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Prezado leitor,

Disponibilizamos a nona edição, volume três, do periódico Brazilian Journal of Surgery and
Clinical Research – BJSCR.

A Master Editora e o BJSCR agradecem aos Autores que abrilhantam esta edição pela
confiança depositada em nosso periódico. O BJSCR é um dos primeiros “Open Access
Journal” do Brasil, representando a materialização dos elevados ideais da Master Editora
acerca da divulgação ampla e irrestrita do conhecimento científico produzido pelas Ciências
da Saúde e Biológicas.

Aos autores de artigos científicos que se enquadram em nosso escopo, envie seus manuscritos
para análise de nosso conselho editorial!

A décima edição, volume um, estará disponível a partir do mês de Março de 2015!

Boa leitura!
Mário dos Anjos Neto Filho

Editor-Chefe BJSCR

Dear reader,

We provide the ninth edition, volume three, of the Brazilian Journal of Surgery and Clinical Research - BJSCR.

The Master Publisher and the BJSCR would like to thank the authors of this edition for the trust placed in our
journal. The BJSCR is one of the early Open Access Journal of Brazil, representing the realization of the lofty ideals
of the Master Publisher about the broad and unrestricted dissemination of scientific knowledge produced by the
Health and Biological Sciences.

Authors of scientific manuscripts that fit in the scope of BJSCR, send their manuscripts for consideration of our
editorial board!

Our tithe edition, volume one, will be available in March, 2015!

Happy reading!
Mário dos Anjos Neto Filho

Editor-in-Chief BJSCR
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RESUMO
O alginato está entre os materiais de moldagem mais co-
muns na Odontologia, sendo este fato dado principalmente
devido ao seu baixo custo, relativa fidelidade do modelo
obtido e boa aceitação pelo paciente. Uma das principais
causas de insucesso clínico relacionada ao alginato é a pro-
pensão que ele possui ao sofrer os fenômenos da sinérese e
embebição, em respeito aos quesitos acondicionamento do
molde, tempo entre moldagem e vazamento. O presente
trabalho teve por objetivo a avaliação da alteração dimen-
sional de duas marcas comerciais de alginato. Foram obti-
dos 40 corpos de provas divididos por grupos de marcas de
alginatos e de métodos de acondicionamento, sendo anali-
sados quanto suas alterações ao longo de intervalos de
tempo. O achado foi uma alteração dimensional em ambas
as marcas ao longo do tempo, porém mais significativa na
marca Hidrogum (Zhermack – Itália) menos intensa na
marca Jeltrate Plus (Dentsply – Petrópolis-RJ). É impor-
tante salientar que embora tenham sido encontradas alte-
rações dimensionais, as mesmas não foram clinicamente
significativas.

PALAVRAS-CHAVE: Alteração dimensional, alginatos,
acondicionamento

ABSTRACT
Alginate is among the most common impression materials in
Odontology, mainly due to the fact of its low cost, mold fideli-
ty obtained and a good patient acceptance rate. A major cause
of clinical failure related to alginate is the tendency it has to
suffer the phenomena of syneresis and imbibition, concerning
the place where the mold was stored, time between molding
and casting. This study aimed to evaluate the dimensional
changes of two commercial alginate brands. 40 test samples
were obtained, divided by groups of alginate brands and
stocking methods and were later analyzed for their dimensional
alteration over time intervals. The dimensional alteration was

found in both brands over time, but the most significant was
the commercial brand Hidrogum (Zhermack – Italy) and less
intense at the brand mark Jeltrate Plus (Dentsply – Brazil). It is
important to stress that although dimensional changes were
found, they were not clinically significant.

KEYWORDS: Dimensional alteration, alginates, stocking
method

1. INTRODUÇÃO
É sabido que os fenômenos conhecidos como sinére-

se e embebição prejudicam e distorcem a moldagem
obtida de alginato, podendo, conforme sua intensidade
prejudicar o resultado final desejado. Para sua prevenção
e minimização, são adotadas medidas padrão, tais como
vazamento imediato, ou armazenamento apropriado,
sendo este último podendo variar, conforme orientação
do fabricante do alginato utilizado.

O alginato teve seu uso impulsionado, durante a se-
gunda guerra mundial, pela escassez de ágar, que até
então era utilizado como material de moldagem. Poste-
riormente, seu uso foi expandido pela sua facilidade de
manipulação, baixo custo, boa fidelidade de reprodução
e boa aceitação pelo paciente. A moldagem com alginato
é indicada para obtenção de modelos de estudo e deli-
neamento, transferências, registro intermaxilar e matriz
para confecção de coberturas provisórias. Portanto, é de
suma importância o conhecimento das características
individuais das marcas comerciais disponíveis1.

O conhecimento do uso e de formas de preparo e va-
zamento é essencial, evitando-se o insucesso na molda-
gem e vazamento2.

O método de acondicionamento é um fator que in-
fluencia o resultado final desejado, principalmente
quando se necessita que aja o acondicionamento por um



Amorim et al. / Braz. J. Surg. Clin. Res. V.9,n.3,pp.05-10 (Dez 2014 - Fev 2015)

BJSCR Openly accessible at http://www.mastereditora.com.br/bjscr

período prolongado antes do vazamento3.
Todo molde deve ser lavado em água corrente, para

remover os resíduos, e desinfectado e vazado com gesso
logo em seguida; assim, os modelos de gesso poderiam
ser transferidos para o laboratório. Tal procedimento
resulta na redução da distorção no modelo4.

Uma das etapas mais importantes para a confecção
das próteses é a moldagem, que consiste em levar à boca
um material capaz de registrar o relevo anatômico da área
desejada e manter-se estável dimensionalmente de modo
que nele fique reproduzido fielmente a anatomia da re-
gião moldada5.

Dentre os diversos materiais de moldagens disponí-
veis ao dentista, os hidrocoloides irreversíveis são os
mais utilizados por profissionais na obtenção de moldes
em arcos parcialmente desdentados, para a confecção de
aparelhos parciais removíveis do sistema de grampos6.

O hidrocoloide irreversível trata-se de um material
bastante sensível, isto é, exige rigor no que diz respeito
às suas propriedades, tais como proporção pó/líquido e,
principalmente, na execução da moldagem e do vaza-
mento em gesso ou em qualquer outro material7.

A dosagem do pó e de água durante a manipulação
do hidrocoloide irreversível é um dos vários aspectos
que podem influenciar em sua estabilidade dimensional8.

Assim como outros materiais de moldagem, os mol-
des de alginato sofrem distorções com o passar do tempo,
dependendo da marca utilizada, tempo transcorrido e
método de acondicionamento escolhido9.

Um dos principais atributos de um material de mol-
dagem deve ser a fidelidade dimensional. Sabendo-se
que a principal limitação do alginato é a alteração volu-
métrica que o molde apresenta após ser removido da
boca, a comparação entre diferentes marcas comerciais
disponíveis é essencial10.

Para que os modelos gerados de moldes de alginato
possam ser considerados e utilizados como cópias fiéis
dos arcos moldados, a estabilidade dimensional do algi-
nato é de suma importância11.

O ideal e que ao realizar o procedimento de molda-
gem deve-se preencher o modelo de alginato o mais rá-
pido possível, para que se evite a deformação do mes-
mo12.

O uso e conhecimento do alginato como material de
moldagem é bem difundido na Odontologia. Mesmo
sendo amplamente utilizado, poucas pessoas sabem ma-
nuseá-lo apropriadamente, fazendo que o modelo sofra
alterações de tamanho13.

O estudo e comparação de diferentes marcas comer-
ciais de alginato em relação à estabilidade dimensional
tem sido realizada para que se obtenham parâmetros e
informações que permitam ao clínico ponderar sobre os
diferentes produtos à disposição, fornecendo sustentação
científica à seleção dos materiais empregados14.

O alginato é um material dimensionalmente instável,

pois quando o molde é exposto ao ar e a temperatura
ambiente, alguma contração associada a sinérese e a
evaporação tende a ocorrer, e quando imerso em líquido
tende a expandir-se, devido a propriedade de embebi-
ção15.

Os materiais respondem de forma diferente depen-
dendo do desinfetante utilizado. Sendo assim é reco-
mendado o uso de desinfetantes específicos para os pro-
dutos, a fim de garantir a precisão dimensional e melhor
estabilidade16.

O presente estudo objetiva verificar a alteração di-
mensional de duas marcas comerciais de alginato através
da comparação das medidas dos corpos de prova obtidos
a partir da moldagem de uma matriz, seguindo-se as
normas do fabricante, em relação ao tempo e local de
acondicionamento.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Este estudo comparou as medidas de modelos obti-

dos com duas marcas comerciais de alginato, a partir da
moldagem de uma matriz metálica medindo respectiva-
mente 11.91mm de altura e 18.4 mm (Figura 1) de cir-
cunferência. Cada alginato teve sua embalagem movi-
mentada para homogeneização e expansão do pó a fim
de permitir uma dosagem mais precisa. Toda a manipu-
lação seguiu as instruções dadas pelos fabricantes de
cada material, quanto à proporção pó e líquido e ao
tempo de manipulação.

Figura 1. Matriz Metálica.

Figura 2. Corpos de prova

O alginato então foi inserido na matriz metálica (Fi-
gura 2) e após sua gelificação os modelos foram remo-
vidos, tendo somado ao todo, 40 corpos de prova (sendo
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20 de cada marca comercial). A partir deste, foram no-
vamente medidos e pesados em períodos determinados
de tempo, sendo estes imediatamente avaliados após
obtenção de corpos de prova, após 15 minutos, 30 mi-
nutos, 60 minutos e finalmente, 120 minutos.

Quanto ao local de armazenamento, foi-se determi-
nado acondicionamento em umidificadora (Figura 3) e
em caixa hermeticamente selada (Figura 4), tendo sido
10 corpos de prova de cada marca comercial armazena-
dos em cada ambiente, totalizando os 40 corpos de es-
tudo.

Figura 3. Corpos de prova na umidificadora.

Figura 4. Corpos de prova na caixa seca.

Os modelos obtidos foram medidos nos quesitos pe-
so, altura (Figura 5) e circunferência (Figura 6) com o
auxílio de uma balança de precisão e um paquímetro
digital respectivamente, sendo estes dados enviados para
análise estatística.

Para análise de possíveis alterações causadas pelo
uso das marcas Jeltrate Plus (Dentsply – Petrópolis-RJ) e
do Hidrogum (Zhermack – Itália) com diferentes acon-
dicionamentos foi aplicado o teste ANOVA pareado,
comparando as médias do grupo controle com as médias
após as aplicações até 120 minutos.

Foi considerado o nível de significância de 5% (α =
0,05) e utilizados os programas Microsoft Excel e Gra-
phPad Software.

Figura 5. Corpo de prova sendo medido com paquímetro digital em
altura

Figura 6. Corpo de prova sendo medido com paquímetro digital em
circunferência).

3. RESULTADOS
O teste de ANOVA mostrou maiores alterações di-

mensionais do alginato pós-moldado Jeltrate Plus (Den-
tsply – Petrópolis-RJ) em umidificadora do que do Jel-
trate Plus (Dentsply – Petrópolis-RJ) em caixa fechada,
principalmente, em relação ao peso, como mostram as
Tabelas 1 e 2.

Apesar de todas as diferenças entre as médias das al-
terações de peso, altura e circunferência serem extre-
mamente significantes (p<0,0001) após a aplicação do
Jeltrate Plus (Dentsply – Petrópolis-RJ) sob acondicio-
namento em umidificadora, pode-se observar um maior
valor de F (2067,1) em relação ao peso, seguido da altu-
ra (F= 92,426) e da circunferência (F= 41,451) (Tabela 1
e Figura 7).

Com relação ao Jeltrate Plus (Dentsply – Petrópo-
lis-RJ) em caixa fechada, sobre o alginato, a distorção
mais relevante (F= 38,456) foi na alteração da altura e a
menor (F= 4,839) foi no peso (Tababela 2 e Figura 8).

No caso do Jeltrate Plus (Dentsply – Petrópolis-RJ)
o melhor método de acondicionamento é em caixa her-
meticamente fechada.
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Tabela 1. Valores de probabilidade, do teste ANOVA pareado e da
significância na comparação entre as médias de peso, circunferência e
altura, após acondicionamento dos modelos de alginato pós-moldado,
marca Jeltrate Plus, em uma umidificadora.

Peso (em mg) Circunferência (em mm) Altura (em mm)

<0,0001 <0,0001 <0,0001
2607,1 41,451 92,426

Extremamente
Significante

***

Extremamente
Significante

***

Extremamente
Significante

***

p = probabilidade; F= valor do teste ANOVA pareado; S= significân-
cia; ***= p< 0,001; **= p<0,01; *= p< 0,05; NS= não significante (p>
0,05).

Tabela 2. Valores de probabilidade, do teste ANOVA pareado e da
significância na comparação entre as médias de peso, circunferência e
altura, após acondicionamento dos modelos de alginato pós-moldado,
marca Jeltrate Plus, em uma caixa hermeticamente fechada.

Peso (em mg) Circunferência (em mm) Altura (em mm)

0,0015 <0,0001 <0,0001
4,839 8,115 38,456
Muito

Significante
**

Extremamente
Significante

***

Extremamente
Significante

***
p = probabilidade; F= valor do teste ANOVA pareado; S= significân-
cia; ***= p< 0,001; **= p<0,01; *= p< 0,05; NS= não significante (p>
0,05).

Figura 7. - Jeltrate Plus Dentsply – Petrópolis-RJ, em umidificadora.

Com relação ao Hydrogum (Zhermack – Itália), os
resultados do teste de ANOVA mostraram maiores alte-
rações dimensionais do alginato pós-moldado acondici-
onamento em caixa fechada do que o Hydrogum (Zher-
mack – Itália), em uma umidificadora. (Tabelas 3 e 4).

Embora todas as diferenças entre as médias das alte-
rações de peso, altura e circunferência serem extrema-
mente significantes (p<0,0001) após o armazenamento
dos moldes de Hydrogum (Zhermack – Itália) em uma
umidificadora, pode-se observar um maior valor de F
(30,886) em relação à altura, seguido do peso (F=
27,017) e da circunferência (F= 26,986) (Tabela 3 e Fi-
gura 9).

Figura 8. - Jeltrate Plus Dentsply – Petrópolis-RJ, em caixa fechada.

Sobre o armazenamento dos moldes de Hydrogum
em caixa fechada, o teste ANOVA pareado mostrou
maiores alterações em relação à circunferência (F=
46,614), seguida pela altura (F= 24,939) e pelo peso (F=
22,086) (Tabela 4 e Figura 10).
Tabela 3. Valores de probabilidade, do teste ANOVA pareado e da
significância na comparação entre as médias de peso, circunferência e
altura, após acondicionamento dos moldes de Hydrogum (Zhermack –
Itália), em uma umidificadora.

Peso (em mg) Circunferência (em mm) Altura (em mm)
<0,0001 <0,0001 <0,0001
27,017 26,986 30,886

Extremamente
Significante

***

Extremamente
Significante

***

Extremamente
Significante

***
p = probabilidade; F= valor do teste ANOVA pareado; S= significân-
cia; ***= p< 0,001; **= p<0,01; *= p< 0,05; NS= não significante (p>
0,05).

Tabela 4. Valores de probabilidade, do teste ANOVA pareado e da
significância na comparação entre as médias de peso, circunferência e
altura após acondicionamento dos moldes de Hydrogum (Zhermack –
Itália), em uma caixa hermeticamente fechada.
Peso (em mg) Circunferência (em mm) Altura (em mm)

<0,0001 <0,0001 <0,0001
22,086 46,614 24,939

Extremamente
Significante

***

Extremamente
Significante

***

Extremamente
Significante

***
p = probabilidade; F= valor do teste ANOVA pareado; S= significân-
cia; ***= p< 0,001; **= p<0,01; *= p< 0,05; NS= não significante (p>
0,05).

No caso do Hydrogum (Zhermack – Itália), o melhor
método de acondicionamento corresponde ao armaze-
namento dos mesmos em uma caixa umidificadora.

Comparando as alterações sofridas pelo alginato
pós-moldado com de ambas as marcas avaliadas, o teste
ANOVA pareado mostrou que as menores distorções das
dimensões aqui estudadas, correspondem ao Jeltrate Plus
(Dentsply – Petrópolis-RJ), porém, com pequena dife-
rença entre as médias, para o Hydrogum (Zhermack –
Itália).
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Figura 9. Hydrogum, em umidificadora.

Figura 10. Hydrogum, em caixa fechada.

4. DISCUSSÃO
O melhor método de acondicionamento em relação a

estabilidade dimensional do hidrocoloide irreversível, é
a caixa umidificadora, que pode ficar até 45 minutos sem
sofrer qualquer tipo de alteração dimensional de acordo
com alguns estudos7,13. Como visto no presente estudo, o
melhor método de acondicionamento realmente é a umi-
dificadora, porém neste estudo, foi verificado uma alte-
ração dimensional apreciável, mesmo sendo armazenado
desta forma.

O alginato é usado na odontologia para obtenção dos
modelos de estudo nas diversas especialidades na odon-
tologia7,14. As alterações dimensionais que ocorrem nos
alginatos foram estudadas anteriormente por outros pes-
quisadores7,8,16, e todos autores concordam que a ampli-
tude da alteração dimensional varia de acordo com as
diversas marcas de alginato utilizado.

O alginato após ficar 25 minutos sob ar ambiente

começa a sofrer alterações dimensionais perceptíveis7.
Realmente o alginato sofre alterações dimensionais, po-
rém como visto no presente estudo o processo de sinére-
se começa a ocorrer aos 15 minutos após a obtenção do
modelo.

O método ideal para a obtenção de modelos fiéis a
área moldada é fazer o vazamento imediato do modelo,
evitando assim o processo sinérese6,7,9,13. Como obser-
vado no presente artigo, o vazamento imediato ou mais
rápido o possível, é o meio mais confiável de se obter
um modelo de estudo fiel ao original.

A deformação sofrida pelo hidrocoloide irreversível é
clinicamente desprezível a ponto de não comprometer o
resultado nos modelos11,12. De acordo com o presente
estudo, a alteração dimensional é clinicamente insignifi-
cante para confecção de modelos de estudo e modelos de
enceramento, mas em casos de moldagem com a finali-
dade de gerar trabalhos protéticos a alteração dimensio-
nal pode vir a gerar próteses imperfeitos.

O modo mais eficaz de se manter a estabilidade di-
mensional do alginato por mais tempo, é acondicioná-lo
em uma caixa seca hermeticamente fechada, segundo
alguns estudos9,10,15. De acordo com este estudo pode-
mos comprovar que o melhor método de acondiciona-
mento é a umidificadora, contrariando os achados de
outras pesquisas abordando esse assunto, e o vazamento
do gesso preferencialmente imediato após a obtenção do
molde, para que se consiga uma fidelidade dimensional.

5. CONCLUSÃO

Os Com base no presente estudo, podemos concluir
que:
 Dos materiais utilizados, o que sofreu menor con-

tração foi o Jeltrate Plus.
 O material Jeltrate Plus sofreu menos alteração em

caixa hermeticamente fechada.
 O material Hidrogum sofreu menos alteração sob

acondicionamento em caixa umidificadora.
 O melhor método de acondicionamento é a caixa

umidificadora.
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RESUMO
O presente trabalho apresenta a realização de um caso
clinico, mostrando a importância de uma reabilitação oral
através de uma prótese total imediata com recuperação da
curva de Spee, expondo suas vantagens em relação à esté-
tica do paciente e aceitação da sociedade em que ele fre-
quenta, apresentando também as melhorias nas funções
mastigatórias e no seu sistema estomatognático, é mostrado
também algumas desvantagens como custo para paciente,
por exemplo, pois há a necessidade de uma prótese provi-
sória e depois uma nova prótese. A curva de Spee foi recu-
perada através de uma transferência feita em guia de sili-
cone. Após a instalação é importante que ocorra um acom-
panhamento periódico do cirurgião-dentista para orienta-
ções sobre uso e higienização.

PALAVRAS-CHAVE: Dentaduras, próteses, prótese total
imediata.

ABSTRACT
The current work presents the realization of a clinical case,
demonstrating the importance of an oral rehabilitation through
an immediate total prosthesis with recovery of the curve of
Spee, exposing its advantages in relation to the patient's aes-
thetics and acceptance from the society which he attends, also
presenting improvements in the masticatory functions and in
his stomatognathic system, some disadvantages such as the
cost to the patient are also shown, for example, for there is the
necessity of a provisional prosthesis and then a final. The curve
of Spee was recovered by a transfer made in silicone index.
After the installation, it is important that periodic monitoring
from the dentist occurs for guidance on use and cleaning.

KEYWORDS: Dentures, prosthetics, prosthetics total imme-
diate.

1. INTRODUÇÃO
A prótese total imediata vem para ajudar e restabele-

cer a estética, o conforto, o convívio social e a função de
um paciente. É bastante indicada para pacientes que tem
a necessidade da extração de vários dentes e que por isso

não aceitam a situação de desdentados por um tempo
após a extração em virtude da cicatrização deixada pelas
sequelas da cirurgia.

A prótese total imediata é muito antiga quanto a sua
concepção, porém, esse tipo de restauração protética não
era muito executado em odontologia, talvez porque os
profissionais não dessem o devido valor a esse tipo de
prótese, ou porque a exigência estética talvez fosse me-
nor do que nos dias atuais. Outro possível fator reside no
fato de que, após a instalação de uma prótese imediata, o
paciente aguarda no mínimo de 4 a 6 meses para confec-
cionar a prótese considerada definitiva, isso é após o
período inicial de reabsorção do rebordo alveolar1.

A prótese total imediata é definida como uma prótese
total, confeccionada para ser instalada imediatamente
após a extração dos dentes naturais. Esse tipo de prótese
pode ser usada por um curto período de tempo, por ra-
zões estéticas, mastigatórias, suporte oclusal, conveniên-
cia ou para a adaptação do paciente do estado dentado ao
desdentado, ate que a prótese definitiva seja instalada2.

As próteses totais continuam tendo um importante
papel no tratamento de pacientes totalmente edêntulos.
Nesses pacientes, as reabsorções ósseas e a redução da
crista alveolar, frente à periodontoses severas determi-
nam uma diminuição na altura da crista e na espessura
dos rebordos alveolares. A retenção da prótese depende
de forças físicas, tais como a adesão e a coesão da saliva,
entre a prótese e os tecidos de suporte, e de forças fisio-
lógicas, como a fixação muscular passiva e ativa. Mes-
mo em condições extremamente desfavoráveis para a
retenção física, não há necessariamente uma função ina-
dequada da prótese. Estudos longitudinais têm mostrado
que a falta de retenção física pode ser compensada pelo
aumento da fixação muscular3.

Após a instalação das próteses, deve-se realizar
acompanhamento periódico para a orientação aos usuá-
rios sobre a higienização e o uso. A falta desse acompa-
nhamento do cirurgião-dentista tem levado aos pacientes
de próteses removíveis a acreditar que os desconfortos
que as mesmas provocam fazem parte do processo de
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adaptação e que, só após a sua completa degradação, é
que devem ser substituídas4.

O passo clínico da prova funcional e estética deve ser
feito em uma única sessão, pois o paciente recebe o apa-
relho protético na mesma sessão em que são submetidas
às extrações dentárias5.

A deterioração da dentição e a perda dos dentes le-
vam à diminuição da função mastigatória. Os usuários
de próteses totais convencionais em boas condições
apresentam melhor eficiência do que sujeitos com den-
tições muito deficientes. Particularidades físicas das
próteses totais convencionais, como extensão de sua
base, polimento, desenho das cúspides e inclinação dos
dentes, também são relacionadas com a eficiência e per-
formance mastigatória6.

A escolha da oclusão é de extrema importância, prin-
cipalmente quando é estudado o padrão de estresse dis-
tribuído ao longo da prótese e consequentemente aos
tecidos de suporte durante a mastigação7.

A terceira idade é formada por um grupo heterogêneo
de pessoas em virtude das diferentes experiências de
vida por elas acumuladas. Existem idosos de diversos
níveis econômicos, culturais, de saúde e de motivação
quanto à manutenção da saúde bucal. Dessa forma, tais
variações podem afetar a aceitação, a realização e o su-
cesso do tratamento8.

Com a perda de todos os dentes naturais, ocorrem
transformações no sistema estomatognático, modifican-
do seu funcionamento. Nesse momento, faz-se necessá-
rio que se respeite os padrões da fisiologia para obter-se
uma reabilitação satisfatória9.

Sabe-se que pacientes desprovidos de dentes tendem
a perder o fator proprioceptivo da mastigação, do arco
reflexo que tem origem nos ligamentos alvéo-
lo-dentários10.

O doente desdentado poderá apresentar alterações
anatómicas na área de suporte protético que determinam
a necessidade de atuar cirurgicamente sobre os tecidos
moles ou duros da cavidade oral para assegurar uma
forma morfologicamente correta, capaz de providenciar
suporte adequado para a prótese11.

Na verdade, a perda dos elementos dentários é resul-
tante de diferentes fatores biológicos, comportamentais e
psicossociais12.

O objetivo desse trabalho foi apresentar um caso clí-
nico onde foi realizada uma prótese total imediata bem
como uma recuperação da curva de Spee na PPR inferior
da paciente. Dessa forma evitaram-se interferências
oclusais e uma orientação correta na confecção da PT
superior.

2. RELATO DE CASO
Paciente gênero feminino compareceu a Clínica

Odontológica da Universidade Severino Sombra apre-
sentando uma grande mobilidade dentária nos dentes da

arcada superior com grandes bolsas e o uso de uma PPR
superior e inferior (Figuras 1 e 2). Foram realizados os
exames clínico, físico e radiográfico. Foi diagnosticada a
impossibilidade de manutenção dos dentes e que deveria
realizar a extração de todos os remanescentes superiores
e a confecção de uma prótese total imediata, corrigindo a
curva de Spee através de uma guia de silicone na prótese
parcial removível (PPR) inferior, evitando interferências
oclusais e melhorando assim a sua mastigação e, conse-
quentemente, sua saúde.

Figura 1. Aspecto clínico inicial sem a PPR.

Figura 2. Aspecto clínico com a PPR.

Figura 3. Radiografia inicial.

Primeiramente paciente foi moldado superior e infe-
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rior com PPR, vazou-se os modelos de gesso e transfe-
rido a modelo para o articulador semiajustável, foi reali-
zada a remoção dos dentes no modelo funcional e rea-
natomizados dentes da PPR restabelecendo a curva de
Spee no modelo inferior do paciente, através de resina
acrílica incolor (Figuras 4).

Figura 4. Dentes removidos e curva de Spee recuperada.

Foram demarcadas as linhas do sorriso através de um
plano de cera anterior (Figura 5), e logo em seguida
transferido para o articulador semiajustável (Figura 6).

Figura 5. Plano de cera anterior.

Figura 6. Plano de cera transferido para o articulador.

Foi realizada uma guia de transferência de silicone
de condensação Speedex (Vigodent, Rio de Janeiro - RJ)
(Figura 7), moldando o a área póstero-inferior que já
havia sido reanatomizada com resina acrílica (Figura 8).

Figura 7. Moldagem do modelo inferior.

Figura 8. Guia de silicone.

Com a guia de silicone pronta, o articulador foi en-
viado para o protético, e na sessão seguinte, foram reali-
zadas as exodontias e a prótese reembasada com material
Soft Confort (Dencril, Pirassununga- SP) (Figuras 9 e 10)
e, em seguida, instalada a PT.

Figura 9. Material reembasador.
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Figura 10. PT após reembasamento com Soft Confort.

Na sessão seguinte foi a realizada a remoção de su-
tura, e um novo reembasamento com um material soft
macio, o Bosworth Trusoft (Bosworth Company, USA).
(Figura 11 e 12).

Figura 11. Material reembasador.

Figura 12. PT reembasada com novo material.

Foi retirado o excesso do material reembasador e
instalada a PT (Figura 13).

Figura 13. Instalação da PT.

Após a Instalação da PT superior, as guias de silico-
nes já prontas foram preenchidas com resina acrílica e
ainda na sua fase plástica foram levadas até a PPR infe-
rior, dado assim uma nova anatomia a PPR e recuperan-
do a Curva de Spee do paciente (Figura 14 e 15).

Figura 14. PPR reanatomizada.

Figura 15. Aspecto clinico da nova PPR, com a nova curva de Spee.

3. DISCUSSÃO
A performance mastigatória em pacientes portadores

de doença periodontal crônica avançada fica bastante
prejudicada. Dessa forma se faz necessário exodontias
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múltiplas e reabilitação com prótese total bimaxilar, in-
ferior e superior, confeccionadas com os dentes artifici-
ais na mesma posição, disposição, alinhamento, estética,
oclusão e articulação dos dentes naturais, reabilitando a
função mastigatória. Do mesmo modo, também repre-
senta um importante indicativo para o estudo e análise
do tratamento odontológico prestado6. Portanto é melhor
para a função mastigatória do paciente, que ele passe por
uma reabilitação protética com dentes artificiais do que
permanecer com dentes debilitados, prejudicando assim
seu poder de mastigação.

A estabilidade e retenção de próteses totais podem
ser comprometidas pela deslocação de forças, que são
criadas durante a mastigação, deglutição e hábitos para-
funcionais. Ao longo destas funções, os dentes da maxila
e mandíbula entram em contato, e desfavoráveis deslo-
camentos podem esgotar as forças de retenção e estabi-
lidade das próteses, gerando desconforto e trauma da
mucosa subjacente3,4,7. Por conta desses fatores concor-
damos que haja um acompanhamento periódico do pa-
ciente, para acompanhar a evolução da adesão da prótese
e se há necessidade de reembasamento motivado pela
reabsorção do osso alveolar.

Após a remoção dos dentes ocorrem mudanças em
todas as estruturas envolvidas no processo da mastigação.
Essas alterações acentuam-se proporcionalmente ao
tempo em que se demora para reabilitar o paciente. As
modificações envolvem os tecidos ósseo, gengival,
muscular e as articulações temporomandibulares, reper-
cutindo diretamente na mastigação, fonação, estética e
conforto do paciente. A correta adaptação da prótese
total, respeitando as estruturas anatômicas paraprotéticas
é de extrema importância para que esta tenha estabilida-
de e retenção, proporcionando conforto durante sua uti-
lização. Portanto, é imperioso o conhecimento da ana-
tomia para-protética para que se possa obter resultados
satisfatórios no tratamento com próteses totais realizan-
do moldagens e confeccionando modelos com qualida-
de3.

A harmonia da oclusão da prótese total com as de-
mais estruturas do sistema estomatognático é de grande
importância para o equilíbrio do mesmo. A obtenção de
uma oclusão balanceada é fundamental para o sucesso
das próteses totais. Quando da entrega das próteses ao
paciente, o ajuste oclusal é de suma importância para o
restabelecimento de um esquema oclusal favorável. Por
isso salientamos a importância da recuperação da curva
Spee, para que a oclusão seja reestabelecida, podendo
assim ser devolvidas as funções estomatognáticas. Tam-
bém se faz necessário ajustes oclusais no momento da
instalação e durante as consultas de proservação para
proporcionar conforto ao paciente7,10.

Concordando com TORCATO et al., 20122, que diz,
que as próteses totais imediatas representam um proce-
dimento clínico necessário, consagrado, vantajoso e efi-

caz para pacientes que, inevitavelmente, deixarão de
apresentar uma condição dentada ou dentada parcial,
apesar de ser uma abordagem ligeiramente mais cara e
que requer mais sessões de atendimento para controle
pós- instalação do que a prótese total convencional.

Foi percebida que a prótese total imediata é uma
vantagem para o paciente apresenta uma situação de
morbidade dentária e periodontal, com necessidade de
múltiplas extrações e ao desejo de ficar na condição de
edêntulo por muito tempo, pois pode influencia em seu
ambiente psicossocial. Portanto esse tratamento necessi-
ta de vários fatores para poder ser realizado com sucesso,
um dos principais é observar o rebordo ósseo do pacien-
te para que a próteses tenha uma boa adesão e não venha
se tornar um transtorno para o paciente.

O sucesso no tratamento protético está intimamente
relacionado com a saúde e morfologia dos tecidos (mo-
les e duros) que constituem a zona de suporte da prótese.
A prótese deve estar suportada em tecido firme, sem
protuberâncias, inserções musculares ou hiperplasias
fibro-epiteliais que impeçam uma boa estabilidade. O
conjunto formado por osso, mucosa e tecido muscular é
uma unidade que influencia e é influenciada pela próte-
se11. Por isso também é muito importante que ocorra o
reembasamento das PTs para uma melhor adesão das
mesmas. Por isso inicialmente, após a remoção de sutura,
reembasamos a prótese com material confort e posteri-
ormente com material soft.

Na verdade, a perda dos elementos dentários é resul-
tante de diferentes fatores biológicos, comportamentais e
psicossociais. Para pacientes mal adaptados com as pró-
teses, o sentimento de medo, ansiedade e depressão es-
tavam sempre presentes, sendo importante estabelecer
uma relação desses fatores para auxiliar no processo de
adaptação dos pacientes e que a relação pacien-
te-profissional é de suma importância para o sucesso do
tratamento. No caso clínico apresentado a doença perio-
dontal foi o principal motivo que levou a paciente ao
quadro apresentado8,12.

Talvez a necessidade de realização de uma nova pró-
tese total dificultasse a indicação da prótese total imedi-
ata, considerada de caráter temporário1,5. Apesar do seu
custo adicional a prótese imediata apresentou vantagens,
como manter a dimensão vertical, vantagens estéticas e
funcionais e até sua condição social.

4. CONCLUSÃO

A prótese total imediata com recuperação da curva de
Spee mostrou-se eficiente para o restabelecimento esté-
tico e funcional de um paciente, devolvendo suas fun-
ções mastigatórias através de uma transferência de guia
em silicone após a correção da curva no articulador
montado.

Mostrou-se também ter um custo adicional ao paci-
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ente, pois há a necessidade de fazer uma prótese provi-
sória e após alguns meses uma nova prótese.

Tem um grande efeito para o paciente e para socie-
dade em que ele convive por ser feita a cirurgia e a ins-
talação da prótese em uma única sessão, sendo assim o
paciente sai do consultório reabilitado.
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RESUMO
A doença coronariana, ainda é a principal causa de morte
no mundo. O tratamento da doença coronariana pode re-
querer a realização de cirurgia de revascularização do mi-
ocárdio (RM).  A veia safena foi utilizada pela primeira
vez nos anos 1960 por Favaloro, visando o aumento do
tempo de sobrevida, o alivio dos sintomas e da dor anginosa,
a proteção do miocárdio isquêmico, a melhora da função
ventricular, a prevenção de novo infarto agudo do miocár-
dio (IAM) e a recuperação física, psíquica e social do paci-
ente, devolvendo-lhe alguma qualidade de vida. Embora a
RM com veia safena fosse revolucionária, a recorrência de
sintomas de isquemia pode acometer entre 4% e 8% dos
pacientes por ano, possivelmente motivado pela patência
dos enxertos vasculares utilizados. Assim, a baixa patência
em médio e longo prazo da veia safena, que compromete o
resultado cirúrgico final, levou os cirurgiões a busca por
alternativas, como a utilização da artéria torácica mamária
interna esquerda como enxerto vascular para RM. De mo-
do concorrente às observações de sucesso insucessos com os
enxertos vasculares venosos e arteriais, a experimentação
bioquímica evidenciou diferenças marcantes no que tange a
produção e liberação de EDRFs, notadamente o NO, com
menor produção em veias do que em artérias, bem como na
menor produção de espécies reativas de oxigênio nos leitos

arteriais do que em venosos. Com base nesta temática, o
objetivo deste estudo é o de analisar comparativamente o
emprego de leitos vasculares venosos e arteriais, veia safena
e artéria torácica interna, respectivamente, como conduto
na cirurgia de revascularização do miocárdio, evidenciando
seus diferentes padrões bioquímicos de funcionamento.

PALAVRAS-CHAVE: Artéria coronária isquêmica, revas-
cularização miocárdica, veia safena, artéria torácica interna
esquerda.

ABSTRACT
Coronary heart disease is still the main cause of death world-
wide. The treatment of coronary artery disease may require the
performance of coronary artery bypass grafting (CABG). The
saphenous vein was first used by Favaloro (1960), in order to
increase the survival time, the relief of symptoms and anginal
pain, the protection of the ischemic myocardium, improving
ventricular function, prevention of new acute myocardial in-
farction (MI) and recovering physical, psychological and social
patient, giving back some quality of life. Although it CABG
with saphenous vein was revolutionary, the recurrence of is-
chemic symptoms may affect between 4% and 8% of patients
per year, possibly motivated by the patency of vascular grafts
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used. Thus, low patency of saphenous vein in the medium and
long term, which commits surgical results, led surgeons to
search for alternatives, such as the use of thoracic artery to left
internal mammary graft for CABG. Concurrently to the obser-
vations of success and failures in venous and arterial vascular
grafts, biochemical experiments showed significant differences
in terms the production and release of EDRFs, mainly the NO,
with lower production in veins than in arteries, as well as lower
production of reactive oxygen species in the arterial beds than in
venous. Based on this subject, the objective of this study is to
comparatively analyze the use of venous and arterial vascular
beds, saphenous vein and internal thoracic artery, respectively,
as a conduit in coronary artery bypass grafting, showing their
different biochemical patterns of functioning.

KEYWORDS: Ischemic coronary artery, coronary artery
bypass grafting, saphenous vein, left internal-thoracic mam-
mary artery

1. INTRODUÇÃO
A doença coronariana, ainda é a principal causa de

morte no mundo. Entre as causas de morbimortalidade
no Brasil, estão as doenças do aparelho circulatório1,
com fatores de risco bem definidos: hipertensão arterial,
diabetes, obesidade, sedentarismo, hereditariedade, dis-
lipidemia, tabagismo, uso frequente de contraceptivos
orais e excesso de bebida alcóolica, ou a combinação
destes fatores2,3. No passado, as doenças cardíacas eram
predominantes em indivíduos do sexo masculino e de
meia idade Entretanto, após setenta anos, a incidência
pode ocorrer independente do gênero. Hoje a doença é
mais prevalente e mais incidente no sexo masculino,
tendo-se referido para pessoas maior de 25 anos, na co-
orte de Framingham, valores de 24% para homens, e
25% para mulheres e incidência de ICC acima dos 45
anos de 7,2% para homens e 4,7% para mulheres, entre
as principais causas da ICC que citam-se hipertensão
arterial, doença arterial coronária e a disfunção ventri-
cular, que ocorre em 2,9% da população com idade entre
25-74 anos2,4.

O tratamento da doença coronariana pode requerer a
realização de cirurgia de revascularização do miocárdio
(RM), por apresentar-se como uma saída para melhora
da qualidade de vida dos pacientes e aumento da sobre-
vida. Nos últimos 30 anos, a RM tem sido o tratamento
de escolha para os pacientes com doença coronariana.
Em face desta realidade, houve substancial avanço no
tratamento da aterosclerose, na tecnologia e na técnica
cirúrgica para realização da RM5. Isto porque, as cirur-
gias para RM foram as mais estudadas ao longo de toda
a história da cirurgia, tendo sempre mostrado resultados
satisfatórios6,7. Embora o tratamento cirúrgico por meio
de enxertos vasculares seja a melhor alternativa em ca-
sos de doença difusa ou multivascular, não deve ser es-
quecido que a recorrência de sintomas de isquemia aco-
mete entre 4% e 8% dos pacientes por ano e está inti-
mamente relacionada à patência dos enxertos vascula-

res8.
Assim, objetivo deste estudo é o de analisar compa-

rativamente o emprego de leitos vasculares venosos e
arteriais, veia safena e artéria torácica interna, respecti-
vamente, como conduto na cirurgia de revascularização
do miocárdio, evidenciando seus diferentes padrões bi-
oquímicos de funcionamento.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Para o desenvolvimento desta revisão integrativa op-

tamos pela proposta de Ganong (1987)9, obedecendo-se
às seguintes etapas: 1) identificação da questão nortea-
dora, seguida pela busca dos descritores ou pala-
vras-chaves; 2) determinação dos critérios de inclusão
ou exclusão da pesquisa em bases de dados online; 3)
categorização dos estudos, sumarizando e organizando
as informações relevantes; 4) avaliação dos estudos pela
análise crítica dos dados extraídos; 5) discussão e inter-
pretação dos resultados examinados, contextualizando o
conhecimento teórico e avaliando quanto sua aplicabili-
dade; 6) apresentação da revisão integrativa e síntese do
conhecimento de cada artigo revisado de maneira sucinta
e sistematizada.
No presente estudo a questão norteadora da revisão inte-
grativa foi: revisar a literatura para analisar comparati-
vamente o emprego de veia safena ou da artéria torácica
interna esquerda como conduto na cirurgia de revascula-
rização miocárdica.
Foram consultadas as bases de dados LILACS (Litera-
tura Latino Americana e do Caribe em Ciências da Saú-
de), a biblioteca SciELO (Scientific Electronic Library
on Line) e PubMed (National Center for Biotechnology
Information - NCBI, U.S. National Library of Medicine),
incluindo-se os estudos que abordaram a temática da
intervenção cirúrgica como forma de tratamento para
endocardite infecciosa, publicados desde 1986 até 2011,
independente do idioma de publicação. Foram utilizados
os seguintes descritores controlados para a busca e tam-
bém utilizados como palavras-chave: Artéria coronária
isquêmica (Ischemic coronary artery), revascularização
miocárdica (coronary artery bypass grafting), veia safena
(saphenous vein), artéria torácica interna esquerda (left
internal-thoracic mammary artery).

3. DESENVOLVIMENTO
Aspectos fisiopatológicos da lesão secundária
à isquemia – reperfusão

Quando o fluxo sanguíneo tissular e interrompido,
uma série de processos metabólicos e enzimáticos são
afetados. As reservas de ATP são rapidamente depletadas,
ocorre acumulo de lactato, a célula torna-se acidótica e
são ativadas proteases intracelulares. Além disso, o au-
mento da permeabilidade capilar causa edema tissular. A
reintrodução do O2 em um meio isquêmico inicia uma
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corrente complexa de eventos, levando a lesões tissula-
res adicionais a um acumulo intracelular de Ca+2. Os
íons cálcio são importantes mediadores que participam
da lesão celular; o Ca+2 livre no citosol é mantido em
concentrações extremamente baixas (0,1 μmol). Este
aumento de Ca+2, por sua vez, ativa várias enzimas que
possuem efeitos celulares deletérios em potencial10,11.

Apesar das lesões em potencial causadas pela reper-
fusão de áreas isquêmicas, a manutenção temporal da
isquemia é compatível com a lesão irreversível do tecido
cardíaco, com a possibilidade de comprometimento da
função cardíaca incompatível com a vida. Assim, as téc-
nicas de revascularização miocárdica são uma alternativa
para atenuar as lesões causadas pela isquemia, permi-
tindo ao paciente algum tempo de sobrevida, com quali-
dade de vida.

Objetivos da cirurgia de revascularização do
miocárdio (RM)

O procedimento cirúrgico para suprir de sangue a
musculatura cardíaca isquêmica, foi desenvolvida por
Favaloro, nos anos 1960, utilizando enxertos de veia
safena. Suas experimentações exitosas mudaram drasti-
camente a forma de tratamento e o prognóstico dos pa-
cientes com doença arterial coronariana isquêmica. Isto
porque, o tratamento cirúrgico da insuficiência corona-
riana promove o aumento do tempo de sobrevida, alivio
dos sintomas e da dor anginosa, proteção do miocárdio
isquêmico12, melhora da função ventricular, prevenção
de novo infarto agudo do miocárdio (IAM) e recupera-
ção física, psíquica e social do paciente, melhorando sua
qualidade de vida12,13.

O enxerto de veia safena para a revasculariza-
ção do miocárdio

Figura 1. Revascularização do miocárdio com veia safena. A – Inci-
sões na face interna da coxa; B – veia safena removida e; C – Ponte de
safena aorta coronária descendente anterior.

A técnica cirúrgica utilizando a veia safena, iniciada
por Favaloro em 1960, foi a grande responsável pelo
desenvolvimento da cirurgia na realização de “pontes”
vasculares.

Na atualidade, o avanço tecnológico sem dúvidas
permitiu aumentar o grau de confiança sobre a melhor
escolha do enxerto venoso. Merece destaque o mapea-
mento venoso, por meio do ecocolor doppler, com
grande utilidade no planejamento cirúrgico dos pacientes
selecionados para cirurgia de RM, uma vez que torna-se
possível saber com segurança a existência ou não da
safena interna, a medida do diâmetro interno em dife-
rentes segmentos, a identificação de ramos e perfurantes
nos casos de revascularização periférica, além de permi-
tir avaliação do sistema venoso profundo, quanto à sua
patência14, que, no caso da veia safena, é baixa no médio
e no longo prazo, comprometendo o resultado cirúrgico
final, levando os cirurgiões a pensarem em alternativas
para solução desta inevitável complicação15.

O enxerto da artéria mamária interna (AMI)
esquerda para a revascularização do miocárdio

A utilização da artéria mamária interna esquerda,
como enxerto para RM cirúrgica é um fato consagrado,
sendo o padrão ouro para implantes em áreas nobres,
preferencialmente à parede cardíaca antero-septal, sendo
com frequência anastomosada a artéria interventricular
anterior16.

Figura 2. Revascularização do miocárdio por “anastomose in situ” da
artéria torácica interna esquerda (artéria mamária). A – Esternotomia
mediana; B – Exposição do leito arterial; C – Disseção da artéria e; D –
Anastomose coronariana.

Foi demonstrado que a artéria torácica interna es-
querda (ATIE) libera mais NO intra luminal do que a
artéria torácica interna direita (ATID). Este fato não po-
de ser atribuído a diferentes tamanhos das artérias por-
que suas áreas superficiais são semelhantes. Com isso,
especula-se que as diferentes origens embriológicas das
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ATIs possa ter importância nesta diferença de compor-
tamento fisiológico para a liberação do óxido nítrico
nestes leitos vasculares17.

Figura 3. Ações vasoativas de drogas em enxertos de artéria mamaria
interna. Com endotélio intacto o autacóide bradicinina e o derivado
plaquetário ADP, atuam em receptores celulares para promover a sín-
tese de EDRF-NO, o qual induz vasodilatação da musculatura lisa
vascular adjacente. Se o endotélio torna-se disfuncional, o ADP, a
histamina podem perder seu efeito vasodilatador. O derivado plaquetá-
rio serotonina e o autacoide histamina induz vasodilatação da AMI por
ação direta da musculatura lisa vascular. Em adição, as drogas cardio-
vasculares dopamina, dobutamina e a papaverina são vasodilatadores
diretos da musculatura lisa da AMI. Entretanto, como os vasoconstri-
tores endógenos tipo a endotelina, concentrações crescentes de norepi-
nefrina tendem a induzir vasoconstrição do enxerto. Fonte: Evora et al.
(1999)17.

A superioridade da ATIE sobre a veia safena em ter-
mos de durabilidade é muito grande e a explicação para
isto extrapola a simples comparação das características
da artéria no enxerto. Além das vantagens comparativas
do conduto arterial, sobre o leito venoso, o procedimento
padrão para a ATIE é o seu uso como enxerto pediculado
para a Descendente Anterior (DA), fato que por si só
confere um potencial aumentado de patência, devido ao
ótimo fluxo possibilitado pelo calibre da DA e seus ra-
mos diagonais e septais15.

A atuação de forças mecânicas sobre a camada
intima dos leitos vasculares enxertados

Além das alterações bioquímicas a que o endotélio
fica exposto no período pós-cirúrgico, que serão vistas a
seguir, há uma ação mecânica importante sobre estas
estruturas, submetendo as células endoteliais a uma va-
riedade de forças mecânicas resultantes do fluxo san-
guíneo pulsátil, como as tensões de cisalhamento tan-
genciais à parede do vaso, produzidas pelo atrito com o
fluxo sanguíneo viscoso, além da tensão de complacência
da parede vascular e a pressão hidrostática do conteúdo
sanguíneo no interior dos vasos18.

Sob o ponto de vista fisiológico, acredita-se que as
condições ideais para que haja uma perviabilidade a
longo prazo seria a existência de alta velocidade central,
baixa velocidade junto à parede do vaso e ausência de
turbulência dentro do enxerto19. Entretanto, nem sempre
se atinge o ideal e as forças de cisalhamento podem levar

a formação de fibras de Estresse18.
A resposta aguda às forças de cisalhamento inicia-se

com mudanças na estrutura da membrana, organização do
citoesqueleto e sua composição, fosforização de proteínas
de adesão. Também se observa mudança nas respostas
imediatas, como produção de metabólitos do ácido ara-
quidônico e mediadores vasoativos18.

Por outro lado, as respostas tardias incluem up e dow
regulation de moléculas endoteliais. Muitas destas mo-
léculas como proteínas G, MAP kinase, Erk e outras que
são componentes chaves de sistemas fisiológicos efeto-
res, ou atuam como mediadoras patológicas, tais como a
angiogênese, vasculogênese, aterosclerose, hipertensão e
reestenose, modulando o tônus e o crescimento vascular,
reações inflamatórias e a formação de trombos18.

Os leitos arteriais apresentam-se como vasos muscu-
lares, elásticos e com maior lúmen, se comprados com
veias correspondentes, por estarem constantemente ex-
postos a forças hemodinâmicas, que variam significati-
vamente em magnitude, frequência e direção. Como estas
forças mecânicas criam um efeito friccional de cisalha-
mento sobre a superfície endotelial, é possível supor
melhor adaptação de vasos arteriais do que venosos
quando utilizados como enxerto. Corrobora com esta
ideia a observação de que a veia safena, quando interposta
na circulação arterial, passa a sofrer ação destes fenô-
menos físicos, causando distensão excessiva com com-
prometimento da função endotelial20.

A bioquímica endotelial que modula o sucesso
do enxerto vascular na revascularização do
miocárdio

Como o tônus vascular é em grande parte controlado
pelos Fatores de Relaxamento Derivados do Endotélio
(EDRF), com destaque para o NO, estímulos que podem
aumentar ou diminuir sua produção e liberação pelo en-
xerto vascular, podem secundariamente, aumentar ou
diminuir a perfusão coronariana produzida pela RM (re-
vascularização do miocárdio)17. Fisiologicamente, o NO
é produzido pela enzima oxido nítrico sintase endotelial
(eNOS) exercendo função na modulação do diâmetro e
resistência das células endoteliais21. Muitos trabalhos
evidenciam que o relaxamento no musculo liso dos va-
sos sanguíneos está relacionado à hemostasia vascular, e
que disfunções da liberação de NO podem relacionar-se
com a hipertensão e constrição das artérias coronárias22.
O NO também possui efeito inibidor sobre a adesão de
plaquetas, adesão leucocitária, além de reduzir a síntese
de DNA em células do músculo liso resultando em efeito
inibidor da proliferação de células musculares lisas23.

O endotélio da veia safena a ser implantada como
enxerto vascular na RM, sofrem lesões antes, durante e
após a cirurgia de RM propriamente dita, tornando-se
trombogênico, por ser exposto a variados graus de dis-
tensão durante seu preparo e a alta pressão sobre suas
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paredes, produzindo profundas alterações estruturais e
bioquímicas do endotélio, que seguramente interferem no
resultado final da RM20. Assim, é possível supor que a
causa da proliferação da veia safena está relacionada ao
processo cirúrgico. Portanto, a grande causa de hiperpla-
sia da camada intima pode não ser resultante apenas de
diferenças histológicas da musculatura lisa entre artérias
e veias, mas também da grande sensibilidade da veia ao
trauma durante a dissecção do seguimento24.

Ku et al. (1991)25 demonstraram que a veia safena
humana, utilizada para desvio na cirurgia de arteria
coronária, parece produzir significativamente menos
fator relaxante derivado do entotélio (EDRF) do que as
artérias mamárias internas. As respostas dessas veias
safenas para o EDRF, no entanto, parecem ser
semelhantes às produzidas pelas artérias, levando os
pesquisadores a postular que o EDRF pode contribuir em
parte para a maior taxa de patência dos enxertos arteriais
do que os enxertos venosos.

Comparada com outros enxertos arteriais utilizados
para RM, a AMI possui uma lamina elástica relativa-
mente larga e uma grande massa muscular lisa, confe-
rindo-lhe considerável potencial para vasodilatação e
vasoconstrição. Este pode ser um dos motivos pelos quais
os estudos histológicos demonstraram que as caracterís-
ticas da artéria mamária são as mais favoráveis para se
evitar o aparecimento de hiperplasia intimal e formação
da placa de ateroma do que na veia safena26,27. A maior
produção de NO em artérias do que em veias conta com
uma evidencia adicional. Em ATIE, a oxihemoglobina
bloqueia a vasodilatação dependente do endotélio. Como
a oxihemoglobina sequestra o radical NO, sendo um
inibidor seletivo da vasodilatação mediada pelo NO,
comprova-se que o principal EDRF liberado neste leito
arterial é o NO. Além disso, EVORA et al. (1999)17

mostrou que todo NO é gerado pela intima vascular, pois
a remoção do endotélio inibiu completamente a vasodi-
latação dependente do endotélio.

Soma-se ao já relatado, o fato de que o NO é um ini-
bidor direto de ânions superóxido, tendo um efeito bené-
fico sobre a remodelação arterial e prevenção do estresse
oxidativo. A relevância deste dado é percebida quando se
analisa o estresse oxidativo dos enxertos vasculares ve-
nosos e arteriais, observando-se que na veia safena,
ocorre a perda de superóxido dismutase que é uma im-
portante defesa antioxidante com consequente acumulo
de lipoproteínas e a elevação da atividade dos fibroblastos
sobre o enxerto venoso, possivelmente pela composição
celular deste tipo de vaso. Em contrapartida, o leito arte-
rial sofre menor ação destes fatores oxidativos, confe-
rindo-lhes melhores resultados pós-enxertia. Estes
resultados mostram que as alterações precoces durante a
remodelação venosa pode contribuir para seu desgaste
devido a precoce e acelerada aterogênese28.

O endotélio desempenha papel crítico na homeostase

vascular, pela secreção de substâncias que não só agu-
damente regulam o tônus vascular, atividade plaquetária,
fatores de coagulação, mas também influenciam a infla-
mação vascular a migração celular e proliferação em
longo prazo29.

Assim, a lesão endotelial facilita a adesão e agrega-
ção de plaquetas e também liberação de fatores promo-
tores no aumento nas contagens de plaquetas e outras
células, tais como monócitos e macrófagos, estimula a
proliferação de células de músculo liso iniciando uma
cascata de eventos resultando em proliferação neointimal,
que ocorre quando a lesão endotelial é extensa30. Os
neutrófilos também podem desempenhar papel na for-
mação da placa de ateroma, por infiltrar o endotélio,
danificando-o, e estas células tem o potencial de modu-
lar a permeabilidade endotelial e causar danos no tecido
local e sua proliferação31.

É possível especular que a aderência de polimorfo-
nucleares é significativamente menor para o endotélio da
artéria torácica interna esquerda, observada em condi-
ções basais, isso ocorre em consequência do aumento da
produção de NO derivado do endotélio na artéria se
comparado à veia safena31. Contudo, se por um lado o
NO possui função fisiológica como um dos EDRFs sin-
tetizados e secretados pelo endotélio, por outro lado,
pode teoricamente interagir com o processo de reesteno-
se em vários níveis30. Adicionalmente, destaca-se que as
novas células endoteliais possuem capacidade diminuída
de sintetizar EDRFs, o que contribui com o processo de
reestenose23.

Chello et al. (1998)31 afirmou que o NO também tem
se mostrado um inibidor endógeno da quimiotaxia leu-
cocitária, e a inibição da síntese deste gás resultou no
aumento da aderência de leucócitos em vênulas
pós-capilares31. Além disso, a presença de leucócitos na
parede do vaso por meio da liberação de enzimas proteo-
líticas, e da geração de radicais livres de oxigênio pode
agravar o dano endotelial e estimular as plaquetas, tendo
assim uma influência potencial no desenvolvimento
subsequente da reestenose31.

Assim, o enxerto venoso, quando implantado na cir-
culação arterial, troca um ambiente de baixo fluxo, não
pulsátil e com baixa pressão por um ambiente de alto
fluxo pulsátil com alta pressão e forças de cisalhamento,
sofrendo alterações hemodinâmicas. A vantagem teórica
das artérias parece residir no fato de se adaptarem melhor
do que a safena as condições hemodinâmicas relaciona-
das ao aumento de fluxo e pressão sanguínea a que são
expostos após a cirurgia. Estas alterações, por outro lado,
causam na veia, hiperplasia intimal precoce, levando a
posterior aterosclerose e oclusão dos enxertos15.

Segundo Barlem et al. (2001)15, aproximadamente
10% dos enxertos de safena podem apresentar oclusão
precoce até um ano após cirurgia, numa evolução mais
tardia, tem início o processo de hiperplasia intimal e
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aterosclerose e na fase mais crítica da aterosclerose ape-
nas 50% dos enxertos estão patentes; já a patência da
ATIE é cerca de 90% em 10 anos.

É importante destacar a incidência de complicações
de ferida na perna submetida a exérese da veia safena
inclue, dermatite, celulite, neuropatia safena, doenças
crônicas, lymphocoele, linfagite e ou erisipelas recorren-
tes, o que seguramente, perpetua e agrava o quadro
edematoso. Essas complicações raramente requerem
intervenção cirúrgica e representam interesses menores
na maioria dos procedimentos de revascularização. No
entanto, o maior componente envolvido em complica-
ções no local de colheita pode causar significativa mor-
bidade do paciente, resultando em maior duração da es-
tadia, custo hospitalar aumentada, e procedimentos ci-
rúrgicos adicionais com deformidades associadas e da
perda da perna32,33.

4. CONCLUSÃO

Com base na literatura consultada, leitos vasculares
venosos e arteriais, veia safena e artéria torácica interna,
respectivamente, são utilizados como conduto na cirurgia
de revascularização do miocárdio. Considerando-se o
aspecto funcional e bioquímico, a utilização da artéria
torácica interna apresenta melhor prognóstico em longo
prazo, por ser anátomo-histologicamente mais asseme-
lhado com o leito coronariano do que a veia safena.
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RESUMO
A fibrilação atrial é uma alteração do ritmo cardíaco que
pode causar sintomas como palpitações, fadiga e dispneia.
A FA é a principal causa de AVC na terceira idade, com
grande impacto na qualidade de vida. A FA se associa ao
AVC e os estudos demonstram que a possibilidade é de
cinco a sete vezes maior comparado a população sem FA. A
FA pode ser tratada com medicação, cardioversão, proce-
dimento de ablação por cateter ou ablação cirúrgica. Este
artigo tem como finalidade a realização de uma revisão
bibliográfica sobre as consequências da FA a longo prazo.

PALAVRAS-CHAVE: Consequências, expectativa, fibri-
lação atrial, medicamento, tratamento.

ABSTRACT
Atrial fibrillation is an abnormal heart rhythm that can cause
symptoms such as palpitations, fatigue, and dyspnea. Atrial
fibrillation is the leading cause of stroke in the elderly, with
great impact on quality of life. Atrial fibrillation is associated
with strokes and studies demonstrate that the possibility is five
to seven times higher than the population without AF. AF can
be treated with medication, cardioversion, ablation procedure
catheter or surgical ablation. This article is intended to carry
out a literature review on the long-term consequences of the
FA.

KEYWORDS: Consequences, expectation, atrial fibrillation,
drug, treatment.

1. INTRODUÇÃO
A FA é uma arritmia supraventricular em que ocorre

uma completa desorganização na atividade elétrica atrial,
fazendo com que os átrios percam sua capacidade de

contração, não gerando sístole atrial. Essa desorganiza-
ção elétrica é tamanha que inibe o nó sinusal enquanto a
FA persistir. Ao eletrocardiograma, a ausência de despo-
larização atrial organizada reflete-se com a substituição
das ondas P, características do ritmo sinusal, por um
tremor de alta frequência da linha de base do eletrocar-
diograma que varia em sua forma e amplitude. A FA é a
arritmia cardíaca sustentada mais frequente. Sua preva-
lência aumenta com a idade e frequentemente está asso-
ciada a doenças estruturais cardíacas, trazendo prejuízos
hemodinâmicos e complicações tromboembólicas com
grandes implicações econômicas e na morbi-mortalidade
da população1.

Figura 1. Diferença entre ritmo normal e Fibrilação atrial. Fonte:
Saúde medicina. Disponível em: www.saudemedicina.com.  Acesso
em Nov. de 2014.

A fibrilação atrial é a arritmia supraventricular que
mais se relaciona com eventos mórbidos, temos que ter
em mente que eventos adversos podem ocorrer como
acidentes tromboembólicos e insuficiência cardíaca o
que pode aumentar a mortalidade em diversas cardiopa-
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tias. Diversos estudos foram realizados, entretanto o
estudo Framinghan demonstrou que a incidência de in-
fartos cerebrais é cinco vezes maior em portadores de
FA2.

Por ser a arritmia mais comum, é importante que fi-
que claro que um terço das hospitalizações ocorre por
esse ritmo cardíaco. Por isso é importante que no mo-
mento do diagnóstico de FA o médico possa saber dife-
renciar em que tipo de arritmia está se deparando, pois a
terapia medicamentosa ou não medicamentosa depende-
rá do diagnóstico correto. A conduta correta frente a essa
arritmia é importante para evitar complicações3.

Os fatores de risco para o desenvolvimento da FA,
que podem prejudicar o paciente também devem ser le-
vados em consideração por isso é importante o controle
adequado da hipertensão, diabetes e estar diagnosticando
quanto à presença de valvulopatias, não esquecendo que
a idade também entra como fator de risco sendo maior
em indivíduos de mais idade. Isso é importante porque o
risco de eventos complicadores é o dobro em pessoas
com ritmo sinusal, visto a importância de se evitar a
mortalidade e consequentemente aumentar a expectativa
de vida desses pacientes3.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Para esta revisão de literatura foram utilizados ban-

cos de dados online como LILACS, BIREME, SCIELO
e MEDLINE. Foram selecionados artigos científicos que
abordavam o tema proposto e cuja publicação fosse a
partir do ano de 1995 até 2014, e também realizadas
pesquisas em livros, como fonte de informações técni-
cas.

3. DESENVOLVIMENTO
A Fibrilação Atrial é um ritmo anormal e irregular,

por meio do qual os sinais elétricos são gerados caoti-
camente através das câmaras superiores do coração.
Sendo considerada uma anormalidade do ritmo do cora-
ção que resulta frequentemente em batimentos rápidos e
irregulares.

Podemos observar que a Fibrilação Atrial é a arritmia
mais comum na prática clínica, responsável por um
grande número de hospitalizações, segundo publicação
Arquivos Brasileiro de Cardiologia (Diretrizes das indi-
cações da ecocardiografia 2010), “Estima-se que 2,2
milhões na América do Norte e 4,5 milhões na União
Europeia têm FA persistente ou paroxística. O risco de
desenvolver FA é de um para cada 4 indivíduos a partir
dos 40 anos de idade, o que corresponde a cerca de 25%
naqueles com 55 anos”.

Nas diretrizes brasileiras de FA, (2009)3, enfatiza-se
o fato da FA ser a arritmia cardíaca sustentada mais fre-

quente, e que sua prevalência aumenta com a idade seus
riscos a longo prazo, além do grande número de inter-
nações, “(...)”, sua prevalência aumenta com a idade e
frequentemente está associada a doenças estruturais car-
díacas, trazendo prejuízos hemodinâmicos e complica-
ções tromboembólicas com grandes implicações econô-
micas e na morbimortalidade da população. Estima-se
que a FA seja responsável por 33% de todas as interna-
ções por arritmias.” (..)”3.

Esses dados são importantes, pois o avanço tecnoló-
gico da medicina permite um avanço na expectativa de
vida, aumentando a prevalência de cardiopatias crônicas
na população, justificando o aumento de internações
hospitalares por FA, elevando os custos da saúde públi-
ca3.

Ainda segundo as Diretrizes de FA, (2009)3, “Esti-
ma-se que no Brasil existem em torno de 1,5 milhões de
pacientes com FA e que essa população se correlacione
com a pirâmide etária”3.

“A prevalência de FA na população geral é estimada
entre 0,4% e 1%, aumentando substancialmente com a
idade”3.

Figura 2. Prevalência de FA de acordo com a faixa etária. Fonte:
Scielo - Diretrizes Brasileiras de Fibrilação Atrial3.Disponível em:
http://publicacoes.cardiol.br/consenso/2009/diretriz_fa_92supl01.pdf.
Acesso em out. 2014.

Portanto, analisar a faixa etária mais acometida é
importante para se priorizar o tratamento e se evitar as
complicações em longo prazo, por isso nas Diretrizes de
FA, (2009)3, cita as suas respectivas idades e qual idade
de maior prevalência, como podemos observar: “Na fi-
gura 2, observa-se que a prevalência de FA em pacientes
com menos de 60 anos é inferior a 0,1%, ao passo que
nos acima dos 80 anos sua prevalência é de 8%. A média
de idade dos pacientes com FA é de 75 anos sendo que
70% da população com FA está na faixa etária dos 65
aos 85 anos”3.

Além de citar a idade como um dos fatores de risco
para o desenvolvimento de FA, não podemos esquecer
que existem outras causas que podem ser de grande valia
para o desenvolvimento de FA, no estudo Framinghan,
citado pelas Diretrizes de FA, (2009)3, observa-se que:
“Existem diferentes fatores de risco para a ocorrência de
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FA, o desenvolvimento de FA ocorre com o aumento da
idade e com a ocorrência de diabetes, hipertensão e val-
vulopatias”3.

Além do estudo Framingham, as Diretrizes de FA,
(2009)3, cita os principais fatores de risco para o desen-
volvimento de FA, o que nos dá maior respaldo quanto
os principais fatores determinantes que podem acometer
os indivíduos, e consequentemente virem a desenvolver
essa arritmia cardíaca, como podemos observar: Condi-
ções específicas associadas com FA incluem doença
valvular cardíaca (mais comumente afecções da valva
mitral), IC, doença arterial coronariana e hipertensão
arterial sistêmica, particularmente quando associada à
hipertrofia ventricular esquerda3.

Além disso, a FA (2009)3pode estar associada à car-
diomiopatia hipertrófica, miocardiopatia dilatada, mio-
cardiopatia por depósito de glicogênio (p.e. mutação do
PRKAG2), cardiopatias congênitas, especialmente nos
adultos com defeito do septo interatrial. Etiologias po-
tenciais incluem ainda cardiomiopatias restritivas (p.e.
amiloidose, endomiocardiofibrose e hemocromatose),
tumores cardíacos e pericardite constritiva. Outras do-
enças cardíacas, tais como prolapso da válvula mitral
com ou sem regurgitação associada, calcificação do anel
mitral, cor pulmonale e dilatação idiopática do átrio di-
reito, têm sido associadas à maior incidência de FA, as-
sim como a síndrome de apneia do sono.

Sendo assim, em recente diretriz, a classificação da
FA representou um consenso para torná-la simplificada e
com relevância clínica, pois é necessária se conhecer o
tipo de FA, pois a conduta a ser tomada dependerá do
tipo de arritmia diagnosticada, como podemos observar
na citação do Arquivo Brasileiro de Cardiologia, 2009:
“Se a arritmia termina espontaneamente, a FA é desig-
nada paroxística; quando sustentada além de 7 dias, é
considerada persistente; e de maior duração, quando a
cardioversão falhou ou não foi tentada, torna-se perma-
nente”3.

Figura 3.Classificação da Fibrilação Atrial. (Adaptado das diretrizes
AHA/ACC/ESC). Fonte: Scielo - Diretrizes Brasileiras de Fibrilação
Atrial2. Disponível em:
http://publicacoes.cardiol.br/consenso/2009/diretriz_fa_92supl01.pdf.
Acesso em out. 2014.

Arquivo Brasileiro de Cardiologia, (2010)2, cita-se
essas complicações:

A FA está associada a aumento do risco de acidente
vascular encefálico (AVE), insuficiência cardíaca, e
mortalidade total. A taxa de mortalidade é o dobro em
relação aos pacientes com ritmo sinusal, e está relacio-
nada com a severidade da cardiopatia. Em estudos clíni-
cos envolvendo pacientes com insuficiência cardíaca, a
FA é importante fator de risco independente de mortali-
dade e morbidade. Por outro lado, a insuficiência cardí-
aca pode levar ao aparecimento de FA, agravando, e
piorando o prognóstico do paciente.

No estudo de Framingham, citado pelas Diretrizes de
FA (2009)3: “durante seguimento de 38 anos, 20,6% dos
pacientes que desenvolveram FA foram incluídos no
estudo com o diagnóstico de insuficiência cardíaca (IC),
enquanto que entre aqueles que não desenvolveram FA
apenas 3,2% tinham IC no momento da inclusão. Para
pacientes indicados para tratamento de IC, a incidência
de FA foi de 5% a 10% em 2 a 3 anos”.

Fica claro que a FA pode apresentar-se com conse-
quências hemodinâmicas das mais variadas, desde pal-
pitações até fenômenos tromboembólicos que podem
repercutir negativamente na vida do indivíduo.

Por isso a importância de se conhecer as complica-
ções da FA, mas é preciso também que se tenha conhe-
cimento de que forma essa arritmia pode se apresentar e
quais os sinais e sintomas os pacientes irão referir no
momento da consulta, por isso a importância do diag-
nóstico correto, como é citado pelas Diretrizes de FA
(2009)3: A primeira apresentação de um episódio de FA
pode ser uma complicação embólica ou exacerbação de
IC, mas a maioria se queixa de palpitações, dor torácica,
dispneia, fadiga, tontura ou síncope.

Alguns indivíduos referem poliúria no início dos
episódios ou por ocasião do término, provavelmente em
decorrência da liberação do peptídeo natriurético atrial.
Episódios de FA prolongados, com frequência ventricu-
lar elevada, podem provocar dilatação ventricular medi-
ada por taquicardia (taquicardiomiopatia), especialmente
naqueles pacientes que não percebem a arritmia. Síncope
é de ocorrência incomum e geralmente ocorre secunda-
riamente à bradicardia pós-reversão da arritmia, após a
cardioversão, particularmente em pacientes com doença
do nó sinusal, ou ainda em decorrência de frequência
ventricular elevada em pacientes com cardiomiopatia
hipertrófica, estenose valvular aórtica ou uma via aces-
sória atrioventricular (Wolff-Parkinson- White). Em pa-
cientes com estenose mitral grave, a FA pode se mani-
festar como edema agudo de pulmão3.

Conhecer as apresentações clinicas é importante, pois
além das complicações apresentadas podemos observar
que outros autores também enfatizam as complicações
da FA não tratada, sendo que no estudo realizado por



Romão et al./ Braz. J. Surg. Clin. Res. V.9,n.3,pp.24-31 (Dez 2014 - Fev 2015)

BJSCR Openly accessible at http://www.mastereditora.com.br/bjscr

SANTOS et al. (2013)4 ele enfatiza que: “As principais
complicações relacionadas com a FA são a insuficiência
cardíaca e o tromboembolismo sistêmico, que compro-
mete a circulação cerebral na grande maioria dos casos
(> 70%), constituindo uma importante causa de invali-
dez – com comprometimento acentuado da qualidade de
vida – e, dependendo da gravidade, de morte de alguns
pacientes”.

“A FA é assim uma causa importante de AVC, sendo
este a segunda principal causa de morte a nível mundial,
e a principal causa de incapacidade neurológica depen-
dente de cuidados de reabilitação”4.

Observando os fatores de riscos e os sinais e sinto-
mas sugestivos para se desenvolver e manter uma FAC,
as complicações são grandes para esses pacientes que se
mantém por grande tempo sem terapia adequada, a im-
portância do escore de CHADS se deve a essa pontua-
ção, que nos permite intervir de forma eficiente evitando
complicações futuras.

Diante disso Santos (2013)4, destaca que: o escore de
CHADS2 é um método de avaliação do risco cardiovas-
cular, cuja utilidade assenta na predição de eventos ce-
rebrovasculares através de um sistema de pontuação que
integra um conjunto de fatores de risco individualizados.
O escore de CHADS2 é assim um sistema de pontuação
em que se atribui um ponto por qualquer das seguintes
condições: C – insuficiência cardíaca congestiva; H –
hipertensão arterial; A – idade ≥ 75 anos; D – diabetes
melito; S – AVC prévio ou Acidente Isquêmico Transitó-
rio (AIT), que recebe 2 pontos. Quanto maior o número
de pontos detectado num determinado paciente, maior a
probabilidade de haver uma complicação tromboembó-
lica. Um escore de dois ou mais implica um risco au-
mentado de eventos cerebrovasculares, aconselhando o
recurso à terapia anticoagulante, salvo se contraindicada.
Neste particular, tem havido concordância quanto à
adoção de varfarina quando o risco de AVC é alto, e de
aspirina quando o risco de AVC é baixo, pelo que o re-
curso ao escore de CHADS2 poderá constituir um im-
portante instrumento de estratificação de risco de AVC,
através do qual se poderá adequar a terapia ao paciente,
numa base individual4.

No estudo, realizado por Santos et al. (2013)4, po-
demos destacar a importância do escore CHADS para se
evitar eventos tromboembólicos e AVC, “em suma, veri-
fica-se que a FA é um problema prevalente e crescente,
que aumenta significativamente o risco de AVC e que,
por sua vez, a pontuação CHADS2 é um bom indicador
do risco de AVC”.

“Dentre os problemas relacionados à presença da FA,
três assumem maior importância: 1) ritmo irregular com
frequência cardíaca elevada; 2) diminuição do tempo de
enchimento ventricular, comconsequente distúrbio he-
modinâmico e provável regurgitação valvar; 3) ocorrên-
cia de trombose atrial com risco elevado de fenômenos

tromboembólicos”5.
“A relação de causa e efeito entre fibrilação atrial

(FA) e acidente cerebrovascular (AVC) é estreita e re-
presenta um problema de saúde pública crescente”6.

O controle da frequência cardíaca a níveis aceitáveis
em presença de FA não diminui o risco de episódios
trombo-embólicos. Segundo FISHER, citado por Jatene
et al. (1995)5, “cerca de 33% de todos os episódios de
tromboembolismo estão relacionados com a presença de
FA e, destes, 60% podem levar a sequelas definitivas ou
morte”.

Diversos estudos mostram que a FA tem um risco
maior para que se ocorra complicações como por exem-
plo o acidente vascular encefálico que é uma complica-
ção severa e grave, isso se deve a “lentificação” do fluxo
sanguíneo nos átrios o que induz a formação de trombos.
Entretanto o uso de anticoagulantes que é a base do tra-
tamento da FA, contribui de forma significativa para a
redução de tais eventos. No estudo realizado por Va-
nheusden, (2006)7, ele destaca a importância do uso de
anticoagulantes:

O uso de anticoagulantes é geralmente indicado para
pacientes com fibrilação atrial, independente da fibria-
lação atrial ser paroxística, persistente ou permanente. A
indicação de varfarina como droga anticoagulante para
os pacientes com alto e moderado risco para acidente
vascular encefálico, por exemplo, requer dose periodi-
camente ajustada e controlada pelo exame de sangue
Tempo de Protrombina (TP). O valor do tempo de pro-
trobina é referido com o INR (International Normalized
Rate) que é uma taxa universal e tem que estar entre
2,0-3,0. Sem uso de anticoagulante, o valor normal é de
1,0. No caso de pacientes com um baixo risco de aci-
dente vascular encefálico, o tratamento profilático pode
ser feito com aspirina 325 mg por dia, com o qual a pre-
ocupação e o controle passam a ser focados na irritação
da mucosa gástrica.

Em outro estudo realizado por Cabral et al. (2004)6,
ele cita a importância dos pacientes serem anticoagula-
dos, pois ele cita que a FA além de ser prevalente eleva
em cinco a quinze vezes o risco de AVC: “Numerosas
séries randomizadas e controladas com varfarina têm
demonstrado conclusivamente que a anticoagulação
permanente pode reduzir AVC aproximadamente 68% ao
ano em FA não valvular e muito mais em FA valvular”.

Apesar da importância da anticoagulação para o su-
cesso do tratamento da FA, Cabral et al. (2004)6, cita
outro estudo realizado no MEDLINE, que a adesão ao
tratamento proposto ainda é baixa, o que sugere insu-
cesso quanto ao tratamento proposto, como ele mesmo
cita:

Apesar das evidências da eficácia da anticoagulação
na prevenção de AVC em pacientes com FA, vários in-
quéritos comunitários têm evidenciado baixa absorção
desta conduta e a FA persiste como principal causa de
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AVC cardio-embólico. Em uma revisão de 32 anos no
MEDLINE, somente 15% a 44% dos pacientes com FA
sem contraindicação receberam a prescrição de varfari-
na. Inúmeras explicações são sugeridas para o subuso de
varfarina: a relutância de clínicos gerais em iniciar e
monitorar o tratamento, as dificuldades práticas em an-
ticoagular idosos restritos ao domicílio, dúvidas sobre a
real eficácia das grandes séries na prática clínica diária.

Segundo o estudo e publicações de vários autores,
vemos a importância do uso da anticoagulação nos pa-
cientes com FA sustentada ou permanente, entretanto,
vemos que a adesão a essa forma terapêutica, ainda é
pouco comum. Um dos fatores para a não adesão a essa
forma de tratamento que pode inclusive evitar eventos
tromboembólicos se deve ao fato da falta de controle ao
paciente e às vezes a demora para se retornar ao especia-
lista. As complicações provenientes desse fato podem ser
determinantes na vida do indivíduo. No estudo realizado
por Sand et al. (2013)8, esse problema pode ser ameni-
zado pela orientação bem feita, elucidando ao paciente
sobre sua doença e suas possíveis complicações como
podemos observar: “(...), pacientes bem orientados, po-
dem aderir à terapia de forma adequada independente de
seu nível sociocultural “(...)”.

Figura 4. Prevalência de hipertensão arterial sistêmica (HAS), diabete
melito (DM) e valvopatia entre os diferentes estudos. Fonte: Scielo -
Estudo Transversal das Estratégias de Tratamento Clínico na Fibrilação
Atrial4.Disponível em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0066782X2012000300
001&lang=pt Acesso em Nov. de 2014.

A anticoagulação é a base do tratamento da FA, en-
tretanto existem várias drogas antiarrítmicas disponíveis
no mercado para que se possa restabelecer o ritmo sinu-
sal, com o intuito de se controlar a frequência cardíaca e
reduzir os riscos tromboembólicos. Vanheusden et al.
(2013)7, sugere que o controle da frequência cardíaca
constitui a terapia inicial para pacientes com FA: “o con-
trole da frequência pode ser a terapia de escolha para
pacientes com fibrilação atrial com faixa etária elevada.
Para reduzir o risco de taquicardiomiopatia, a medicação
deveria estar ajustada para controlar a frequência cardí-
aca entre 60-80 bpm em repouso e 90-115 bpm em ati-
vidade”.

Entretanto em outro estudo realizado por Oliveira et

al. (2012)9, ele cita que os fatores de risco para o desen-
volvimento de FA como hipertensão arterial, diabete
mellitus, disfunção ventricular, e valvulopatias podem
contribuir para o encontro de resultados díspares relaci-
onados ao emprego das estratégias de tratamento. Sendo
que ele cita que precisamos saber tratar essas comorbi-
dades para se obter o sucesso no tratamento da FA: “É
de senso comum que a falha em se controlar essas doen-
ças constitui-se em dificuldade na manutenção do ritmo
sinusal”.

Diversos estudos mostraram a dificuldade em se
controlar essas doenças e o controle do ritmo sinusal.
Conforme podemos perceber pelo gráfico, não adianta
iniciar o tratamento com anticoagulantes ou se controlar
a frequência cardíaca, ou até mesmo reverter o ritmo de
FA para ritmo sinusal, se não houver um controle ade-
quado da doença de base, pois a probabilidade de se re-
correr a FA é grande e as vezes de forma fatal. “(...)”, a
manutenção a médio e longo prazo em ritmo sinusal é
geralmente difícil, com recorrências frequentes, às vezes
de forma irreversível. “(...)”5.

Vários são os tratamentos propostos para se reverter
a FA, o grande avanço na área da medicina sobre as no-
vas tecnologias, abriram os caminhos para as mais vari-
adas opções de tratamento da fibrilação atrial. Ainda no
estudo realizado por Vanheusden et al. (2013)7, ele nos
mostra como esse tratamento pode ser divido e realiza-
do: “O tratamento da fibrilação atrial pode ser divido em
três grandes objetivos. O primeiro é o restabelecimento
do ritmo sinusal e manutenção desse ritmo. O segundo é
o controle da frequência e o terceiro é a redução das
complicações tromboembólicas. Para atingir esses obje-
tivos, o tratamento da fibrilação atrial pode ser farmaco-
lógico ou não farmacológico”.

Para realização do tratamento farmacológico vale a
pena ressaltar que isso depende da apresentação clínica
de cada paciente e da resposta frente aos fármacos utili-
zados, pois como foi citado a grande maioria dos paci-
entes deverão ser anticoagulados, para que a reversão
possa ser efetiva, ou dependendo da clínica do paciente o
mesmo deve ser mantido em FA pelo resto da vida, sen-
do que seu tratamento será baseado no controle da fre-
quência cardíaca e uso de anticoagulantes.

Entretanto alguns medicamentos não antiarrítmicos
podem contribuir para se reduzir as recorrências de FA,
como podemos observar nas Diretrizes de FA, (2009)3:
os inibidores de enzima de conversão da angiotensina,
como o captopril ou enalapril, além dos bloqueadores
dos receptores de angiotensina, como a irbesartana e
valsartana, empregados conjuntamente aos antiarrítmi-
cos, parecem reduzir as recorrências de FA aumentando
também, o período de manutenção do ritmo sinusal. Es-
ses agentes estariam indicados em pacientes com hiper-
tensão arterial sistêmica e IC principalmente, pois o sur-
gimento da FA nessa classe de pacientes estaria associa-
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da a maior presença de fibrose atrial.
“As estatinas podem ser empregadas em casos sele-

cionados de pacientes com FA secundária a processos
inflamatórios. Um estudo recente demonstrou que a
atorvastatina reduziu o número de episódios de FA3.

“(...)” Com relação à inflamação, o uso de corti-
coesteroides também pode estar associado à diminuição
da recorrência de FA“(...)”3.

“Os diuréticos devem ser empregados em pacientes
com IC associada à FA. Vários estudos, experimentais e
clínicos, dão suporte para a maior vulnerabilidade atrial
para essa arritmia quando há hipervolemia causando
distensão da parede atrial. A espironolactona, do mesmo
modo, está indicada nesses pacientes como fármaco co-
adjuvante à terapêutica para a IC”3.

As terapias medicamentosas apresentam eventos
pró-arrítmicos e consequentemente riso de morte súbita,
vários estudos demonstraram que a terapia não farmaco-
lógica parece ser uma opção que pode contribuir para o
tratamento da FA.

Figura 5. Algoritmo para cardioversão da FA com duração superior a
48 horas. ECO TE – Ecocardiograma transesofágico, cardioversão
medicamentosa ou elétrica. Fonte: Scielo - Diretrizes Brasileiras de
Fibrilação Atrial5. Disponível em:
http://publicacoes.cardiol.br/consenso/2009/diretriz_fa_92supl01.pdf.
Acesso em nov. 2014.

Para Vanheusden et al. (2006)7, “A terapia não far-
macológica é uma opção que tem despertado bastante
interesse. No momento, existe a opção de cardioversão
elétrica, ablação por radiofrequência, estimulação atrial
profilática e cirurgia”.

A cardioversão elétrica é uma das opções que mais
tem se mostrado efetiva para reestabelecer o ritmo sinu-
sal. Com a cardioversão, as células atriais são depolari-
zadas e o nó sinusal pode estimular os átrios novamente.
Para se realizar tal procedimento7 cita-se que: em caso
de cardioversão elétrica ou farmacológica, o paciente é
anticoagulado por 3 semanas antes da cardioversão, caso
a fibrilação atrial já esteja presente há mais de 48 horas,

pois neste caso o risco da existência de trombos é maior.
Após a cardioversão, o paciente deve permanecer anti-
coagulado durante 3 a 4 semanas, até o pleno restabele-
cimento da função contrátil do átrio.

Além do uso de anticoagulantes, desfibrilação elétri-
ca no tratamento da FA existem outras técnicas que co-
laboram para a melhora do quadro clinico e melhor
prognostico ao paciente como, por exemplo, a técnica do
labirinto com aplicação de radiofrequência e ultrassom
transoperatórios.

Para Brick et al. (1999)10, “vários trabalhos mostram
que em pacientes com fibrilação atrial crônica e doença
valvar a combinação do reparo da valva com a realiza-
ção da técnica do labirinto, idealizada por COX, permite
o retorno ao ritmo sinusal”.

“Hoje se reconhece a importância da fibrilação atrial
como fator de risco para acidente vascular cerebral
(AVC). Foram desenvolvidas e validadas novas aborda-
gens diagnósticas e terapêuticas efetivas, tais como a
ablação e a modificação da condução atrioventricular,
com uso do marcapasso”11.

O procedimento de ablação se mostrou eficaz para o
retorno do ritmo sinusal e menos chances de complica-
ções em pacientes com FAC. Diante disso Brick et l.
(2001)11, destacam que: na tentativa de correção da fi-
brilação atrial crônica, outros autores demonstraram que
o simples reparo cirúrgico da valva, ou mesmo sua troca,
não garante o retorno ao ritmo sinusal. Está demonstrado
que, em pacientes com fibrilação atrial crônica e doença
valvar, a combinação do reparo da valva com a realiza-
ção da técnica do labirinto, idealizada por COX et al,
permite o retorno ao ritmo sinusal. Embora de eficiência
comprovada, na “técnica do labirinto”, como geralmente
empregada, utiliza-se a dissecção, com abertura da pa-
rede atrial, seguida de sutura, o que eleva o tempo de
circulação extracorpórea (CEC) e aumenta a chance de
complicações no pós operatório. Para superar estes in-
convenientes, os autores idealizaram esta nova aborda-
gem, com aplicação do ultrassom, de maneira a formar
linhas de lesões, que determinassem a compartimentação
dos átrios esquerdo e direito, com menos tempo cirúrgi-
co e de circulação extracorpórea e consequente reflexo
nas complicações pós-operatórias.

Como destacado por Brick et al. (1999)10, essa téc-
nica deve ser reservada para casos específicos de FAC,
apesar do procedimento não apresentar muitas agressões
em curto espaço de tempo e sem complicações no
pós-operatório imediato, tal procedimento requer técnica
acurada na utilização de radiofrequência ou ultrassom.

Em outro estudo realizado por Vanheusden et al.
(2006)7, a cirurgia do labirinto que visa à manutenção do
ritmo sinusal e mantém a condução atrioventricular além
de restaurar a contração atrial, deve ser indicada para
pacientes que necessitam de cirurgia cardíaca por outras
causas (como a troca de válvula mitral).
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Outro procedimento que poderá ser realizado para
tentar se reverter à arritmia é a técnica citada Vanheus-
den et al. (2006)7, que consiste na ablação por radiofre-
quência que pode ser feita para controle da frequência ou
para reversão a um ritmo sinusal, sendo que para o con-
trole da frequência, é feita a ablação do nódulo atrioven-
tricular, provocando-se um bloqueio atrioventricular
total intensional e o paciente é submetido à estimulação
cardíaca permanente. Os pacientes que fazem este pro-
cedimento ficam em fibrilação atrial e precisam de anti-
coagulação crônica.

Apesar das várias sugestões de diversos autores o
tratamento da FA ainda é um desafio grande para área da
cardiologia, requerendo avaliação individualizada e es-
pecifica para cada caso, o que requer conhecimento
acerca dessa arritmia. Os diversos tratamentos propostos,
por diversos autores pesquisados, nos dá um parâmetro
de que forma pode-se evitar as complicações a longo
prazo da FAC e como tais condições podem ser deter-
minantes na qualidade de vida do paciente.

4. CONCLUSÃO

Por meio da realização desse trabalho pode-se con-
cluir que a Fibrilação atrial sustentada pode trazer con-
sequências danosas em longo prazo para o paciente, se-
gundo Diretrizes de Fibrilação Atrial de 2014 a FA não
tratada pode repercutir negativamente na qualidade de
vida do indivíduo. Pois além de sua prevalência aumen-
tar com a idade frequentemente a FA está associada a
doenças estruturais cardíacas, ou doenças crônicas que
de alguma forma pode contribuir para FA, trazendo pre-
juízos hemodinâmicos e complicações tromboembólicas
com grandes implicações econômicas e na mor-
bi-mortalidade da população.

Através do estudo em diversos artigos a qualidade de
vida desses pacientes com FA fica consideravelmente
comprometida, quando comparado com indivíduos da
mesma faixa etária e sem FA. Sendo assim ficou claro
que a manutenção do ritmo sinusal se associa com a
melhora da qualidade de vida e da capacidade física.

Segundo a literatura pertinente ficou claro que a te-
rapia farmacológica ou não farmacológica dependera da
patologia associada e alteração hemodinâmica do paci-
ente sendo o tratamento individualizado em cada caso.
Entretanto a terapia deve ser instituída o quanto antes
para se evitar as complicações provenientes da FA não
controlada e sustentada, que deve ser feito através de um
acompanhamento com profissional especializado em
consultas menos espaçadas, além de orientações acerca
de suas dúvidas e inquietações para que a adesão possa
ser aderida de forma satisfatória e eficiente, sendo que a
presença do profissional médico e apoio da família são
fatores de extrema importância para o sucesso do trata-
mento.

Diversos artigos mostram que ainda se tem muita-
cautela por parte dos cardiologistas em se receitar anti-
coagulantes devido ao fato do controle do tempo de pro-
trombina e pelo grande espaçamento entre as consultas,
o que torna o tratamento inadequado. Ficando compro-
vado que o uso de anticoagulantes é de grande valia para
se evitar eventos tomboembolicos em pacientes com FA
sustentada.

A FA deve ser tratada de forma diferenciada e sobre
um olhar holístico ao paciente, pois vários são os aspec-
tos determinantes para o sucesso do tratamento, sendo
que o profissional que se deparar com essa arritmia deve
esclarecerer todas às dúvidas e inquietações do paciente,
para que o objetivo proposto seja alcançado, e a FA não
seja um ônus para o paciente e seus familiares, pois infe-
lizmente a saúde pública ainda não dispõe de meios para
acompanhar esses pacientes de perto, por falta de profis-
sionais cardiologistas em número adequado, trazendo
repercussões danosas ao paciente, comprometendo sua
qualidade de vida e às vezes diminuindo sua expectativa
de vida com desfechos fatais.
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RESUMO
A síndrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) são epi-
sódios recorrentes de uma obstrução parcial ou total das
vias aéreas superiores. Essa obstrução é geralmente acom-
panhada pela redução da saturação de oxi-hemoglobina. A
quantidade do fluxo do ar durante a respiração é caracte-
rizada de duas formas: de apneia e hipopneia.
Há vários tipos de diagnóstico, dentre eles a tomografia
computadorizada (TC) e a polissonografia, sendo a última
caracterizada como “padrão ouro” no diagnóstico. A TC é
um método que permite avaliar todos tecidos duros e par-
tes moles da cabeça e pescoço. Quando aplicada na avalia-
ção da via aérea superior, fornece mais detalhes anatômicos,
e a existência de anormalidades características da SAOS.
A polissonografia consiste no registro simultâneo dos está-
gios e continuidade do sono, esforço respiratório, saturação
de oxigênio, posição do corpo, eletrocardiograma, da oxi-
metria de pulso e movimentos corporais. O exame é reali-
zado durante a noite no laboratório do sono, sendo o paci-
ente monitorado a noite inteira. Os tratamentos podem ser
invasivos e não invasivos, onde os não invasivos são apare-
lhos de pressão aérea positiva (PAP), aparelhos orais, dila-
tadores nasais; e os tratamentos invasivos são cirurgias
envolvendo os maxilares e amidalectomias. O tratamento
depende da intensidade e origem da SAOS.

PALAVRAS-CHAVE: Apneia, via aérea superior, sono.

ABSTRACT
The obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) are recurrent
episodes of partial or complete blockage of the upper airway.
This obstruction is usually followed by a reduction in oxyhe-
moglobin saturation. The amount of air flow during breathing
is characterized in two ways: apnea and hypopnea. There are
several types of diagnosis, including computed tomography
(CT) and a polysomnography that is characterized as a "gold
standard" for diagnosis. The computed tomography is a method
that allows to evaluate all hard tissues and soft tissues of the
head and neck. When applied in the evaluation of the upper

airway, the CT provides more anatomical details, if there is
some abnormality which determines the OSAS, the computed
tomography (CT) is able to identify these changes. Poly-
somnography is the simultaneous recording of the stages and
sleep continuity, respiratory effort, oxygen saturation, body
position, electrocardiogram, pulse oximetry and body move-
ments. The exam is performed overnight in the laboratory, and
monitored the whole night. The treatments can be invasive and
non-invasive, non-invasive are positive airway pressure (PAP)
devices, oral devices, nasal dilators; invasive treatments are
surgeries involving the maxillaries and tonsillectomy. Treat-
ment depends on the intensity and origin of OSAS.

KEYWORDS: Apnea, upper airway, sleep.

1. INTRODUÇÃO
A Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) é

um distúrbio respiratório caracterizado por uma obstru-
ção total ou parcial nas vias aéreas durante o sono, ge-
rando quadros de apneia e hipopneia. A apneia é uma
pausa respiratória, ou seja, o indivíduo fica um tempo
sem respirar, podendo ficar mais de 10 segundos, já a
redução da ventilação é uma redução parcial de ar du-
rante a respiração. SAOS é dividida em três grupos: obs-
trutiva, ocorrendo a obstrução da orofaringe, e está asso-
ciada ao ronco; central, disfunção do sistema nervoso
central onde o esforço respiratório não é iniciado; e mis-
ta, podendo ser obstrutiva e central. São vários fatores
que podem causar a SAOS, podendo ser exógenos como
álcool e sedativos e patológico como desvio de septo,
colapso de cartilagem, adenoides entre outros1.

Pacientes com SAOS não conseguem dormir direito,
e um dos principais sinais da síndrome é o ronco alto,
engasgos, dores de cabeça que subsequente vem a apneia,
sendo que geralmente quem percebe esses sintomas é o
companheiro(a) na hora de dormir. Com a noite mal
dormida, o indivíduo acorda sonolento, podendo ador-
mecer em qualquer momento, vendo TV, dirigindo, con-
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versando e até mesmo no trabalho2.
Além do exame clínico, o diagnóstico definitivo é

obtido através de exames como tomografia computado-
rizada e polissonografia. A Tomografia computadorizada
permite a avaliação tridimensional das vias aéreas, para
identificar alterações e obstruções. A polissonografia
avalia o sono, mostrando a intensidade da SAOS, latên-
cia do sono, duração do sono, frequência cardíaca, índice
de apneia e hipopneia, entre outros fatores2,3.

A Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono está cada
vez mais aumentando na população podendo já ser con-
siderada um problema a saúde pública, levando a vários
problemas de saúde até a morte. Esse trabalho tem como
objetivo orientar através de revisão literária sobre os
principais quadros clínicos e os exames feitos para o
possível diagnóstico1.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Para esta revisão de literatura foram utilizados ban-

cos de dados online como LILACS, BIREME, SCIELO
e MEDLINE. Foram selecionados artigos científicos que
abordavam o tema proposto e cuja publicação fosse a
partir do ano de 1999 até 2012, e também realizadas
pesquisas em livros, como fonte de informações técni-
cas.

3. DESENVOLVIMENTO
Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono

A síndrome da apneia obstrutiva do sono é definida
por episódios recorrentes de uma obstrução parcial ou
total da passagem de ar ao fluxo aéreo durante o sono.
Essa obstrução é geralmente acompanhada pela redução
da saturação de oxi-hemoglobina. A quantidade do fluxo
do ar durante a respiração é caracterizada de duas formas;
de apneia e hipopneia. A apneia é determinada pela sus-
pensão completa do fluxo do ar, já a hipopneia é a redu-
ção parcial na quantidade de fluxo de ar4.

As estruturas anatômicas envolvidas são a faringe
que se divide em quatro partes: nasofaringe, velofaringe,
orofaringe e a hipofaringe. A nasofaringe localiza-se
entre as narinas e o palato duro. A velofaringe ou orofa-
ringe retropalatal está entre o palato duro e o final do
palato mole. A orofaringe estende-se do palato mole até
a base da língua. A hipofaringe corresponde à região da
base da língua até a epiglote, onde começa a laringe. As
obstruções ocorrem com maior frequência na velofaringe
e orofaringe2.

Os pacientes com a síndrome da apneia obstrutiva do
sono (SAOS) com o sono afetado tem maior sonolência,
fadiga e diminuição da concentração no dia a dia. A
maioria dos estudos sugere prevalência maior da sín-
drome em homens de meia idade do que em mulheres,
pois nas mulheres se concentra mais gordura corporal

em regiões inferiores do corpo, já nos homens a gordura
se localiza na região do tronco e pescoço, e está associ-
ada a obesidade e hipertensão1.

As causas da síndrome podem estar associadas a fa-
tores exógenos como o álcool, sedativos, drogas e rela-
xantes, ou a fatores patológicos e anatômicos, como
desvios de septos, colapso de cartilagem, hiperplasia de
amígdalas e adenoides, posição do osso hioide, peso,
idade e sexo. O risco da doença aumenta em pessoas
obesas, que apresentam insuficiência cardíaca congestiva,
fibrilação atrial, hipertensão, diabetes tipo 2, derrames
cerebrais, arritmias noturnas, hipertensão pulmonar. Os
motoristas de caminhões, tem um alto risco de morte
quando se fala da síndrome, devido a sonolência exces-
siva. O tratamento para a síndrome da apneia obstrutiva
do sono tende a aliviar os sintomas, reduzir a morbidade
e a mortalidade e melhorar a qualidade de vida do paci-
ente2.

Alguns sinais clínicos já se deixam em alerta sobre a
síndrome como, sonolência diurna, engasgos noturnos,
déficits neurológicos, alterações de personalidade, redu-
ção da libido, sintomas depressivos, ansiedade, ronco
alto e dores de cabeça matinais. Sendo o ronco o sinal
clinico mais importante, que na maioria das vezes rela-
tada pelo companheiro de quarto, pois a elevada intensi-
dade do nível do ruído e está associado a períodos de
silêncio (períodos apneicos) de dez segundos ou mais. O
diagnóstico definitivo é obtido através de exames com-
plementares como a tomografia computadorizada, res-
sonância magnética e é determinada pela polissonogra-
fia2,5.

Tomografia Computadorizada
Termo proveniente do grego (tómos = corte; grafia =

registro), referente à produção e interpretação das ima-
gens6. A tomografia Computadorizada (TC) pode ser
definida como um exame radiológico exibindo as ima-
gens finas dos tecidos e conteúdo corporal, sendo exibi-
do no computador a reconstrução matemática da ima-
gem7.

A tomografia computadorizada começou a ser de-
senvolvida nos anos 60, sendo um método diagnóstico
que se utiliza o raios-x para a realização das imagens,
permite visualizar alterações morfológicas como: infec-
ções, inflamações, cistos, sangramento, tumores, fraturas,
avaliação de vasos, da anatomia6.

No início de 1970 o tomógrafo começou a evoluir
através das gerações. A evolução das gerações diminuiu
o tempo de varredura e o que diferencia cada geração é o
movimento do tubo de raios-x e o número de detectores.
Assim na primeira geração os aparelhos com fonte de
raios-x giram em 180 graus em volta do paciente e emite
um feixe bem fino de raios-x, na espessura de um lápis
fino, sendo recebido por um único detector de imagem,
fazendo o exame ser mais demorado na realização de
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cada corte especifico, até 4 minutos. Na segunda geração
os tomógrafos já com duas fontes de raios-x e com vá-
rios detectores de imagem que se movimentam em volta
do paciente, os feixes em forma de leque atravessam o
corpo do paciente e são captados pelos detectores no
lado oposto do tubo de raios-x, nesse aparelho o tempo
necessário para cada corte varia de 6 e 20 segundos. Já
na terceira geração a fonte de raios-x gira ao redor do
paciente emitindo um feixe fino de radiação que é cap-
tada pelos detectores no gantry, nesse aparelho cada cor-
te leva de 1 a 10 segundos para ser realizado. E na quarta
geração o aparelho conta com um anel de 1.200 a 4.800
detectores fixados ao redor do gantry, que transmitem
com maior nitidez e agilidade (1 minuto) para o sistema
de captação de imagens do computador7.

Os Planos de Corte feitos na Tomografia Computa-
dorizada são os axiais que é um corte transversal do eixo
do corpo, dividindo o corpo em parte superior e inferior;
e o coronal, que divide o corpo em partes anterior e pos-
terior. Os posicionamentos são em decúbitos, paciente
deitado, podendo ser dorsal, ventral ou lateral. Os com-
ponentes principais do tomógrafo, são a mesa ou base,
local onde o paciente será posicionado; o gantry ou túnel,
componente de forma circular, no qual estão os tubos de
raios-x e os detectores de imagem; Work Station (estação
de trabalho, em inglês), local onde estão os sistemas de
software, onde são feitas as reconstruções das imagens; e
a bomba injetora, aparelho de injeção de contraste auto-
mático para uma aplicação mais objetiva e exata de
quantidade6.

Os meios de contraste utilizados em tomografia
computadorizada são contraste intravenoso iodado, uti-
lizado para diferenciar as estruturas vasculares, caracte-
rizar a vascularização de uma massa e o pacificar o trato
urinário. O contraste iodado pode provocar reações alér-
gicas, como aquecimento do corpo, gosto ruim na boca,
náuseas ou vômitos. Na TC de multicortes, convém uti-
lizar um injetor eletromecânico por causa do tempo de
varredura curto7.

Antes do exame é realizado um questionário, com
informações do paciente para o exame, caso seja neces-
sário o uso do contraste iodado o paciente deve realizar
jejum de 4 horas. O paciente é posicionado na mesa, e
entrará lentamente no túnel do aparelho, de onde sai os
raios-x que fazem as imagens internas do corpo. Depois
do exame, recomenda-se beber bastante liquido para
ajudar na eliminação do contraste, sendo excretado den-
tro de 24 horas6.

A Tomografia Computadorizada (TC) é um método
que permite avaliar tecidos duros e partes moles da ca-
beça e pescoço. Quando aplicada na avaliação da via
aérea superior, fornece mais detalhes anatômicos, e se
existir alguma anormalidade determinando a SAOS, é
capaz de identificar essas alterações. Os tomógrafos su-
portam pacientes com alto índice de massa corpórea, já

que é normal em pacientes com a SAOS3.

Figura 1. Plano axial na região retropalatal mínima no paciente com
SAOS. Medida do diâmetro laterolateral. Paciente acordado (A). Paci-
ente dormindo (B).

Figura 2. Plano axial.Medida do diâmetro transverso da língua (L).
Distâcia entre as bordas laterais dos músculos hioglossos.

Na avaliação do paciente com SAOS, a análise da via
aérea é essencial devido a sua patofisiologia, porque a
obstrução pode ocorrer em qualquer lugar da via aérea
superior. As estruturas anatômicas mais acometidas e
avaliadas nesses pacientes com a SAOS são mandíbula,
língua, palato mole, gordura do espaço parafaríngeo,
altura do osso hioide (MP-H), parede faríngea lateral,
medidas seccionadas e volumétricas das vias áreas supe-
riores (VAS)8,9.

Na língua são avaliadas as medidas do diâmetro an-
teroposterior, realizado num corte sagital na linha média,
da ponta a base da língua, e o diâmetro lateral, que con-
siste na distância entre as margens laterais dos músculos
hioglossos10.

Na faringe se avalia nos pacientes com a SAOS a
espessura das paredes faríngeas e se tem gordura ou
não11.

No palato mole se avalia a espessura do comprimen-
to do palato, efetuando um plano sagital, na linha media,
com analise da morfologia da úvula, na TC se vê o pala-
to em forma arqueada, chamado de palato em gancho,
que é um fator de risco para apneia do sono12.

Na gordura do espaço parafaríngeo, se avalia o vo-
lume de gordura do pescoço, tendo uma diferença na
deposição de gordura cervical entre homens e mulhe-
res13.

Na mandíbula e distância da altura do osso hioide é
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outro fator de riscos craniofaciais para a apneia, como a
deficiência mandibular e a posição baixa do osso hioide
que é avaliada pela distância da altura do osso hioide14.

A avaliação dinâmica das vias aéreas superiores, é
uma avaliação do movimento dinâmico dos tecidos du-
ros e moles12.

Figura 3. Reformatação sagital na linha média. Medida da gordura
subcutânea.

Figura 4. Representação ilustrativa da coluna aérea faríngea de um
indivíduo do grupo controle em vigília (A) e durante o sono (B). Vista
lateral.

Polissonografia
O estudo Polissonográfico de noite inteira realizada

no laboratório é o método padrão ouro para o diagnósti-
co dos distúrbios do sono16.Consiste no registro simul-
tâneos dos estágios e continuidade do sono, esforço res-
piratório, saturação de oxigênio, posição do corpo, ele-
trocardiograma, oximetria de pulso e movimentos cor-
porais17.

O estagiamento do sono é baseado no padrão de on-
das cerebrais, as classificações dos estágios são: estágio
w (vigília), estágio N1, estágio N2, estágio N3 e estágio
R (REM - Rapid Eyes Movement), essa regra para o es-
tagiamentodo sono foi definida por Rechtschaffen e Ka-
les, em 196816.

O sono não REM divide-se em três estágios (N1, N2,
N3), segundo a amplitude e a frequência que o cérebro
emite medida pelo tipo de onda, quanto mais o sono é
profundo mais lenta são as ondas. Os estágios 3 e 4 do

sono não REM, são ondas delta (lenta) ou sono profundo,
onde há desaceleração do ritmo cardíaco e respiratório,
redução da pressão sanguínea e progressivo relaxamento
muscular. O sono Profundo (N3) ocupa a primeira me-
tade da noite. Já o sono REM, caracteriza-se pelas ondas
de baixa amplitude e alta frequência, quase perto da fre-
quência da vigília, onde há o movimento rápido dos
olhos, atonia de todos os músculos exceto do diafragma
e ocular. O sono REM ocupa a segunda metade da noite.
O conjunto do sono não REM (N1, N2, N3) e REM,
denomina-se um ciclo normal de um indivíduo, duram
entre 70-110 minutos, repetindo-se 4 a 6 vezes durante a
noite18.

O nível de gravidade da SAOS é feito baseado nos
índices do exame de polissonografia, na intensidade dos
sintomas, sexo, idade, profissão e a presença de risco
cardiovascular. Tendo assim três níveis, o nível leve da
SAOS, está associado a sonolência excessiva e leve,
dessaturação de oxihemoglobina discreta e baixo índice
de apneia-hipopneia entre 5 a 20 eventos por hora; a
SAOS moderada, está associado a sonolência excessiva
moderada, dessaturação da oxihemoglobina moderada,
moderado índice de apneia-hipopneia entre 20 e 40
eventos por hora e arritmias cardíacas; já o nível de
SAOS grave, a sonolência excessiva intensa, dessatura-
ção da oxihemoglobina grave, índice de ap-
neia-hipopneia alto, acima de 40 eventos por hora e ar-
ritmias cardíacas graves e sintomas de insuficiência car-
díaca ou insuficiência coronariana19.

Figura 5. Gráfico do traçado da polissonografia realizada durante a
aquisição dos exames.

Os pacientes encaminhados para o exame de polis-
sonografia preenchem um formulário antes de ser reali-
zado o exame. Cada paciente fica em um quarto com
suíte, onde o paciente é preparado para passar a noite,
podendo levar seu travesseiro, sua roupa de dormir, seus
remédios habituais. Antes de dormir o técnico prepara o
paciente colocando os eletrodos para o monitoramento
do eletrodocardiograma, do movimento do corpo, moni-
toramento do fluxo aéreo, movimentos respiratórios en-
tre outros. O monitoramento é observado por computa-
dores pelo técnico. Tendo no quarto câmeras para ob-
servação do paciente dormindo. O paciente pode dormir
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de barriga para cima ou de lado, menos de barriga para
baixo, para não sair os eletrodos. Se precisar ir ao ba-
nheiro, tem que chamar o técnico para a retirada dos
eletrodos. O paciente é monitorado a noite toda, e ao
amanhecer é acordado, retirados os eletrodos, e encami-
nhado ao banheiro para tomar um banho, para retirada
do gel que fixa os eletrodos, depois está liberado para ir
embora20.

Questionário
Sobre o exame:
Como você tomou conhecimento deste laboratório:
( ) mídia (TV/jornal)  ( )indicação de outro médico  ( )outro
_______
( ) através dos médicos que atendem aqui na  clínica  ( )convênio
Qual o motivo do seu exame:
( ) apnéia-ronco           ( ) insônia
( ) depressão
( ) sono agitado           ( )mexe muito as pernas
( )bruxismo
( )outro ___________
Hábitos de vida
Qual sua profissão _________________________
Quantas horas você trabalha por dia ___________
Faz atividade física: ( ) Não   ( )Sim
Você teve alteração do peso nos últimos meses ( ) Não ( )Ganhou
( )Perdeu
Você fuma ou já fumou: ( ) Sim  ( )Não
Você toma bebida alcoólica: ( ) Não  ( )Sim
Sobre sua saúde
Você tem algumas dessas doenças:
( ) bronquite/asma                    ( )pressão alta
( ) diabetes
( ) desmaios                             ( )doença neurológi-
ca/crise convulsiva
( ) doença de tireóide               ( )doença dos rins
( ) enxaqueca
( )rinite alérgica                       ( ) outra
( )insônia
Você toma algum remédio todos os dias: ( ) Sim   ( )Não
Qual (is):_______________________________________
Você tem alguma dificuldade de respirar pelo nariz: ( ) Não  ( )Sim
Marque uma das causas:
( ) desvio de  septo        ( ) rinite          ( )adenoide
( )outra causa
Você já fez alguma cirurgia: ( ) Sim     ( )Não
Sobre o seu sono
Qual das atividades seguintes você costuma adotar para dormir:
( )Tv      ( )Música  ( )Leitura   ( )Medicamento  ( )outra
( )Nenhuma
Qual o seu horário habitual para dormir e acordar todos os dias:
Dorme:________horas Acorda:________horas
Tem a mesma rotina para dormir no fim de semana: ( ) Sim
( )Não
Costuma tirar cochilos durante o dia: ( ) Sim    ( )Não
Tem dificuldade para Dormir ao menos 3x por semana: ( ) Sim
( )Não
Você ranger ou apertar os dentes durante o sono: ( ) Sim  ( )Não
( )Não sei
Você costuma ronca ou alguém diz que você ronca durante o sono:
( ) Sim                         ( )Não
( )Não sei, durmo sozinho
Você acorda engasgado ou sufocado durante o sono: ( ) Sim
( )Não
Você acorda com o próprio ronco: ( ) Sim    ( )Não

Ao acordar você se sente cansado: ( ) Sim   ( )Não
Você sente muito sono durante o dia: ( ) Sim   ( )Não

Nos últimos 6 meses você tem sentido
Sim Não

Diminuição da sua capacidade de aten-
ção-concentração
Diminuição da sua capacidade de memória
Dor de cabeça ao acordar
Episódios de irritação-tensão mais frequente
Desanimo mais frequente

Você apresentou ou apresenta nos
últimos 6 meses os seguintes compor-
tamentos ou sintomas relacionados ao
sono

Sim Não
N

ão Sei

Movimento repentino ao iniciar o
sono (por ex: sensação de queda)

Movimentos repetitivos e involun-
tários das pernas durante o sono

Necessidade de mexer as pernas
antes de dormir e-ou durante o dia para
alivia o desconforto

Câimbras durante o sono
Perda de forca ou dificuldade para

falar de repente, em situações e forte
emoção (como riso, raiva, medo, sur-
presa)

Visualização de imagens estranha
imediatamente antes de dormir ou de
acordar

Paralisia do corpo após acordar ou
estar pegando no sono, sem conseguir
mexer o corpo:

Vivencia intensa de um sonho a
ponto de movimentar-se ou até levan-
tar-se

Episódio de terror e agitação en-
quanto dorme, sem lembrança disto
depois:

Sentar-se na cama, levantar-se ou
até andar de olhos abertos enquanto
dorme, sem lembrar-se disto depois:

Falar ou murmurar durante o sono
mais que uma vez por semana

Ranger, apertar ou bater os dentes
enquanto dorme mais que uma vez por
semana

Relate abaixo outro(s) comportamento(s) estranho(s) durante seu sono
que julgue importante _______________________________________
_________________________________________________________
_________________________________________________________
_________________________________________________________

Outro questionário realizado no laboratório pelo pa-
ciente, é a Escala de Sonolência de Epworth, é um ques-
tionário autoadministrável, cujo resultado oferece uma
medida geral do grau de sonolência diurna do paciente.
São descritas situações cotidianas diferentes, as quais o
paciente deve responder, numa escala de 0 a 3, qual a
chance que apresenta para cochilar em cada uma das
situações20.
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Escala de Sonolência de Epworth
Qual a probabilidade de você cochilar ou adormecer
nas situações aprestadas a seguir?
Marque um X na alternativa mais apropriada para cada
situação.

Qual a pro-
babilidade de
você cochilar

Nenhuma 0 Pequena 1 Media 2 Grande 3

Sentado e
lendo
Assistindo
televisão
Sentado quieto
em lugar
público, sem
atividade (sala
de espera,
reunião, ci-
nema)
Como passa-
geiro de trem,
ônibus ou
carro, andando
sem parar por
mais de 1 hora
Deitado a
tarde para
descansar
quando as
circunstancias
permitem
Sentado e
conversando
com alguém
Sentado cal-
mamente após
almoço sem
ter bebido
álcool
Se você esti-
ver de carro,
enquanto para
por alguns
minutos no
trânsito

Pontuação total: ____________

Tratamento

Há dois tipos de tratamentos os invasivos e não inva-
sivos, os nãos invasivos são aparelhos de pressão aérea
positiva (PAP), aparelhos orais, dilatadores nasais; os
tratamentos invasivos são cirurgias envolvendo os ma-
xilares e amidalectomias. A escolha do tratamento de-
pende da intensidade e origem da SAOS2.

O tratamento está centrado em quatro pontos: trata-
mento da obesidade, tratamento comportamental da
SAOS, tratamento físico e procedimentos cirúrgicos. O
tratamento farmacológico da SAOS não leva a resulta-
dos positivos em todos pacientes com apneia, porém, em
pacientes selecionado algumas drogas podem ser úteis

no sentido de diminuir o número ou a duração dos perí-
odos de apneia19.

4. DISCUSSÃO
A SAOS é caracterizada como uma desordem na

anatomia e na fisiologia da faringe. A obstrução na via
aérea superior durante o sono afeta indivíduos com a
faringe comprometida. Alguns fatores como anatômicos e
fisiológicos estão envolvidos na SAOS.

Nos estudos realizados através da revisão da literatu-
ra mostram que além das alterações encontradas em pa-
cientes acordados com a SAOS, é possível realizar aqui-
sições de imagens, que possibilita identificar alterações
da faringe durante o sono com pacientes com a SAOS
com a intensidade grave, e é possível também ser reali-
zado um exame onde o paciente tem seu sono monitora-
do em um laboratório, que possibilita identificar altera-
ções durante o sono, com a utilização de eletrodos, oxi-
ometria de pulso, microfones e câmeras.

Após a revisão da literatura, notou-se que havia
poucos estudos por imagem, possibilitando mostrar as
devidas alterações da SAOS, ou mostrando os dois exa-
mes juntos de tomografia computadorizada e polissono-
grafia, evidenciando um diagnóstico mais conclusivo
para a SAOS.

Assim resolveu-se discutir mais sobre a SAOS, mos-
trando os fatores que levam a obstrução, a possível pre-
valência em relação ao sexo e peso, e mostrando as par-
tes anatômicas mais acometidas na faringe. Já no exame
de tomografia computadorizada, destacou-se o procedi-
mento do exame, o surgimento do tomógrafo, e as devi-
das alterações encontradas nas aquisições das imagens,
mostrando anatomicamente. E por fim o exame de po-
lissonografia, sendo o diagnóstico definitivo para SAOS,
mostrando o procedimento desde que o paciente dá en-
trada no laboratório, até a sua saída; o monitoramento do
paciente, os questionários realizados antes do início do
exame, que auxilia no diagnóstico e o tempo de apneia.

5. CONCLUSÃO

A síndrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS),
pode ser diagnosticada nos exames de tomografia com-
putadorizada e ressonância magnética, através das alte-
rações na anatomia da via aérea superior, e também com
o diagnóstico mais conclusivo no exame de polissono-
grafia, pois neste exame mostrará a quantidade e a dura-
ção da apneia durante o sono do paciente, e é um exame
onde o paciente é monitorado a noite toda, mostrando
qualquer alteração. A SAOS é uma doença grave, que
vem crescendo na população, e dá para ser diagnosticado
precocemente, com formas de tratamento dependendo da
gravidade e intensidade da síndrome.
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