito que pode ser complementado pela ideia de Au-
rélio (2008), que traz a definição de comportamento,
como a maneira de se comportar, procedimento, conduta,
ato8.

Carvalho et al. (2013), definem comportamento ali-
mentar como todas as formas de convívio com o ali-
mento, semelhante ao conceito de Garcia (1999), de que
comportamento alimentar refere-se a atitudes relaciona-
das às práticas alimentares em associação a atributos
socioculturais, como os aspectos subjetivos intrínsecos
do indivíduo e próprios de uma coletividade, que este-
jam envolvidos com o ato de se alimentar ou com o ali-
mento em si. Para Matias et al. (2010), Philippi et al.
(1999), o comportamento alimentar é um conjunto de
ações relacionadas ao alimento, que começa com a deci-
são, disponibilidade, modo de preparo, utensílios, horá-
rios e divisão das refeições e encerra com a inges-
tão12,13,14,15.

Leônidas & Santos (2011), relatam que hábito, práti-
ca ou comportamento alimentar são todas as formas de
convívio com o alimento, ou seja, as práticas alimentares
não se resumem apenas aos alimentos que são ingeridos
ou que se deixa de ingerir, mas englobam também as
regras, significados e valores que permeiam os diferentes
aspectos relativos à prática de consumo alimentar16,17.

De acordo com Aitzingen (2011), comportamento
alimentar trata-se de algo muito complexo, pois comer é
um ato social que vai para além das necessidades básicas
de alimentação, indispensável ao desenvolvimento dos
valores vitais, comum a todo ser humano, além de estar
associado com as relações sociais, às escolhas inseridas
em cada indivíduo através de gerações e às sensações
proporcionadas pelos sentidos18. No momento da ali-
mentação o indivíduo busca atender suas necessidades
fisiológicas e hedônicas (prazerosas). Jamais definido a
partir do indivíduo como algo único, mas sim a partir de
suas relações com o meio. Sendo assim, para uma me-
lhor compreensão é necessário conhecer os fatores que
refletem e determinam as escolhas alimentares19,20,21,22,23.

Entre os determinantes das escolhas alimentares po-
dem ser considerados:

Escolaridade e renda
A escolaridade e a renda, já que o nível de instrução

tem relação positiva sobre o consumo de frutas e horta-
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liças e a condição econômica é um fator delimitador das
escolhas alimentares, pois produtos de melhor valor nu-
tricional, ou seja, mais saudáveis são mais caros24,25.
Para ter variedade, ou seja, uma dieta caracterizada pelo
consumo de frutas, hortaliças, grãos integrais e carnes
magras, rica em diversos nutrientes, o custo é mais ele-
vado do que as dietas ricas em doces, alimentos gordu-
rosos e carboidratos simples. Quanto maior o poder
aquisitivo menor é a proporção de famílias cuja ingestão
alimentar não satisfaz os requisitos energéticos26,27,28.

Mídia
A mídia de forma bastante incisiva e até agressiva

dita regras e muda comportamentos, considerando que a
televisão é o veículo de informação mais acessível para a
população brasileira25.

Para Rodrigues & Fiates (2012), a televisão também
tem sido apontada como um fator que influencia a ali-
mentação, promovendo principalmente hábitos alimen-
tares pouco saudáveis29.

É possível observar que no caso das crianças, os cri-
térios de escolha de alimentos e brinquedos é influenci-
ado pelas propagandas de televisão e que as compras da
família passam a ser determinadas por esses pedidos.
Complementando essa ideia, Toral (2006) afirma que a
publicidade também tem forte influência no comporta-
mento alimentar, pois assistir muita televisão promove
um hábito sedentário. A grande maioria das propagandas
relacionadas a produtos alimentícios são sobre alimentos
prejudiciais a saúde, ricos em gorduras e açúcares30,31,32.

Peso e Imagem Corporal
Assim como o peso e a imagem corporal também in-

fluenciam, pois a insatisfação com o próprio corpo pode
motivar as restrições alimentares33.

De acordo com Bernardi et al. (2005), restrição ali-
mentar é uma estratégia comportamental e cognitiva, que
as pessoas usam para controlar o peso corporal, uma
tendência a restringir o consumo alimentar consciente, a
fim de prevenir o ganho de peso ou promover a sua per-
da24,25,34.

Cultura
Preferências alimentares podem ser construídas de

acordo com a sociedade, cultura, crenças e religião de
cada povo, sendo assim para um melhor entendimento
do comportamento alimentar dos indivíduos é necessário
conhecer um pouco e considerar os diferentes usos e
costumes socioculturais13.

Sendo assim, Matias & Fiore (2010) observam que a
diversidade geográfica e os hábitos regionais, bem como
o prestígio social, o tamanho da porção e o local onde a
refeição é realizada fazem variar as atitudes relacionadas
ao alimento14,30,21,35,36.

Compartilhando dessa mesma ideia Chaves et al.

(2009), relatam que cada região do país tem um hábito
alimentar característico, que tem como determinantes os
fatores geográficos e culturais dos povos indígenas, ne-
gros e brancos, combinado com a religiosidade popu-
lar37.
Ambiente familiar

Nas últimas décadas a família mudou muito, quando
a mulher entra no mercado de trabalho e consequente-
mente precisa conciliar a vida profissional com as tarefas
domésticas, mudanças ocorrem no ambiente familiar. Os
filhos passam a ser cuidados em berçários, creches e
escolas de tempo integral, quando não por empregadas
domésticas e a alimentação também sofre alterações,
pois em busca de comodidade e praticidade, os alimen-
tos industrializados passam a estar cada vez mais pre-
sente na mesa35.

Sendo assim, as práticas alimentares estão relacio-
nadas com a trajetória pessoal na família, pois as in-
fluências que determinam o comportamento alimentar de
um indivíduo não ocorrem somente no jovem e no adul-
to, iniciam na infância, quando a alimentação da criança
passa a ser igual a da família, sendo estimulada pela
cultura na qual está inserido30,14,38,39.

Psicológicos
Sobre os fatores psicológicos observa-se que a auto-

confiança que ele tem em si mesmo para realizar esco-
lhas adequadas em determinadas situações influencia,
por exemplo, na hora de escolher alimentos saudáveis
quando fora de casa, ao invés de alimentos  industriali-
zados e comer de forma controlada quando na presença
dos amigos25,40.A quantidade de comida ingerida e as
escolhas alimentares são influenciadas por fatores inter-
nos, como atitudes face aos alimentos e por fatores ex-
ternos como o contexto social onde ocorre a refeição, ou
simplesmente pelo fato de como o indivíduo reage frente
ao alimento e as possíveis opções a ele apresentadas20.

Resumidamente, Hamilton et al. (2000), apresentam
de forma detalhada alguns determinantes do comporta-
mento alimentar41:

- Fatores intrínsecos: Método de preparação,
características organolépticas, aspecto, textura,
temperatura, cor, odor, sabor, qualidade;

- Fatores pessoais: Nível de expectativa, prioridade-
familiaridade, influência dos outros, personalidade,
humor, apetite, emoções, família, educação;

- Fatores culturais e religiosos: restrições religiosas,
tradições, influências culturais;

- Fatores biológicos (sexo, idade), fisiológicos
(mudanças, doenças) e psicológicos;

- Fatores extrínsecos: Fatores ambientais, fatores
situacionais, publicidade, variações sazonais;

- Fatores socioeconômicos: Condições económicas,
custo dos alimentos, segurança–hábitos passados,
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convencionalidade, prestígio.
De acordo com Proença (2010), por razões bioló-

gicas e também por abranger aspectos econômicos, psi-
cológicos, sociais e culturais, por se tratar de algo com-
plexo e multifatorial, a alimentação representa uma das
atividades humanas de maior importância. Por isso, pre-
cisa ser avaliada e estudada dentro de todas as suas fa-
ces, para a eficácia na intervenção dos profissionais da
saúde42.

4. CONCLUSÃO
O comportamento alimentar é um conjunto de ações

relacionadas ao alimento, que envolve desde a escolha
até a ingestão, bem como tudo a que ele se relaciona. Já
o hábito alimentar é a resposta do indivíduo frente ao
alimento ficando caracterizado pela repetição desse ato.
Fica evidente que, o comportamento alimentar promove
o hábito alimentar. Por se tratar de conceitos tão interli-
gados e complementares, o entendimento dos dois signi-
ficados e de suas diferenças é fundamental para o suces-
so em todos os tipos de tratamentos, intervenções e
ações preventivas relacionadas aos indivíduos (pacien-
tes).

Mudar atitudes é uma tarefa bastante difícil e com-
plexa, pois envolve além de muito estudo e pesquisa, a
própria formação do profissional. Neste caso, fica nítido
que as estratégias diferenciadas são necessárias para que
isso ocorra efetivamente. É neste aspecto que se eviden-
cia a necessidade de uma intervenção, não só no aspecto
prático do que comer ou como comer, mas na questão
cultural e até educacional, ou seja, começando sempre
pelas crianças, pois estas formarão hábitos alimentares
que determinarão seu comportamento.
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RESUMO
A doença periodontal (DP) tem como fator etiológico o bio-
filme dental, seu acúmulo pode ocorrer através de vários
fatores de retenção locais e, dentre eles, encontra-se as pró-
teses parciais removíveis (PPRs). Elas são aparelhos proté-
ticos que tem por função substituir os dentes ausentes em
pacientes parcialmente desdentados. Desta forma, o obje-
tivo desta revisão de literatura foi desenvolver um levan-
tamento bibliográfico sobre os trabalhos que relacionaram
a doença periodontal e a utilização das PPRs. Os estudos
foram divididos entre aqueles que demonstravam uma
associação positiva e aqueles que mostraram uma associa-
ção negativa entre DP e PPRs. Observou-se, através de
vários estudos, que a PPR aumenta o risco no desenvolvi-
mento da gengivite, periodontite e perda futura dos dentes
pilares. Porém este aumento no risco está relacionado a má
higienização do paciente e ao incorreto planejamento da
prótese. Desta forma, caso a terapia periodontal seja reali-
zada com sucesso, com um controle de placa adequado e
periódico, associado a um correto planejamento e adapta-
ção da PPR, este tipo de reabilitação pode ser uma boa
alternativa, que leva a pouco ou nenhum dano ao remanes-
cente dental e periodontal.

PALAVRAS-CHAVE: Doença periodontal, prótese parcial
removível.

ABSTRACT
Periodontal disease has the dental biofilm as etiological factor,
its accumulation can occur through several factors of retention
sites and, among them, RDPs are found. They are prosthetic
dentures, which have the objective of substituting absent teeth
in patients who are partially toothless. Thus, the purpose of this
literature review was to develop a bibliographical survey of the
works on periodontal disease and the use of PRPs. The studies
were divided into those that showed a positive association and
those who showed a negative association between PD and
PDPs. It is observed through several studies that, the RPDs

increase the risk of the development of gingivitis, periodontitis,
and future loss of abutment teeth. Nevertheless, that is related
to the patient’s bad hygiene and to the incorrect planning of the
prosthesis. Thus, in case the periodontal therapy is successfully
carried out, with regular plaque control and following adequate
planning and adaptation, that type of rehabilitation may be a
good alternative, which causes little or no damage to the re-
maining dental and periodontal.

KEYWORDS: Periodontal disease, removable partial den-
ture.

1. INTRODUÇÃO
A doença periodontal, cujo fator etiológico é o bio-

filme dentário, caracteriza-se por períodos de destruição
dos tecidos periodontais e períodos de remissão destes
ciclos destrutivos, sendo uma das grandes responsáveis
pela perda dental da população adulta¹.

O biofilme dental é um ecossistema microbiano ade-
rido à superfície do dente e consiste no fator etiológico
primário tanto da doença periodontal como da cárie; seu
acúmulo pode ser favorecido e potencializado por fato-
res locais como as próteses parciais removíveis².

As Próteses Parciais Removíveis (PPRs) são apare-
lhos protéticos que têm por finalidade substituir funcio-
nal e esteticamente os dentes naturais ausentes em paci-
entes parcialmente dentados³.

Mesmo com o progresso na reabilitação protética, a
PPR não pode ser considerada como uma terapia obso-
leta. Pelo contrário, ela ainda representa um dos meios
de restabelecimento dental mais aceito, especialmente no
Brasil, devido a seu baixo custo e facilidade de confec-
ção4.

Petris & Hempton (2001)5 dizem que todos os paci-
entes devem receber uma avaliação clínica periodontal,
previamente ao planejamento de uma PPR. O exame
periodontal de um paciente candidato a receber uma PPR
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não difere do exame de qualquer outro paciente com
necessidade de outros tipos de tratamento odontológico.
Dentre os parâmetros periodontais, deve ser avaliado o
índice de placa, a inflamação gengival, perda de inserção,
quantidade de suporte ósseo remanescente (através de
radiografias periapicais), mobilidade dentária, presença
de bolsas periodontais e o nível de higiene bucal.

Alguns estudos demonstraram que alterações no pe-
riodonto são mais frequentes em pacientes que usam
PPRs e apresentam uma higiene bucal insatisfatória
quando comparados a pacientes portadores de prótese
parcial removível mas que apresentam boa higienização.
Entre tais alterações podemos citar a inflamação gengi-
val, formação de bolsas periodontais, aumento de mobi-
lidade dental e perda óssea6.

Desta forma, o objetivo deste estudo será analisar
através de uma revisão narrativa da literatura, se (i) há
alguma relação entre o desenvolvimento da doença pe-
riodontal e a utilização de prótese parcial removível, e (ii)
se esta provoca algum tipo de efeito deletério ao perio-
donto.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Para realização deste estudo, foram incluídos na re-

visão da literatura, pesquisas de artigos científicos em
bases de dado online, assim como títulos de livros.

As bases de dados Pubmed (MEDLINE) e BVS (Bi-
blioteca Virtual da Saúde) foram utilizadas com alguns
termos indexados e não-indexados, sendo considerados
publicações em inglês e português.

3. DESENVOLVIMENTO
Desenvolvimento da doença periodontal

O conhecimento do processo saúde/doença é um
passo importante para a avaliação de um paciente em
relação a doença periodontal. Um periodonto saudável é
composto de gengiva de coloração rosa-clara (pigmen-
tação de melanina em certos grupos), superfície seca,
fosca, com pontilhado, gengiva papilar preenchendo o
espaço interdental, termino em lamina de faca, profun-
didade do sulco igual ou menor que 3mm, consistência
firme, contorno em arcos regulares, sem sangramento a
sondagem normal. A exposição do tecido gengival ao
biofilme dentário resulta na inflamação do tecido, que
manifesta sinais clínicos de gengivite: vermelhidão, in-
chaço tanto coronal quanto vestíbulo-lingual, formação
de “falsa bolsa”, edema que leva à perda de adaptação da
margem gengival e papila interdental, consistência mole,
depressível, presença de sangramento a sondagem7.

A doença periodontal é um processo patológico crô-
nico que afeta as estruturas periodontais de proteção e/ou
sustentação, se não tratada pode levar à perda dos dentes
especialmente em indivíduos susceptíveis8.

Entende-se que o fator etiológico primário da doença

periodontal é o biofilme dentário, porém um grande nú-
mero de fatores, locais ou gerais, predispõe ao acúmulo
do biofilme dentário ou altera a resposta do hospedeiro,
estes são considerados os fatores etiológicos secundários.
As próteses parciais removíveis mal delineadas vão fun-
cionar como corpos estranhos que podem causar irrita-
ção de diversas maneiras, principalmente por ser um
fator de retenção de biofilme dentário. Esses efeitos são
exacerbados principalmente quando as próteses não são
higienizadas corretamente e usadas durante a noite. Uma
consequência adicional de uma prótese mal delineada é o
excessivo “estresse” sobre os dentes pilares que, junta-
mente com a indução de inflamação gengival pelo bio-
filme, é uma causa extremamente comum da perda den-
tal9.

Estudos que mostram efeitos deletérios
Carlsson et al. (1961, 1962, 1965, 1970)10 realizaram

um estudo longitudinal em que examinaram, anualmente,
99 pacientes parcialmente desdentados, durante 4 anos.
Avaliaram o índice gengival (IG), profundidade de son-
dagem (PS), recessão gengival (RG), mobilidade dentá-
ria (MD) e o nível do osso marginal em relação ao com-
primento do dente obtido através de radiografias peri-
apicais. Após 1 ano de acompanhamento, os autores re-
lataram a ocorrência de alterações patológicas nos dentes
pilares da PPR. Para pacientes usuários de PPR inferior
com extensão distal bilateral e desdentados totais reabi-
litados com prótese total (PT) superior, as alterações
teciduais foram mais comuns e severas. Após 2 anos,
reportaram maior deterioração das condições periodon-
tais dos dentes pilares. Após 4 anos, os autores encon-
traram que 18% dos dentes pilares foram perdidos, espe-
cialmente por razões periodontais; e 25% apresentaram
aumento da Mobilidade, sem diferença entre sexos e
idades. Os pacientes que não utilizaram as PPRs, e os
dentes que não eram retentores das mesmas, não apre-
sentaram mudanças na mobilidade. Houve aumento da
recessão gengival para todos os dentes pilares e
não-pilares. O aumento do Índice gengival foi de 13%
para 68%, e da Profundidade de Sondagem foi de 14%
para 25%, durante esses 4 anos. A maior redução do osso
marginal com relação ao comprimento do dente ocorreu
na superfície distal, correspondendo de 3,9 a 5,1% para
dentes pilares e 0,2 a 2,8% para não-usuários de PPR.
Não houve correlação entre os achados radiográficos e a
avaliação clínica da mobilidade. Concluíram que a má
higiene oral foi um fator contribuinte, mas que a pressão
direta da PPR sobre o osso alveolar causou efeitos dele-
térios nos dentes retentores.

Addy & Bates (1979)11 acompanharam 45 pacientes
portadores de PPR, e observaram que o uso de PPR fa-
voreceu o acúmulo de placa, principalmente na superfí-
cie lingual e vestibular dos dentes, sendo que PPRs infe-
riores com conectores maiores do tipo placa lingual
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acumulam significativamente mais placa bacteriana do
que a barra lingual. Quando comparado o tempo de uso
da prótese (uso só durante o dia ou durante o dia/noite),
maior é o acumulo de placa e maior o sangramento gen-
gival. Outra informação importante obtida neste estudo,
é que a PPR causa aumento de placa no arco oposto à
prótese, pois diminui-se o potencial de auto limpeza dos
tecidos moles pela saliva e do processo mastigatório,
associado à má higiene oral.

Mchenry et al. (1992)12 avaliaram oito estudantes do
sexo masculino de odontologia, onde esses tinham entre
25 e 30 anos, totalmente dentados, em boas condições
periodontais. Neste estudo, estabeleceram um modelo de
gengivite experimental, em que durante 3 semanas os
estudantes deveriam utilizar estruturas metálicas simila-
res as de PPR sobre os dentes, sendo escolhida a placa
lingual como conector maior. Após um período de res-
tabelecimento da saúde dos tecidos periodontais, os es-
tudantes usaram outra estrutura metálica, com conector
maior do tipo barra singular. 2 semanas depois, não
houve diferença no Índice Gengival entre os grupos,
entretanto, após 3 semanas, houve aumento significativo
no Índice Gengival para o grupo que utilizou a placa
lingual. Após 3 semanas, não houve diferença quanto ao
Índice de placa. Concluíram que, mesmo sendo necessá-
rio mais estudos com maior número de indivíduos para
indicar diferença no Índice de Placa, a cobertura da
margem gengival promoveu o desenvolvimento de gen-
givite, o que podia, através do tempo, predispor os den-
tes à Doença periodontal.

Segundo Carranza (1997)13, as próteses então entre
as várias situações que podem comprometer um perio-
donto saudável, podendo gerar forças excessivas nos
dentes pilares ou antagonistas. A magnitude, direção,
duração e frequência influencia no efeito dessas forças
oclusais ao periodonto. Quando a magnitude da força
aumenta, o periodonto vai responder com espessamento
do ligamento periodontal.

Yeung et al. (2000)14 investigaram em 87 pacientes
portadores de PPR com uma média de uso entre 5 e 6
anos os efeitos das Próteses Parciais Removíveis nos
tecidos orais. Os pacientes foram avaliados através do
índice de placa e gengival, profundidade de sondagem,
lesões de cáries e lesões na mucosa. Os resultados mos-
traram um aumento significante nos índices de placa,
gengival e na profundidade de sondagem nos dentes em
contato direto com a PPR. Também constatou-se que
houve um aumento na incidência de cáries radiculares
nos dentes em contato direto com as próteses. Concluí-
ram que, neste estudo, o uso de PPRs mostrou estar rela-
cionado a uma maior prevalência de biofilme, gengivite,
perda de inserção e incidência de cáries, o que pode ser
diminuída por uma melhor terapia de suporte para paci-
entes portadores de PPRs.

Em uma pesquisa, Vanzeveren et al. (2002)15 avalia-

ram 30 pacientes portadores de PPR, para observar se o
retorto regular com sessões de profilaxia, instrução de
higiene e controle de biofilme, poderiam trazer benefí-
cios a saúde periodontal. Desses pacientes, 15 retorna-
riam para um controle da higienização da prótese, profi-
laxia, raspagem e alisamento subgengival e polimento,
quando indicado; e os outros 15 apenas para avaliações.
Foi-se avaliado o Índice de Placa (IP), Índice Gengival
(IG), Mobilidade Dentária (MD), NCI (Nível Clinico de
Inserção), Profundidade de Sondagem (PS), e realizaram
nos dentes retentores exames bacteriológicos de micros-
copia do biofilme subgengival durante 3 tempo: T0: 2 a
3 semanas após o encerramento do tratamento protético,
T1: 12 meses após e T2: após 24 meses. Observou-se
que após 2 anos não houve alteração do IPL e da mobi-
lidade. Em relação ai IG também não houve diferença
entra os grupos, porém com o tempo os dentes retentores
obtiveram aumento do IG. Observou-se redução do NCI,
indicando perda óssea. Quando a PS, só houve aumento
significativo nos dentes não retentores. No exame bacte-
riológico, não houve diferenças entre os grupos durante
a avaliação. Os autores puderam concluir que, o acúmulo
de biofilme estava relacionado com a instalação da PPR,
pois esta estava relacionada com o aumento do volume
de biofilme que é eliminado a cada dia. Por fim eles
constataram que após a instalação da prótese esses paci-
entes acabavam procurando o Cirurgião Dentista, quei-
xando-se de dor ou incidentes ocorridos com as próteses
e dentes remanescentes.

Estudos que mostram efeitos não-deletérios
Derry & Bertram (1970)16 avaliaram em uma pes-

quisa 54 pacientes após 2 anos da instalação de PPR. Os
pacientes eram periodontalmente saudáveis e foram ins-
truídos para manutenção adequada da higiene oral. Esses
mesmo autores encontraram que a PPR não contribuiu
para a destruição dos dentes retentores, quando relacio-
nado à boa higiene.

Bergman et al. (1982 e 1995)17 avaliaram 30 pacien-
tes de ambos os sexos que apresentavam idade entre 24 e
80 anos, após 10 e 25 anos do tratamento com PPR. Das
arcadas inferiores, 25 eram Classe I de Kennedy e 20
pacientes eram usuários de PT superior. No planejamen-
to utilizaram grampos circunferenciais ou grampos em T
para os dentes retentores diretos das PPRs inferiores.
Foi-se estabelecido um programa rigoroso de manuten-
ção de higiene oral nesses pacientes. Após 10 anos, não
encontraram mudanças nos parâmetros estudados. Con-
cluíram que as forças transmitidas pela prótese aos den-
tes retentores não provocaram danos ao periodonto,
contestando os estudos aceitos na época, de que a PPR
causaria efeitos deletérios. Após 25 anos, 23 dos 30 pa-
cientes estavam vivos e apenas 65% ainda usavam as
mesmas PPRs. Não houve modificações aparentes nos
parâmetros no Índice de placa, Índice gengival, Mobili-
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dade, Profundidade de sondagem, e na altura da crista
óssea alveolar analisados em radiografias periapicais.
Portanto, puderam concluir que se fosse estabelecido boa
higiene oral, com controles de biofilme regulares, e o
tratamento protético fosse bem planejado e executado, o
uso da PPR não poderia estar associado a prejuízos aos
dentes remanescentes e ao periodonto.

Bergman (1987)18, em sua revisão de literatura sobre
as reações periodontais as PPRs, observou que a inser-
ção de uma PPR na cavidade oral parecia influenciar a
situação ecológica, através de um aumento na formação
de biofilme nos dentes remanescentes. Também pode
constatar que a presença das próteses pode favorecer ao
desenvolvimento de espiroquetas. Concluindo que a in-
serção de PPRs na cavidade oral pode alterar tanto quan-
titativamente quanto qualitativamente na formação de
biofilme dental, e consequentemente aumenta-se o risco
de desenvolvimento da gengivite ou periodontite. Porém,
o autor também argumenta que após a inserção da PPR,
é possível através de retornos periódicos, para o controle
de biofilme e motivação do paciente, estabelecer boas
condições periodontais.

Estudos clínicos de Kapur e Bergman mostraram que
se for aplicado um programa de revisões periódicas com
controle, reinstrução e remotivação do paciente usuário
de PPR, esta prótese pode não causar nenhum dano para
o periodonto19. Devemos programar a frequência das
avaliações periódicas da higiene bucal do paciente de
acordo com a necessidade individual deste e sua habili-
dade de manter a placa sob controle 20.

Zlataric et al. (2002)21, através de uma pesquisa, on-
de foi avaliado 205 pacientes usuários de PPR entre 1 e
10 anos, observaram a relação entre os seguintes fatores:
idade, sexo, hábito de fumar, idade da prótese, acúmulo
de alimentos, mau-hálito, tipo de planejamento da PPR,
IPL (Índice de Placa), IG (Índice Gengival), OS (Pro-
fundidade de Sondagem), MD (Mobilidade Dentária) e
RG (Recessão Gengival), em dentes pilares e não-pilares
de PPR. Observou-se que do acúmulo de biofilme dental
25% ocorreram abaixo da base das próteses. Nos dentes
pilares restaurados com coroas totais os valores avalia-
dos foram semelhantes aos dos dentes pilares naturais. A
PS média encontrada foi menor que 2 mm, e RG média
foi de 3 mm. Os valores de PS foram maiores em paci-
entes que utilizavam próteses durante o dia e à noite.
Observou-se também que em pacientes usuários de pró-
teses inferiores contendo como conector maior a placa
lingual valores maiores de PS, IPL e IG. Dentes pilares
apresentaram maiores IPL, IG, PS, RG e MD; em relação
à idade dos pacientes não houve valores significativos,
porém houve correlação ao tempo de uso da PPR. Paci-
entes mais idosos mantinham uma boa higiene nos den-
tes remanescentes, porém nem tanto na prótese. Em PPR
sem alívio houve diferença, pois as den-
to-muco-suportadas podem pressionar mecanicamente os

tecidos, inflamando-os. Concluíram que as PPRs podem
afetar a saúde do periodonto, entretanto se houver um
correto planejamento correlacionado com instrução de
higiene oral, poderiam diminuir o aparecimento da do-
ença periodontal.

Vanzeveren et al. (2003)22 avaliaram 254 pacientes
reabilitados com PPR, após 4 e 17 anos da instalação das
próteses. Essas foram confeccionadas por alunos do
curso de Graduação em Odontologia, segundo o proto-
colo da instituição. Os procedimentos para avaliação
foram realizados por apenas um examinador. Onde os
objetivos foram: identificar possíveis efeitos deletérios
causados pelo uso da PPR; verificar a satisfação do pa-
ciente com a reabilitação e determinar a durabilidade das
PPRs. Das próteses realizadas, 166 eram Classe I de
Kennedy. Das próteses inferiores, 33% falharam, princi-
palmente por problemas periodontais dos dentes envol-
vidos. Concluirão que, pacientes e profissionais não es-
tavam acostumados a retornos frequentes para manuten-
ção, motivação, e controle de biofilme, após a instalação
de próteses; e que esses pacientes deveriam buscar
acompanhamento ao tratamento em que foi recebido.

Silva et al. (2008)23 avaliaram o efeito das próteses
parciais removíveis na saúde periodontal, principalmente
relacionado ao acúmulo de biofilme bacteriano. Através
da literatura consultada concluíram que, em dentes com-
prometidos periodontalmente, o planejamento da PPR
deve envolver retenção, estabilidade e distribuição dos
esforços mastigatórios, podendo ser alcançados através
de confecção de apoios nos dentes pilares, sela abran-
gendo toda a área chapeável e confecção de planos-guia.
Consegue-se menor acúmulo de biofilme dependendo do
desenho da PPR, pois o recobrimento gengival de dentes
pilares e o uso de grampos de acesso gengival têm o
maior potencial para aumentar o biofilme bacteriano no
dente pilar. Portanto, as PPRs podem ser consideradas
aparelhos de alta efetividade desde que haja orientações
adequadas sobre técnicas de higiene oral e controle
através de revisões periódicas.

Plausibilidade Biológica
A plausibilidade biológica dos possíveis efeitos dele-

térios que as PPRs podem causar no periodonto são pau-
tadas principalmente no trauma de oclusão que pode
ocorrer nos dentes pilares previamente acometidos por
doença periodontal. Lindhe (2005)24 relata que o trauma
de oclusão é o termo usado para descrever as alterações
patológicas ou mudanças adaptativas que ocorrem no
periodonto em consequência de forças excessivas produ-
zidas pelos músculos da mastigação. Ainda diz que, os
sintomas do trauma de oclusão, só podem se desenvolver
em situações em que a intensidade da carga emitida pela
oclusão é alta o suficiente para fazer com que o perio-
donto ao redor do dente periodontalmente comprometido
não possa suportar e distribuir de modo adequando as



Pereira & Souza. / Uningá Review V.20,n.1,pp.113-118 (Out - Dez 2014)

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

forças resultantes, sem alterar a posição e a estabilidade
do dente envolvido.

Desta forma, caso não haja bom planejamento da
PPR, com a confecção de nichos e descansos, e grampos
bem adaptados ao longo eixo do dente pode prejudicar
os dentes pilares, gerando um trauma de oclusão, po-
dendo causar danos ao periodonto em elementos dentá-
rios acometidos por doença periodontal prévia. Entre-
tanto se a PPR for corretamente planejada, confecciona-
da e adaptada, não há riscos de haver algum tipo de
trauma de oclusão.

4. CONCLUSÃO
Baseando-se nesta revisão de literatura, pode-se con-

cluir que, as Próteses Parciais Removíveis atuam como
fator de retenção de placa e se não bem adaptada pode
prejudicar os dentes pilares. Entretanto se realizada a
terapia periodontal, um correto planejamento, e após a
entrega desta, fizermos um acompanhamento periódico e
motivação/orientação sobre técnicas de higiene bucal, a
prótese pode causar pouco ou nenhum efeito deletério ao
periodonto.
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RESUMO
O objetivo desse estudo foi apresentar através de uma revisão
da literatura, as principais propriedades da clorexidina como
solução irrigadora no preparo químico mecânico do sistema de
canais radiculares: atividade antimicrobiana, substantividade,
efeito solvente de tecido orgânico, ação reológica e citotoxici-
dade. É muito importante o uso de uma substância química
para o sucesso do tratamento endodôntico. A clorexidina vem
sendo utilizada na Endodontia em diversas concentrações, na
apresentação líquida ou em gel, como solução irrigadora e
medicação intracanal. Ela apresenta algumas vantagens em
relação ao hipoclorito de sódio, como: substantividade, efeti-
vidade antimicrobiana, e baixa toxicidade. Assim, a clorexidina
vem sendo indicada como uma alternativa para o tratamento
de infecções endodônticas. Pode-se concluir que a clorexidina,
possui uma atividade antimicrobiana de amplo espectro, subs-
tantividade por até 12 semanas, não dissolve tecido, porém a
apresentação em gel tem uma ação reológica e não é citotóxica
aos tecidos periapicais.

PALAVRAS-CHAVE: Clorexidina, irrigantes do canal radi-
cular, endodontia.

ABSTRACT
The point of this study was to present through a literature review,
the main properties of chlorhexidine as an irrigating solution in
chemical mechanical preparation of the root canal system: antimi-
crobial activity, substantively, solvent effect of organic tissue,
rheological action and cytotoxicity. It is very important to use a
chemical to the success of endodontic treatment. Chlorhexidine
has been used in Endodontics at various concentrations, in liquid
or gel presentation, as irrigating solution and intracanal medication.
It has some advantages compared to sodium hypochlorite, as sub-
stantively, antimicrobial effectiveness and low toxicity. Thus,
chlorhexidine has been recommended as an alternative for the
treatment of endodontic infections. It can be concluded that the
chlorhexidine has a broad spectrum of antimicrobial activity, sub-
stantively up to 12 weeks, does not dissolve tissue, but the presen-
tation gel has a rheological action and is not cytotoxic to the peri-
apical tissues.

KEYWORDS: Chlorhexidine, root canal irrigants, endodontics.

1. INTRODUÇÃO
O uso de uma substância química auxiliar é essencial

na remoção de microrganismos e seus produtos metabó-
litos durante a instrumentação1, devido à complexidade
do canal radicular o preparo mecânico unicamente não é
capaz de uma completa remoção2. Muitas substâncias
químicas vêm sendo usadas: Hipoclorito de sódio (Na-
OCl), gluconato de clorexidina (também chamado de
digluconato de clorexidina ou apenas clorexidina –
CHX), EDTA a 17%, ácido cítrico, MTDA e a solução
de ácido fosfórico a 37%3. Para que um irrigante seja
considerado ideal, ele deve apresentar algumas proprie-
dades como: ser antimicrobiano, dissolver tecido orgâ-
nico, lubrificar o canal e não ser irritante aos tecidos
periapicais1.

Ao longo de décadas o hipoclorito de sódio tem sido
o mais empregado como solução irrigadora, por apre-
sentar uma ótima atividade antimicrobiana e dissolver
tecido orgânico. Entretanto, ele possui algumas desvan-
tagens como a de ser citotóxico aos tecidos periapicais,
gosto e cheiro desagradáveis, manchamento de roupas e
capacidade de provocar uma resposta alérgica4.

Em vista disso, a busca de uma solução irrigadora
mais segura vem sendo bastante estudada4. A clorexidina
(CHX) tem um elemento catiônico que modifica a pare-
de celular da bactéria, tornando o equilíbrio osmótico da
célula confuso. A clorexidina é considerada de amplo
espectro como agente antimicrobiano5, possuindo ação
bacteriostática em concentrações baixas e ação bacteri-
cida em concentrações elevadas6.

Durante todas as etapas do preparo do canal radicular
a clorexidina pode ser empregada, tanto na desinfecção
do campo operatório, instrumentação dos canais, como
medicação intracanal sozinho ou combinado com outras
substâncias, na desinfecção de cones de obturação e as-
sim por diante3. A CHX tem como forma de apresenta-
ção a líquida ou em gel em concentrações de 0,2% a 2%.
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Ferraz et al. (2007) estudaram a eficácia antimicro-
biana da clorexidina gel e a solução de clorexidina,
através de um teste de difusão em ágar indicaram que
apesar de terem algumas semelhanças, a clorexidina em
gel a 2%, de acordo com sua atividade antimicrobiana,
possui um melhor desempenho. E concluíram que a clo-
rexidina em gel tem um alto potencial para se empregar
como substância química auxiliar6.

O objetivo do presente estudo é abordar o tema clo-
rexidina como substância química e demonstrar sua im-
portância no preparo do sistema de canais radiculares,
por meio de uma revisão da literatura.

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

mais compatíveis ao tema proposto, foi realizado um
levantamento nas principais bases de dados: Pubmed,
Lilacs, Medline etc. Utilizaram-se como palavras chaves:
clorexidina na endodontia/chlorhexidine in endodontics,
clorexidina como solução irrigadora/chlorhexidine as
irrigation solutions, em artigos publicados nos últimos
10 anos (2004 a 2014). Foram obtidos 30 artigos, resul-
tando em 15 artigos utilizados para essa revisão da lite-
ratura.

3. DESENVOLVIMENTO
Ação antimicrobiana

A completa desinfecção do sistema de canais radicu-
lares é essencial para o êxito do tratamento endodôntico.

Se após um tratamento endodôntico satisfatório, uma
lesão periapical não diminuir é sinal de que bactérias
continuam presentes no interior do canal7.

É necessário que a solução química usada apresente
um largo espectro de ação antimicrobiana8.

O hipoclorito de sódio vem sendo utilizado há déca-
das como irrigante, em virtude de sua ótima ação anti-
microbiana e a dissolução de tecido orgânico. Contudo,
essas propriedades dependem da concentração da solu-
ção utilizada, e é sabido que concentrações mais eleva-
das são menos biocompatíveis8.

Uma escolha ao invés do hipoclorito de sódio é o
gluconato de clorexidina9.

A clorexidina possui um amplo espectro de atividade
antimicrobiana, tanto em bactérias aeróbias e anaeróbias,
e ainda em gram-positivas e gram-negativas, com ação
bactericida ou bacteriostática dependendo da concentra-
ção usada9. Soluções mais concentradas são bactericidas,
onde ocorre o rompimento da membrana citoplasmática
da bactéria, já em concentrações baixas tem efeito bacte-
riostático a qual impede a síntese de ATP da bactéria9.
Gluconato de clorexidina vem sendo usado na endodon-
tia como solução irrigadora e medicação intracanal10.

Souza-Filho et al. (2008) determinaram em um estu-
do in vitro a atividade antimicrobiana da clorexidina gel

2% e hidróxido de cálcio, isolados ou em conjunto com
outros materiais como medicamentos intracanais e o pH
de cada medicação foi calculado. Os resultados obtidos
mostraram que a clorexidina gel 2% teve uma maior área
de inibição e um pH de 7,010.

Semenoff et al. (2010) analisaram a atividade anti-
bacteriana da clorexidina a 2%, hipoclorito de sódio a
1% e paramonoclorofenol com furacin sobre algumas
bactérias. E concluíram que a clorexidina 2% foi mais
eficaz, seguido do hipoclorito de sódio8.

Ferraz et al. (2007) estudaram a ação antimicrobiana
da clorexidina gel, clorexidina líquida e o hipoclorito de
sódio, como solução irrigadora. E através do teste de
difusão em ágar, verificou-se que a clorexidina gel 2%
produziu uma maior zona de inibição, diferente de todas
as concentrações de hipoclorito de sódio testadas. E a
clorexidina líquida não mostrou diferença significativa
quando comparada com a clorexidina em gel6.

Substantividade

A Clorexidina tem uma importante propriedade que é
a substantividade, onde a mesma se une a superfície da
dentina e à medida que sua concentração diminui, ela
continua mantendo o efeito no local por um longo perí-
odo de tempo9.

Rosenthal et al. (2011) avaliaram a substantividade
da clorexidina a 2% dentro do canal radicular; antes da
obturação a solução foi aplicada por 10 minutos, e os
resultados mostraram que a clorexidina se manteve efe-
tiva por mais de 12 semanas11.

Khademi et al. (2008) constataram que 5 minutos de
aplicação de clorexidina a 2% manteve efeito por 4 se-
manas12.

Mohammadi et al. (2008) avaliaram a substantivida-
de da clorexidina nas concentrações 4%, 2% e 0,2%,
após 5min de aplicação os resultados mostraram uma
relação direta entre a concentração e a substantividade
da clorexidina12.

A substantividade da clorexidina pode dar uma van-
tagem clínica a mais que o hipoclorito de sódio, em den-
tes que se apresentam infectados com bactérias resisten-
tes após obturação14.

Dissolução de tecido orgânico

Na busca de um irrigante endodôntico ideal, com as
propriedades desejáveis (atividade antimicrobiana, não
ser tóxico aos tecidos periapicais e dissolver matéria
orgânica), muitos estudos vem sendo realizados12.

Devido ao amplo espectro de atividade antimicrobi-
ana, apresentar substantividade e baixa toxicidade, o
gluconato de clorexidina é usado como solução irriga-
dora. Contudo, muitos estudos mostraram que a clorexi-
dina mesmo em solução líquida ou em gel não foram
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capazes de dissolver tecido orgânico3.
Okino et al. (2004) avaliaram a capacidade de disso-

lução de tecido pulpar, utilizando hipoclorito de sódio
0,5%, 1% e 2,5%, gluconato de clorexidina líquida e em
gel a 2% e água destilada. Foram colocados fragmentos
de dentes bovinos em placas, com 20 mL de cada subs-
tância testada. Os resultados mostraram que tanto a água
destilada quanto a clorexidina não foram capazes de
dissolver tecido, já o hipoclorito de sódio foi eficiente13.

Assim, uma desvantagem da clorexidina é que ela
não é capaz de dissolução de tecido orgânico, ao contrá-
rio do hipoclorito de sódio.

Ação reológica

É uma propriedade da clorexidina em gel, em manter
os detritos em suspensão2.

Com a irrigação do canal radicular utilizando clo-
rexidina em gel, seguida da instrumentação, os detritos
se acumulam na massa amorfa do gel e são removidos
com irrigação com soro fisiológico ou água destilada,
evitando o acúmulo dos mesmos nas paredes do canal2,3.

Citotoxicidade

Devido a excelente propriedade antimicrobiana do
hipoclorito de sódio, ele é o irrigante mais utilizado na
endodontia, porém ele tem uma desvantagem que é a de
ser muito irritante aos tecidos periapicais, podendo cau-
sar reação inflamatória no local e dor severa14.

Uma alternativa recomendada como solução irriga-
dora é o gluconato de clorexidina, o qual não é tóxico
quando comparado ao hipoclorito de sódio14.

Coutinho Filho et al. (2012) compararam a resposta
do tecido subcutâneo de ratos frente a dentina infectada
com Enterococcus faecalis associado ao soro fisiológico
0.9%, hipoclorito de sódio 5.25% ou clorexidina gel 2%.
Foram usados dez ratos Wistar, e o dorso de cada animal
foi dividido em quatro quadrantes e cada quadrante re-
cebeu um tubo com cada uma das substâncias testadas. Os
resultados mostraram que o hipoclorito de sódio 5.25%
teve maior reação inflamatória e que a clorexidina 2%
apresentou menor reação inflamatória14.

Cruz et al. (2012) avaliaram, in vitro, a citotoxicidade
das soluções de clorexidina de 2,5% a 5%. Concluíram
que as soluções de clorexidina a 2,5%, 3%, e 3,5%
comportaram-se como não citotóxicas, as soluções de 4%
e 4,5% foram moderadamente citotóxicas e a de 5% foi
severamente citotóxica, equivalente ao hipoclorito de
sódio a 5%15.

Sendo assim, as concentrações de clorexidina usadas
apresentam uma biocompatibilidade aceitável12.

4. CONCLUSÃO
Com base na revisão da literatura pode-se concluir

que:
1. A clorexidina 2%, em sua forma líquida ou gel, se

mostrou mais eficaz e atóxica quando comparada ao
hipoclorito de sódio.

2. Apresenta atividade antimicrobiana contra bacté-
rias Gram-positivas e Gram-negativas.

3. Sua propriedade de substantividade pode durar até
12 semanas.

4. Não tem capacidade de dissolver tecidos orgâni-
cos, mas a utilização de uma forma em gel mantem os
detritos em suspensão.

5. A clorexidina vem sendo indicada como uma al-
ternativa ao hipoclorito de sódio.
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RESUMO
O presente estudo tem como objetivo descrever através de uma
revisão literária da intolerância à lactose suas causas, preva-
lência, diagnóstico, tratamento e cuidados. Trata-se de uma
pesquisa de cunho bibliográfico e/ou revisão de literatura nas
bases de dados SciELO, LILACS, PUBMED e MEDLINE,
tendo como população cerca de 40 artigos científicos, sepa-
rando para amostra 27 artigos, com um recorte dos ano de
2000 a 2014, sendo somente pesquisados artigos em português
e espanhol. Dentro deste contexto, a intolerância a lactose tra-
ta-se de uma disfunção em uma enzima chamada lactase
(β-D-Galactosidase), e existem 3 tipos de intolerância à lactose,
a congênita que é considerada rara, sendo ocasionada pela
deficiência da β-D-Galactosidase jejunal em bebês gerando
sintomas como diarreia, ao consumir leite materno, e alimentos
a base de lactose. Dentre os tipos de intolerância à lactose a
primária é a mais comum, e atinge mais os adultos que come-
çam a apresentar disfunção na enzima lactase; já a secundária
apresenta-se em qualquer idade, sendo mais frequente na in-
fância, resultante de patologias e lesões intestinais ocasionadas
no intestino delgado.

PALAVRAS-CHAVE: Intolerância à lactose, hipolactasia,
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ABSTRACT
This study aims to describe through a literary review about lactose
intolerance causes, prevalence, diagnostic, treatment and care. It is
a search of bibliographical and/or literary revision in databases
SciELO, LILACS, PUBMED and MEDLINE, having population
of 46 scientific articles, separating to sample 27 articles, with a
cutout of the years 2000-2014 being only researched Portuguese
and Spanish articles. Within this context, lactose intolerance it is a
dysfunction in an enzyme called lactase (β-D-Galactosidase),
There are three kinds of lactose intolerance, the congenital which
is considered rare, being caused by deficiency of
β-D-Galactosidase jejunal in babies resulting in diarrhea symptoms,
when consume breast milk, and lactose-based foods. Among other
kinds of lactase the primary is the most common, and reaches
more adults who begin to show dysfunction in the enzyme; already
the secondary is presented at any age, being more frequent in
childhood, resulting pathologies and intestinal lesions in the small
intestine.

KEYWORDS: Lactose intolerance, hypolactasia, lactase and
milk

1. INTRODUÇÃO
Nos últimos anos a população mundial está passando

por uma significativa mudança nos padrões alimentares,
se alimentando cada vez mais com alimentos processa-
dos e de fácil ingestão como o leite e seus derivados.
Associado a esta tendência de consumo, a população em
geral começou a apresentar diversos problemas de saúde,
como a intolerância a lactose. Embora o leite seja fonte
de cálcio e a vitamina D, e promova o crescimento e
enrijecimento dos ossos, alguns indivíduos apresentam
disfunções enzimáticas que podem limitar ou impedir o
consumo de leite e seus derivados desde a infância. Co-
mo consequência as crianças ficam privadas deste ali-
mento, essencial durante a infância, adolescência e na
fase adulta, aumentando com isso os riscos de retardo do
crescimento, anormalidades ósseas e principalmente de
fraturas1.

A intolerância a lactose é uma disfunção que ocorre
no intestino delgado causada pela ausência de uma en-
zima denominada lactase (β-D-Galactosidase), que está
presente na superfície das células intestinais. Nesta situ-
ação o organismo não consegue hidrolisar a lactose no
leite e em seus derivados, nos monossacarídeos consti-
tuintes glicose e galactose2,3.

A enzima β-D-Galactosidase encontrada em huma-
nos apenas no final da gestação, e atinge um aumento de
sua atividade somente após o nascimento, em alguns
casos, esta enzima pode perder sua atividade durante o
período de desmame, estando este evento relacionado a
substituição do leite por outros alimentos, gerando como
consequência, em diversos adultos a intolerância a lac-
tose4.

Com base na etiologia do defeito enzimático a defi-
ciência da enzima β-D-Galactosidase pode ser classifi-
cada em três tipos como congênita, primária e secundá-
ria. A intolerância a lactose de origem congênita é con-
siderada rara, sendo ocasionada pela deficiência da
β-D-Galactosidase jejunal em bebês gerando sintomas
como diarréia, ao consumir leite materno, e alimentos a
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base de lactose. A intolerância a lactose de origem pri-
mária é caracterizada como permanente, podendo causar
deficiência congênita da lactase em prematuros e em
adultos ocorre a deficiência da lactase, sendo considera-
da normal para grande parte da população mundial. Já a
intolerância a lactose de origem secundária pode ser
causada por uma lesão intestinal, gerando diarréia infec-
ciosa, alergia a proteína do leite, desnutrição, dentre ou-
tras5.

De acordo com Cunha (2007)6 este mal atinge mais
de 50% da população mundial, sendo que no Brasil 58
milhões de pessoas são acometidas. Já em pesquisas
realizadas por Molina et al (2010)7 37 milhões de brasi-
leiros apresentam intolerância a lactose. Ainda destacou
vários motivos das pessoas não consumirem o leite e
48,57% dos indivíduos disseram ser intolerantes à lacto-
se. Alguns dados estatísticos podem ser analisados em
pesquisas realizadas por Oliveira (2013)8, onde foram
avaliados indivíduos de acordo com a faixa etária e o
sexo. A pesquisa por faixa etária foi realizada com 1.088
indivíduos, observando a sobrecarga de lactose em indi-
víduos de 0 a 10 anos, correspondendo 23,71% e a faixa
que apresentou uma menor estatística foi a de idade su-
perior a 60 anos, correspondendo a 6,71% dos casos.
Com relação ao fator sexo, verifica-se a incidência de
normalidade no sexo masculino foi de 42,42%, sendo
14,90% limítrofes, e 42,68% intolerantes. No sexo femi-
nino a incidência de normalidade foi de 34,83% e
20,23% eram limítrofes e 44,94% são intolerantes.

As manifestações clínicas são diferentes entre os in-
divíduos, sendo que as perturbações digestivas variam
desde um simples mal-estar até o impedimento das ati-
vidades normais. É comum ocorrer flatulência, fluxo
intestinal anormal, cólicas abdominais e diarréia. O indi-
víduo apresenta aumento do peristaltismo dos músculos
do intestino, resultando em vomito e parada do cresci-
mento, ocorrendo comumente escoriação perianal9.

Os sintomas são reduzidos com a restrição de leite e
seus derivados na dieta do paciente10, porém em crianças
faz-se necessário um planejamento dietético apropriado,
para assegurar um crescimento satisfatório11, pois a au-
sência destes alimentos pode trazer sérias conseqüências,
devido ao menor fornecimento de cálcio, proteína e ou-
tros nutrientes.

Assim, esse estudo, através de uma revisão biblio-
gráfica, pretende fornecer informações acerca da intole-
rância a lactose (hipolactasia), suas causas, sintomas e
tratamento, abrangendo todas as idades, uma vez que
esta patologia atinge crianças na primeira infância e
também adultos.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Foi realizada uma pesquisa bibliográfica nas bases

de dados SciELO, LILACS, PUBMED e MEDLINE,
com as seguintes palavras-chave: leite, lactase, hipolac-

tasia, intolerância e lactose. A partir desta metodologia,
foi possível analisar uma população de 40 artigos sendo
que 27 foram selecionados para o estudo e constituíram
a amostra utilizada nesta revisão. Os critérios de inclu-
são deste estudo foram publicações do tipo artigos cien-
tíficos disponíveis na íntegra e com acesso eletrônico
livre, com a abordagem com intolerância a lactose, no
qual foi delimitado um recorte no tempo de 2000 a 2014
e somente estudos em português e espanhol.

3. DESENVOLVIMENTO
Intolerância a lactose

Comumente a intolerância a lactose é uma reação
adversa envolvendo digestão, absorção e metabolismo,
diferente de uma alergia causada por algum componente
alimentar ou uma sensibilidade que leva o organismo a
uma resposta anormal, porém com sintomas parecidos
com a alergia12.

A hipolactasia também conhecida como intolerância
à lactose é originada devido a uma diminuição da ativi-
dade da enzima lactase na mucosa intestinal, degradando
o carboidrato lactose em glicose e galactose13, sendo
classificada como congênita, primária (genética ou hi-
polactasia tipo adulto) e secundária ou adquirida.

A intolerância congênita é ocasionada pela deficiên-
cia na lactase jejunal em bebês e gera sintomas como
diarreia, ao consumir leite materno, e alimentos a base
de lactose. Porém este tipo é considerado raro, sendo
nestes casos a alimentação do nascituro realizada por
fórmulas a base de frutose e sacarose, e não lactose14. Já
a intolerância primária, conhecida também como hipo-
lactasia tipo adulto, persistência de lactase ou deficiência
hereditária de lactase, é a causa mais comum de intole-
rância a lactose, ocorridas na infância, em diferentes
idades, e grupos raciais, a deficiência é provocada pela
ausência da lactase, podendo ser parcial ou em sua tota-
lidade. Diferente das anteriores, a intolerância secundá-
ria pode aparecer em qualquer idade, entretanto possui
maior frequência na infância. Ela é resultante de patolo-
gias e lesões intestinais ocasionadas no intestino delgado,
como por exemplo, o espru tropical e não-tropical, ente-
rite regional, colite ulcerativa, desnutrição, quimiotera-
pia, diarreia persistente, crescimento excessivo do intes-
tino delgado ou outras causas5.

Descoberta genética da Intolerância a Lactose
Na maioria dos mamíferos a atividade da enzima

lactase diminui na parede intestinal após o desmame,
caracterizando a hipolactasia primária que provoca sin-
tomas de intolerância à lactose. A hipolactasia é deter-
minada geneticamente, entretanto a ocorrência de uma
mutação genética fez o organismo humano tolerar bem o
leite na idade adulta. Em um trabalho realizado por
Mattar & Mazo (2010)13, foi verificado que a intolerân-
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cia a lactose primária é um traço recessivo. O gene que
codifica a lactase é chamado de LTC, neste trabalho re-
latou que existem dois polimorfismos LCT-13910C>T e
LCT-22018G>A acima do lócus LCT, sendo que a vari-
ante polimórfica LCT-13910C>T apresentou associação
completa à não persistência da enzima lactase em 236
indivíduos de quatro diferentes populações (França,
América do Norte, Coréia e Alemanha). Toda esta defi-
ciência é promovida pelo genótipo do indivíduo, sendo
que quando o individuo apresenta genótipo homozigóti-
co para o C, ou seja, CC desenvolverá sintomas de into-
lerância a lactose, caso contrário apresentando genótipo
homozigótico para o T (TT) e heterozigótico CT, toleram
a lactose. Em estudos realizados no Brasil também pode
ser confirmado a associação da intolerância e tolerância
à lactose com este polimorfismo. Desta forma o exame
genético passou a ser outra ferramenta de diagnóstico
mais confortável para o intolerante13.

Absorção, metabolização e distribuição da lac-
tose no organismo

O leite materno de mamíferos apresenta distintas
concentrações de lactose, sendo que a cada 100 ml de
leite humano pode ser encontrado apenas 7g de lactose.
Este carboidrato fundamental para o desenvolvimento do
organismo junto com o cálcio e a vitamina D encontra-
dos em sua composição, auxiliando no desenvolvimento
e enrijecimento dos ossos. No intestino humano as con-
centrações de lactase apresentam-se baixa até a 27ª e 32ª
semana de gestação, após isso o crescimento é repentino,
diminuindo novamente sua concentração somente por
volta dos cinco anos na criança. Em bebês prematuros a
lactase é reduzida, mas se forem saudáveis os carboidra-
tos que não foram absorvidos serão recuperados pelo
cólon evitando a diarréia e a desnutrição13.

A lactose é o principal composto orgânico do leite,
encontrado na forma de carboidrato em extrema propor-
ção no soro do leite, este açúcar é considerado um dis-
sacarídeo (glicose + galactose) produzido nas células
alveolares das glândulas mamárias, devido a reação dos
radicais D-glicose e D-galactose unidos por uma ligação
β-1,4-glicosídica4. Existem duas formas isométricas
cristalinas α hidratada e β anidra que possuem distinção
em suas propriedades físicas e quando em solução, busca
alcançar o equilíbrio, fenômeno este denominado de
mutarrotação15.

Após hidrolisar a lactose, a enzima lactase que apre-
senta grande atividade no jejuno, promove a entrada da
glicose no pool de glicose absorvida no intestino, en-
quanto isso, a galactose deverá ser metabolizada no fí-
gado e transformada em glicose, caso a metabolização
não ocorra a mesma poderá ser eliminada através da
urina13. Se a hidrolisação não ocorrer a lactose será en-
viada ao cólon e convertida em dióxido de carbono, hi-
drogênio e ácidos graxos pela flora intestinal, originando

na produção de acetato, butirato e propionato. Com o
processo de fermentação dos gases e acidificação as co-
lônias de bactéria da flora intestinal, estimulam a produ-
ção de eletrólitos e fluidos acelerando o transito intesti-
nal, resultando em fezes amolecidas e diarreia16.

Lactose e sua importância nutricional e industrial
O dissacarídeo lactose atua como fonte de energia no

organismo, sendo utilizada em dietas quando o organis-
mo apresenta níveis de glicemia reduzidos. O processo
de degradação da lactose em monoses (glicose e galac-
tose) aumenta este índice, pois os monossacarídeos são
facilmente absorvidos15.

Na indústria farmacêutica a lactose auxilia na for-
mulação de excipiente em cápsulas e comprimidos, sen-
do também utilizada na indústria alimentícia produzindo
iogurtes e queijos e outros alimentos não lácteos, como
bebidas, sopas e misturas de especiarias17.

Ação enzimática da Lactase
Segundo Wortmann et al (2013)18 a lactase é de

grande importância para a sobrevivência dos mamíferos,
sendo o leite o alimento essencial dos recém-nascidos.
Ela se encontra presente na gestação em fetos e vai au-
mentando sua atividade. Quando a lactose não é hidroli-
sada pela lactase tem atividade osmótica no intestino
estimulando o trânsito intestinal. A lactase atua hidroli-
sando a ligação glicosídica β-1,4 da lactose, produzindo
glicose e galactose (monossacarídeos) que serão trans-
portados do intestino delgado à corrente sanguínea19.

A deficiência da enzima lactase encontrada nas vilo-
sidades do intestino delgado pode promover a má diges-
tão, principalmente quando a lactose ingerida não é to-
talmente digerida e absorvida, devido à deficiência ou
não persistência da lactase, podendo manifestar descon-
fortos gastrointestinais no indivíduo20.

Prevalência
A maioria da população, principalmente a brasileira

apresenta indivíduos com baixo índice de absorção da
lactose após o desmame, ocasionando problemas diges-
tivos após a ingestão de leite e ou derivados. Em pes-
quisas realizadas com 1.088 indivíduos de ambos os
sexos, analisou-se a presença de intolerância a lactose,
notificando que 37,60% foram considerados normais,
18,29% limítrofes e 44, 11% intolerantes a lactose, le-
vando a conclusão que esta disfunção intestinal mos-
trou-se crescente de 31 a 40 anos, não apresentando dis-
tinções importantes entre os sexos8.

Martinez (2006)3 confirma o alto índice de incidência
a intolerância a lactose em sua pesquisa, concluindo que
(80%) da população mundial é acometida à intolerância
a lactose, destacando os grupos em: (95-100% de índios
americanos, 80-90% de negros, asiáticos, judeus e Me-
diterrâneo). Júnior (2013)21 cita que 70% dos descen-
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dentes de africanos, 95% dos asiáticos e 53% dos hispâ-
nicos sofrem deste mal e apenas 10% dos americanos
brancos possuem intolerância a lactose.

No Brasil a incidência de hipolactasia também é
muito grande, pode-se confirmar em Pereira Filho &
Furlan (2004)22 diz que 58 milhões de brasileiros acima
de 15 anos são acometidos pela doença, em decorrência
disso 37 milhões de pessoas apresentariam intolerância
ao leite e estariam sujeitas a sintomas desagradáveis ao
tomar um copo de leite.

Em pesquisas realizadas por Bauermann & Santos
(2013)23 verificou-se o conhecimento entre nutricionistas
sobre a intolerância a lactose e concluiu que entre 30
profissionais avaliados 13 (43,4%) disseram atender com
freqüência pacientes com intolerância a lactose e (76,6%)
acharam suficientes seus conhecimentos sobre esta pa-
tologia, porém os pesquisadores discordam e de acordo
com a amostragem classificou os nutricionistas despre-
parados e sem conhecimento técnico suficiente para lidar
com a doença.

Manifestações Clínicas
As manifestações clínicas ocorrem por diversos fa-

tores, tais como quantidade de lactose ingerida, o grau
de adaptação da microbiota, as características físicas
(sólido ou líquido) e a taxa de esvaziamento gástrico. Os
indivíduos com hipolactasia conseguem tolerar em uma
única refeição cerca de 12g de lactose, sendo que con-
sumida em pequena quantidade ao longo do dia são mais
toleradas24.

Os sinais e sintomas da intolerância a lactose pode
atingir tanto crianças como adultos. Em crianças poderão
ocorrer diarreias e falta de aquisição de peso, e nos
adultos pode ocorrer distensão abdominal, flatulência,
náuseas, diarreia e cólicas abdominais, podendo provo-
car desnutrição devido à falta de absorção de nutrientes
provocada pela diarreia. Muitos indivíduos que apresen-
tam intolerância a lactose podem apresentar aumento do
número de evacuações, empachamento, meteorismo,
complicações das úlceras pépticas, fezes pastosas e féti-
das, devido alterações de digestão com distensão abdo-
minal12.

O processo de fermentação láctica no intestino pode
gerar sintomas como a produção de ácido láctico e gases
como dióxido de carbono e hidrogênio, que são utiliza-
dos com frequência em testes de intolerância a lactose25.

Diagnóstico
Existem diversos métodos para diagnosticar a intole-

rância a lactose um deles é a curva de glicemia, esse
teste consiste em um desafio ao paciente que ingere de
25g a 50g de lactose e se avalia os sintomas por duas a
três horas. Essa técnica é a mais difundida nos laborató-
rios de análises clínicas por utilizar a curva de glicemia.
Nesta técnica, é coletada a glicemia em jejum e depois é

feita uma curva. Se o paciente absorver a lactose, a gli-
cemia deve se elevar de 1,4 mmol/l ou mais13.

Oliveira (2013)8 ainda cita que o diagnóstico também
pode ser feito por exame físico e anamnese completa,
buscando desde, histórico gestacional, alimentação do
paciente e comportamentos desencadeantes como ali-
mentação complementar precoce.

Também existe o método de expiração de hidrogênio.
O processo deste diagnóstico de intolerância a lactose,
deverá acompanhar o Primeiro Consenso de Roma, vi-
sando a utilização de testes respiratórios do hidrogênio
expirado para doenças gastrointestinais, onde o paciente
deverá ser preparado as vésperas do exame, obtendo
uma dieta com retirada total de lactose, evitando antibió-
ticos, fumo, atividades físicas e em jejum de 10 a 12
horas. O exame apresenta uma alta sensibilidade e espe-
cificidade, pois a colônia de bactérias habitantes do in-
testino fica com atividade reduzida em pH ácido, po-
dendo resultar em um exame falso-negativo. Este exame
baseia-se na síntese de hidrogênio, devido a fermentação
da lactose não absorvida, onde todo o hidrogênio penetra
na corrente sanguínea e é expirado pelo pulmão13.

Com o auxílio de um aparelho de cromatografia ga-
sosa, podem-se realizar análises das medidas de hidro-
gênio expirado, sendo que com um aumento de 20 ppm
(parte por milhão) de hidrogênio indica uma má-digestão
da lactose18.

O método de análise da glicose no sangue pode ser
realizado com um glicômetro, onde as amostras de san-
gue são aspiradas de uma seringa e havendo um aumento
de 1,1 mmol/L ou menos, considera-se má-digestão da
lactose. Outra alternativa, pode ser realizada pelo teste
de medida da galactose na urina, que consiste na coleta
da urina por 3 vezes durante 4 horas do paciente e com o
auxílio de um Kit enzimático comercial será analisado a
galactose urinária espectrofotometricamente da urina do
paciente. Se a galactose urinária for inferior a 20 mg na
terceira ou quarta hora, isto pode indicar uma
má-digestão da lactose24.

Como os testes tradicionais causam muitos descon-
fortos aos pacientes, os testes moleculares ganham des-
taque, pois não apresenta desconfortos em pacientes,
tendo como finalidade identificar a relação da má absor-
ção da lactose e a mutação genética no gene lac-
tase-florizinahidrolase, devido a alta sensibilidade e es-
pecificidade e semelhança com o teste de hidrogênio
expirado26.

Tratamento
O tratamento deve ser realizado quando o diagnósti-

co foi bem estabelecido, pois em pacientes que apresen-
tam diarreia infecciosa aguda devido a ingestão de lac-
tose poderá amplificar os sintomas, sendo necessário a
administração de soro caseiro, auxiliando na reposição
hídrica e eletrolítica, evitando o agravamento dos sinto-
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mas. A forma mais simples que pode ser utilizado de
imediato para o tratamento é a eliminação da dieta os
alimentos que contenham lactose12.

A tolerância à digestão de lactose pode ocorrer com o
consumo de bebidas fermentadas de leite com distintas
colônias de lactobacilos13. De acordo com SAAD
(2006)27, com a evolução da tecnologia alimentícia, está
sendo introduzido no mercado, alimentos funcionais
denominados probióticos (composto de microrganismos
vivos que garantem a saúde do hospedeiro) e prebióticos
(componentes alimentares não digeridos que atuam sele-
cionando a proliferação de bactérias beneficiando o
hospedeiro). Muitos produtos já são disponibilizados no
mercado, também sendo encontrados a venda em comér-
cios, como o leite integral, queijos e iogurtes, e mesmo
apresentando alto teor de lactose, a mesma pode ser di-
gerida por bactérias presente nestes produtos antes
mesmo do consumo. Muitos pacientes com doença de
Crohn e a retocolite ulcerativa toleram alimentos lácticos,
sendo que os sintomas nestes pacientes não parecem ser
distintos da população em geral10.

4. CONCLUSÃO
Através deste estudo pode-se constatar que a intole-

rância a lactose se manifesta pela disfunção de uma en-
zima chamada lactase, encontrada no intestino, respon-
sável por degradar o carboidrato lactose presente no leite
e em seus derivados. A diminuição desta enzima é de-
nominada hipolactasia, podendo ser classificada em
congênita, primária e secundária, levando a quadros de
diarreias, náuseas vômitos e má sensação intestinal nos
pacientes acometidos. Essa disfunção está presente em
cerca de 58 milhões de brasileiros acima de 15 anos. A
intolerância a lactose de origem congênita que é consi-
derada rara, sendo ocasionada pela deficiência da lactase
β-D-Galactosidase jejunal em bebês gerando sintomas
como diarreia, ao consumir leite materno, e alimentos a
base de lactose. A intolerância de origem primária é ca-
racterizada como permanente, podendo causar deficiên-
cia congênita da lactase em prematuros se a mãe mani-
festar intolerância a lactose primária, e em adultos a de-
ficiência da lactase. Já a intolerância a lactose de origem
secundária pode ser causada por uma lesão intestinal,
gerando diarreia infecciosa, alergia a proteína do leite,
desnutrição, dentre outras. Concluiu-se também que
existem vários tipos de diagnósticos para identificar a
intolerância e o mais usado é o da curva de glicemia, que
consiste em um desafio ao paciente, que ingere de 25 a
50g de lactose e espera-se de 2 a 3 horas para analisar os
sintomas. O tratamento se da quando o diagnóstico for
bem claro e a principal característica é a retirada da lac-
tose da dieta e qualquer derivado do leite. O presente
estudo teve como limitação a pesquisa somente de ma-
neira bibliográfica, sugere-se para estudos posteriores a

investigação de caso para que se possam aferir com pre-
cisão os sintomas de determinada população, e também
mais estudos sobre intolerância a lactose.
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