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EDITORIAL

Prezado leitor, é com grande satisfação que divulgamos a vigésima quarta edição, volume um, da
Revista UNINGÁ Review.

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

Atualmente a UNINGÁ Review é indexada nos seguintes portais de periódicos: Latindex, Google
Acadêmico, Bibliomed, EBSCO host, DRJI e Periódicos CAPES

Desde o dia 01/07/2013, a Revista UNINGÁ Review passou a ser distribuída pela Master Editora,
adotando o formato Open Access Journal (Revista Científica de Acesso Aberto) que garante a
manutenção do acesso irrestrito e gratuito aos artigos publicados. Os autores não terão nenhum custo
financeiro para submissão e a subsequente análise do manuscrito pelo conselho editorial do periódico.
Entretanto, caso um manuscrito seja aceito para publicação, o autor responsável (autor de
correspondência) confirmará o interesse pela publicação realizando o pagamento de uma taxa de
publicação, no valor de R$ 180,00 (cento e oitenta reais), em função dos custos relativos aos
procedimentos editoriais; valor atualizado em 01/01/2015.

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

Boa leitura! Mário dos Anjos Neto Filho
Editor-Chefe

Dear reader, it is a great satisfaction to disclose the twenty-fourth edition, volume one of the Journal
UNINGÁ Review.

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

Currently UNINGÁ Review is indexed in the following journals portals: Latindex, Google Scholar,
Bibliomed, EBSCO host, DRJI and Periódicos CAPES.

Since july, 01, 2013, the UNINGÁ Review Journal became distributed by Master Publisher, adopting
the format Open Access Journal that ensures the free and unrestricted access to published articles. The
authors have no financial cost to any submission and subsequent analysis of the manuscript by the editorial
board of the journal. However, if a manuscript is accepted for publication, the mailing author can confirm
the interest in publishing by the payment of a publication (R$ 180,00 - one one hundred and eighty Reais),
according to the costs relating to the procedures editorials; updated on 01/01/2015.

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

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

A c a d e m i a d o s a b e r
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RESUMO
Avaliou-se o tempo e temperatura de preparações
transportadas conforme a Portaria CVS 5/2013 e RDC
216/2004. Estudo transversal no qual foram monitoradas
temperaturas de 55 amostras de alimentos nas caixas
térmicas, nas cubas do buffet no início e no final da
distribuição. Os dados foram analisados no programa
SPSS, versão 20.0. O arroz manteve a temperatura entre os
horários (p=0,532) e o feijão reduziu, mas manteve-se
adequada até o último horário (p<0,001). Nas guarnições
(p=0,440), carnes (p=0,324) e saladas (p=0,490) não houve
diferença de temperatura entre os horários, mas
apresentaram inadequação (p<0,001). As sobremesas
aumentaram de temperatura (p<0,001). O binômio
tempo-temperatura do arroz e feijão manteve-se adequado
e algumas carnes, guarnições e preparações frias
apresentaram inconformidades.

PALAVRAS-CHAVE: Serviços de alimentação, alimenta-
ção coletiva, alimentos.

ABSTRACT
We evaluated the time and temperature of transported prepara-
tions as CVS Ordinance 5/2013 and 216/2004 DRC.
Cross-sectional study were monitored temperatures of 55 food
samples in the coolers, in the buffet tanks at the beginning and
end of the distribution. Data were analyzed using SPSS, ver-
sion 20.0. Rice maintaining the temperature between times (p =
0.532) and reduced the beans, but remained adequate until the
last time (P <0.001). In linings (p = 0.440), meat (p = 0.324)
and salads (p = 0.490), there was no temperature difference
between the times, but had inadequate (p <0.001). The desserts
increased temperature (p <0.001). The rice-time temperature
binomial and beans remained adequate and some meats, trim-
mings and cold preparations showed non.

KEYWORDS: Food service, collective feeding, food.

1. INTRODUÇÃO

No Brasil, estima-se que, de cada cinco refeições, uma
é realizada fora de casa. Segundo dados da Associação
Brasileira das Empresas de Refeições Coletivas (A-
BERC), o serviço de alimentação teve um crescimento
estimado em 15,3 % no ano 2008, demonstrando clara-
mente a força desse mercado1.

As Unidades de Alimentação e Nutrição (UAN) vêm
aumentando sua atuação no mercado de refeições cole-
tivas e estão colocadas como o terceiro maior local de
ocorrência de Doenças Transmitidas por Alimentos (DTA)
no Brasil2.

Alimentos não seguros, responsáveis pela causa des-
sas doenças, têm sido um problema de saúde registrado ao
longo da história da humanidade até os dias atuais, sendo
a sua ocorrência uma questão de saúde significativa em
países desenvolvidos e em desenvolvimento, apesar de os
governos de todo o mundo estarem buscando a imple-
mentação de técnicas que visem à melhoria da segurança
do sistema de abastecimento alimentar3.

Uma das formas de evitar as DTA é através do acesso
ao alimento seguro, que contenha níveis aceitáveis de
contaminantes de origem biológica, química ou física e
que não cause danos à saúde do consumidor, sendo os
responsáveis quem os produzem. O controle de tempe-
ratura constitui uma das etapas do processo de produção
de alimentos para que sejam oferecidos de forma segura4.

As temperaturas adequadas podem contribuir como
fatores para a garantia da qualidade e da segurança das
refeições servidas, tanto no armazenamento como na
distribuição. Para isso, devem ser monitoradas constan-
temente e implementadas medidas corretivas e preventi-
vas, de forma a minimizar os riscos de contaminação pela
proliferação microbiológica patogênica melhorando a
qualidade das preparações servidas nos restaurantes5.

As UAN fornecem grandes quantidades de alimentos
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ao consumidor e sua produção, de forma centralizada,
apesar de possibilitar maior controle do processo, neces-
sita do transporte dos alimentos prontos para a sua dis-
tribuição6, sendo que as refeições transportadas envol-
maiores riscos aos alimentos e, por isso, dá-se a impor-
tância do controle térmico, além de técnicas de manipu-
lação e processamento de alimentos no combate a proli-
feração de microrganismos patogênicos7.

As UAN que transportam refeições devem buscar
soluções a fim de sanar as inadequações provenientes
dos procedimentos incorretos tanto dos manipuladores
como do funcionamento de equipamentos e acondicio-
namento térmico das preparações, a fim de minimizar
e/ou eliminar os riscos de DTA. Para isto, é fundamental
que os alimentos oferecidos por elas estejam em con-
formidade com as disposições das legislações vigentes
no país8.A faixa de temperatura considerada perigosa por fa-
vorecer a rápida multiplicação bacteriana varia de 5 a
60°C. Por isso, a importância de se manter a temperatura
acima de 60°C no momento da distribuição e atingir a
temperatura de, no mínimo, 70°C durante o processo de
cocção3.

A legislação federal, Resolução RDC 216/20049, de-
termina que o armazenamento e o transporte do alimento
preparado, da distribuição até a entrega ao consumo,
devem ocorrer em condições de tempo e temperatura que
não comprometam sua qualidade higiênico-sanitária e
que a temperatura do alimento preparado deve ser mo-
nitorada durante essas etapas. Após serem submetidos à
cocção, os alimentos preparados devem ser mantidos em
condições de tempo e de temperatura que não favoreçam
a multiplicação microbiana. Para a conservação a quente,
os alimentos devem ser submetidos à temperatura supe-
rior a 60ºC por, no máximo, seis horas e inferior a 60ºC
por até 1 hora e de preparações frias até 10ºC por, no
máximo, 4 horas e entre 10ºC e 21ºC por até 2 horas10.

Além do controle do tempo e temperatura, a RDC
216/20049 determina ainda que os alimentos preparados
devem ser transportados em meios de transporte higie-
nizados, sendo adotadas medidas a fim de garantir a au-
sência de vetores e pragas urbanas. Estes veículos devem
ser dotados de cobertura para proteção da carga, não
devendo transportar outras cargas que comprometam a
qualidade higiênico-sanitária do alimento preparado.

Como atribuições do profissional nutricionista, a
Resolução do Conselho Federal de Nutricionistas (CFN)
380/200511, determina as atribuições deste profissional
por área de atuação, sendo que nas UAN compete a este
planejar, implantar, coordenar e supervisionar as ativi-
dades de pré-preparo, preparo, distribuição e transporte
de refeições e/ou preparações culinárias, assim como
planejar, implantar, coordenar e supervisionar as ativi-
dades de higienização de ambientes, veículos de trans-
porte de alimentos, equipamentos e utensílios, atividades
estas que contribuem para a garantia da segurança e da

qualidade do alimento preparado.
Considerando a importância do controle do monito-

ramento térmico como forma de garantia da qualidade de
refeições transportadas, este estudo teve como objetivo
monitorar e analisar o tempo e a temperatura de refei-
ções quentes e frias transportadas produzidas em uma
UAN, em comparação aos padrões vigentes da Portaria
CVS 5/201310 e Resolução RDC nº 2169.

2. MATERIAL E MÉTODOS

Estudo de caráter transversal, através do qual foram
analisadas as temperaturas das preparações quentes e
frias transportadas para a refeição almoço, durante dez
dias não consecutivos, a serem servidas aos trabalhado-
res de uma UAN de um município do Vale do Taqua-
ri/RS.

As temperaturas das preparações foram verificadas e
registradas com auxílio de um termômetro da marca
Asko® em três momentos distintos: 1. logo após a coc-
ção, nas caixas térmicas, aguardando transporte; 2. nas
cubas do balcão de distribuição, logo após o transporte;
3. após a distribuição, ao final do horário de almoço,
ainda nas cubas do balcão de distribuição.

Na unidade central, a preparação das refeições inicia
às seis horas da manhã, sendo que entre nove e dez horas
todas as preparações devem estar prontas para serem
transportadas nas caixas térmicas. O tempo de transporte
entre a cozinha central e o local de distribuição é de vin-
te minutos, sendo que o horário de almoço inicia às onze
e finaliza às treze horas, devido aos turnos de funciona-
mento da empresa, ficando as preparações expostas no
balcão de distribuição por um tempo de duas horas.

As temperaturas coletadas durante o período de es-
tudo foram comparadas àquelas determinadas pelas le-
gislações CVS 5/201310 e RDC 216/20049 que regula-
mentam a distribuição de alimentos quentes a tempera-
tura ≥ 60ºC por, no máximo, seis horas e ≤ 60ºC por até
1 hora e de preparações frias até 10ºC por, no máximo, 4
horas e entre 10ºC e 21ºC por até 2 horas.

Os dados foram analisados no programa SPSS, ver-
são 20.0. O nível de significância adotado foi de 5%
(p<0,05). Foram realizadas estatísticas univariadas des-
critivas (médias, desvio-padrão e frequências) e bivaria-
das (teste t de Student, Mann-Whiney, ANOVA e Krus-
kall-Wallis). Utilizou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov
para avaliar se as variáveis contínuas seguiam a distri-
buição normal. Os testes t de Student e Mann-Whitney
foram aplicados para comparar a temperatura entre as
amostras que estavam adequadas e as que não estavam,
conforme cada tipo de alimento e os testes de ANOVA e
Kruskall-Wallis foram utilizados para comparar a tem-
peratura média das amostras de cada tipo de alimento
conforme o horário da coleta.
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3. RESULTADOS
Entre as temperaturas analisadas das 55 amostras de

alimentos: feijão/lentilha, arroz, carnes, guarnição, sala-
das e sobremesas, na tabela 1 (Tabela 1) apresentam-se
as médias de temperaturas médias para cada tipo de pre-
paração referente os três momentos distintos de coleta
(horários 1, 2 e 3), assim como a média de cada uma
delas conforme a sua adequação e inadequação perante à
legislação.
Tabela 1. Comparação da temperatura dos alimentos conforme o
horário e adequação à legislação.

Temperatura por Horário

[n 149] Horário 1
Média ± DP

Horário 2
Média ± DP

Horário 3
Média ± DP

p

Saladas 17,70 ± 5,28 18,89 ± 3,45 19,03 ± 2,02 0,490
Arroz 72,07 ± 10,41 75,07 ± 5,95 69,95 ± 7,23 0,532
Feijão/Lentilha 94,23 ± 2,26 83,81 ± 3,72 70,38 ± 3,56 <0,001
Guarnição 70,03 ± 17,65 62,35 ± 19,08 56,83 ± 22,41 0,440
Carnes 72,86 ± 17,35 68,46 ± 8,02 60,97 ± 5,45 0,324
Sobremesas 9,70 ± 2,07 13,66 ± 2,23 17,42 ± 1,67 <0,001

Temperatura segundo a
Legislação vigente

[n 149]
Adequada

Média ± DP
Inadequada
Média ± DP p

Saladas 15,79 ± 3,53 20,75 ± 2,50 <0,001
Guarnição 72,67 ± 7,58 29,76 ± 7,50 <0,001
Carnes 71,69 ± 11,50 55,92 ± 2,13 0,001
Sobremesas 11,42 ± 2,91 17,42 ±1,67 0,001

DP = Desvio Padrão; Testes de ANOVA e Kruskal-Wallis, teste t e
Mann-Whitney para a comparação entre as categorias, considerando
significativo p<0,05 (5%). *Não foi possível comparar as temperatu-
ras conforme a adequação á legislação para o arroz e o feijão, pois
não houve inadequação. Horário 1: nas caixas térmicas, aguardando
transporte; 2. nas cubas do balcão de distribuição, logo após o trans-
porte; 3. após a distribuição, ainda nas cubas do balcão de distribui-
ção.

O arroz não apresentou diferença significativa de
temperatura entre os horários (p=0,532). Apenas uma
amostra apresentou temperatura inferior à 60ºC, por isso
não foi aplicado o teste de comparação.

O feijão apresentou redução significativa de
temperatura, mas manteve-se adequada até o último
horário (p<0,001). Não houve nenhuma amostra com
temperatura menor de 60ºC.

Nas guarnições não houve diferença significativa de
temperatura entre os horários (p=0,291), mas algumas
amostras apresentaram temperaturas significativamente
inadequadas (p<0,001), sendo a média de temperaturas
de 29,76 ± 7,50.

Nas carnes não houve diferença significativa de
temperatura entre os horários (p=0,324) e algumas
amostras apresentaram temperaturas significativamente
inadequadas (p=0,001), sendo a média de temperatura de
55,92 ± 2,13.

Nas saladas não houve diferença significativa de
temperatura entre os horários (p=0,490), mas também
apresentaram amostras que estavam significativamente
inadequadas (p<0,001).

Nas sobremesas houve aumento significativo da

temperatura durante o período de distribuição (p<0,001)
e algumas amostras apresentaram diferença significativa
de temperatura (p=0,001).

4. DISCUSSÃO
O presente estudo enfatizou a discussão sobre o im-

portante tema binômio tempo/temperatura de refeições
transportadas, sendo que as preparações quentes, como
arroz e feijão/lentilha, obtiveram melhores resultados.
Porém, houve desconformidades em relação a alguns
tipos de carnes, guarnições e pratos frios, como saladas e
sobremesas, sendo os mesmos resultados encontrados
por São José et al. (2011)12 para guarnição e prato prin-
cipal (preparação à base de carne), onde as temperaturas
apresentaram inadequações tomando-se por base a Por-
taria CVS 5/2013,10 sendo inferiores a 60ºC.

Faé & Freitas (2014)13 avaliaram o binômio tem-
po/temperatura de preparações quentes em um restau-
rante self service e encontraram variações de temperatu-
ra de 92,6ºC a 27, 4ºC nas aferições, além de algumas
carnes e guarnições com exposição por mais de 3 horas
consecutivas em temperaturas abaixo de 60ºC, sendo que
os alimentos fritos ou que sofreram cocção no forno ou
na churrasqueira perderam temperatura mais rapidamen-
te quando comparados ao feijão, que manteve sua tem-
peratura adequada para o consumo. No presente estudo,
as temperaturas das preparações quentes variaram de
94,23 ºC ± 2,26 a 56,83 ºC ± 22,41, sendo as temperatu-
ras máxima e mínima do tempo de exposição dos ali-
mentos superiores ao do estudo de Faé & Freitas
(2014)13 cumprindo ressaltar, entretanto, que o fei-
jão/lentilha também se mantiveram acima de 60ºC du-
rante as duas horas de distribuição, além do arroz, com
exceção de algumas carnes e guarnições. Conforme a
legislação, ambos os estudos apresentaram tempo e
temperaturas inadequadas das preparações quentes ao
final do período de distribuição, permanecendo neste,
inferiores a 60ºC, e expostas por mais de uma hora no
balcão de distribuição, apresentando desconformidade
com a legislação, ultrapassando o limite máximo de
tempo por ela determinado, ou seja, para alimentos
quentes < 60ºC exposição de até 1 hora.

Nas preparações quentes, como arroz e feijão/lentilha
do presente estudo não foram encontradas temperaturas
abaixo de 60°C. Algumas amostras de guarnição e car-
nes apresentaram temperaturas adequadas, enquanto
outras foram encontradas em temperaturas inadequadas
29,76 ± 7,50 e 55,92 ± 2,13, as quais ficaram expostas
fora do tempo determinado pela previsão legal de até
uma hora para exposição de alimentos quentes abaixo de
60°C, podendo estar representando um risco para a saú-
de dos trabalhadores da UAN ao serem consumidas. O
estudo de Marinho et al8 converge com o atual estudo
em relação aos alimentos quentes, no qual também en-
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contraram variação de inadequação de temperaturas nas
preparações a base de carnes e guarnição.

Abreu et al,7 em um serviço de refeições transporta-
das, observaram que as temperaturas mensuradas no
período de montagem das refeições estavam todas acima
de 65ºC. Já na análise da temperatura final, observou-se
que 88% das marmitas apresentaram temperatura de
entrega inferior a 60ºC, 12% apresentaram temperatura
entre 60º e 65ºC e nenhuma apresentou temperatura su-
perior a 65ºC. No presente estudo, as temperaturas de
distribuição dos alimentos quentes nas caixas térmicas,
no primeiro momento, também apresentaram temperatu-
ras acima de 65ºC, portanto na verificação da tempera-
tura final, observou-se que a maioria das preparações
quentes, entre elas o arroz, o feijão/lentilha e as carnes
apresentaram temperaturas acima de 60°C, divergindo
do estudo de Abreu et al. (2012)7, mantendo conformi-
dade com a legislação, com exceção da guarnição.

Abreu et al. (2012)7 ainda ressaltam que o horário de
consumo das refeições, em cada ponto de entrega e a
infra-estrutura desses locais para a manutenção da tem-
peratura ou reaquecimento são fundamentais para a ga-
rantia da minimização dos riscos de toxiinfecções ali-
mentares, preservação da saúde dos comensais e segu-
rança dos alimentos, sendo que no presente estudo o
local e o transporte das preparações eram adequados,
porém as guarnições poderiam representar um risco de
DTA ao final da distribuição, pois o tempo de exposição
excede ao limite máximo de 1 hora determinado pela
legislação.

No estudo de Dalpubel et al. (2012)4. apurou-se di-
ferenças significativas de temperaturas entre as prepara-
ções: arroz e carne (p=0,0021), feijão e carne (p<0,0001),
feijão e guarnição (p=0,0109). No presente estudo, as
temperaturas de igual ordem apresentaram diferenças
entre as preparações, sendo que a das carnes e guarni-
ções apresentaram-se inferiores àquelas observadas em
relação ao arroz e feijão/lentilha nos três momentos dis-
tintos de aferição das temperaturas. Para Ricardo et al,14

esse evento pode ser explicado devido a melhor conduti-
bilidade de temperaturas nos alimentos com maior teor
de líquidos e/ou preparados em água, como o feijão e o
arroz, já as preparações com menor quantidade de água e
maior superfície de contato possibilitam maior perda de
calor, como as preparações fritas e assadas.

Em relação à temperatura de distribuição das prepa-
rações frias do atual estudo, como saladas e sobremesas,
observaram-se temperaturas em conformidade com a
legislação, a qual determina temperaturas entre 10 e
21°C por até 2 horas, sendo este o tempo de permanên-
cia dos alimentos preparados no balcão de distribuição,
porém para melhor adequação à norma legal, deveriam
apresentar-se com temperaturas inferiores a 10°C, de
modo a possibilitar a sua permanência no buffet por até
quatro horas, conforme a Portaria CVS 5/201310. Se-

gundo Monteiro et al. (2014)5, essas temperaturas po-
dem ocorrer devido ao cozimento das saladas em horá-
rios próximos ao da distribuição, sem a submissão dos
mesmos a um processo de refrigeração adequado.

Assemelhando-se ao presente estudo, através da qual
não se encontrou temperaturas de preparações frias mí-
nimas determinadas pela legislação para saladas e so-
bremesa, Rocha et al. (2010)15 também constataram
100% de inadequação de temperaturas, sendo maiores
que 10°C para as saladas ao avaliar as temperaturas de
restaurantes self service em Minas Gerais. O mesmo
constataram Monteiro et al (2014)5 nos onze restaurantes
e lanchonetes avaliados no campus de uma instituição
pública de ensino do município de Belo Horizonte-MG,
assim como o estudo de Marinho et al (2010)8. Entre-
tanto, de acordo com a Portaria CVS 5/201310, estas
preparações poderiam alcançar temperaturas entre 10°C
e 21°C por um período máximo de duas horas. Portanto,
de acordo com esta análise, as preparações avaliadas
apresentaram-se adequadas.

Alves & Ueno (2010)16, quando avaliaram a tempe-
ratura de preparações frias em 16 restaurantes
self-service de São Paulo, obtiveram uma variação de
temperatura desses alimentos frios de 9,70°C a 41,70°C.
No atual estudo, as temperaturas das preparações frias
apresentaram variações de 9,70ºC ± 2,07 a 19,03ºC ±
2,02, entre o início e o final da distribuição, para sobre-
mesas e saladas, respectivamente, sendo igual à tempe-
ratura mínima e inferior à temperatura máxima registra-
das pelo estudo de Alves e Ueno,16 estando em confor-
midade com a legislação, levando-se em conta a faixa de
temperatura entre 10 e 21ºC aceitáveis por um tempo de
exposição de até duas horas, determinados pela Portaria
CVS 5/201310.

Foi observado no estudo de Barbieri et al. (2011) 17,
que apenas 57% das amostras analisadas tiveram uma
temperatura ideal, sendo que todas as saladas e sobre-
mesas apresentaram temperaturas inadequadas, porém
todas elas estavam adequadas em relação ao tempo de
exposição, conforme CVS 5/201310. O presente estudo
vem ao encontro aos resultados de Barbieri et al.
(2011)17 por apresentar algumas preparações de saladas e
sobremesas com temperaturas inadequadas, porém tam-
bém com um tempo de exposição adequado, conforme a
legislação vigente.

Ao final do estudo verificou-se que o binômio tem-
po/temperatura das preparações quentes, arroz e fei-
jão/lentilha, mantiveram-se adequadas, garantindo a se-
gurança dos alimentos. Algumas temperaturas das carnes,
guarnições e preparações frias apresentaram inconfor-
midades, fora dos padrões vigentes pelas legislações,
porém as preparações frias mantiveram-se dentro do
tempo máximo de duas horas de distribuição, permitidos
pela previsão legal, mas os pratos quentes, como carnes
e guarnições permaneceram por duas horas de exposição,
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período de tempo maior que o determinado pela legisla-
ção, de até 1 hora, podendo estar representando um risco
para a saúde dos trabalhadores da UAN ao serem con-
sumidas. Esses resultados assemelham-se aos estudos de
Santos et al. (2014)18 e Chesca et al. (2006),6 existindo a
necessidade de se implantar um sistema de controle de
tempo e temperatura de exposição das refeições aos co-
mensais.

Este estudo permitiu demonstrar a importância do
monitoramento do binômio tempo/temperatura e a ne-
cessidade de aplicação de ferramentas simples, como a
lista de verificação e o registro de temperatura de prepa-
rações no balcão de distribuição para a garantia da qua-
lidade final da refeição que é oferecida ao cliente.

Todas as temperaturas verificadas e registradas para a
realização desse estudo foram monitoradas por uma es-
tudante do curso de nutrição durante o seu estágio su-
pervisionado obrigatório de UAN. Certamente, este fator
contribuiu para que o resultado desta pesquisa fosse po-
sitivo, não havendo a necessidade do envolvimento das
funcionárias da unidade para a coleta de dados, devido
as suas demais responsabilidades.

5. CONCLUSÃO
O presente estudo verificou que o binômio tem-

po/temperatura do arroz e feijão/lentilha se manteve a-
dequado, garantindo a segurança dos alimentos. Algu-
mas temperaturas das carnes, guarnições e preparações
frias apresentaram inconformidades de temperaturas,
estando estes fora dos padrões vigentes pelas legislações.

Porém, em relação ao tempo de exposição dos ali-
mentos para consumo, as preparações frias mantive-
ram-se dentro do tempo máximo de duas horas de dis-
tribuição, permitidos pela previsão legal, mas os pratos
quentes, como carnes e guarnições permaneceram por
duas horas de exposição, período de tempo maior que o
determinado pela legislação, de até 1 hora, podendo estar
representando um risco para a saúde dos trabalhadores
da UAN ao serem consumidas, não sendo garantida a
segurança dos alimentos expostos ao consumo nessa
etapa do processo, conforme a legislação vigente, Porta-
ria CVS 5/201310 e RDC 216/20049.

Portanto, enfatiza-se a implementação do monitora-
mento, registro e verificação das temperaturas das pre-
parações dos alimentos expostos ao consumo nas UAN,
como forma de se evitar a ocorrência de DTA, ofere-
cendo alimentos seguros ao comensal. Salienta-se ainda
a atenção quanto à necessidade de capacitação e treina-
mento para os manipuladores, atividades imprescindíveis
aos serviços de alimentação, que favorecem a garantia
de um alimento seguro e de qualidade.
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RESUMO
Estudo transversal populacional da Disfunção Temporoman-
dibular e Dor Orofacial (DTM e DOF) e correlações na Cidade
de Maringá-Paraná-Brasil. Métodos: Os Eixos I (questões 0 a 7)
e II do Critério de Diagnóstico para Pesquisa das Desordens
Temporomandibulares (RDC/DTM) e o Questionário de Ava-
liação do Sono (SAQ) foram utilizados para avaliação de dor,
sono, depressão e somatização. A amostra populacional foi de
568 pessoas com idade entre 20 e 65 anos, usuárias do Sistema
de Saúde Público. Processamento e análise dos dados: após
aplicação dos questionários, estes foram tabulados em plani-
lhas do Pacote Microsoft Excel 2010. A análise será disposta em
tabelas de frequências simples, através de tabelas para melhor
visualização dos resultados. Resultados: A amostra fina (n=
568) constitui-se de predominantemente de mulheres (77,5%),
com idade entre 30 e 39 anos e maior números de casados
(49.6%).  A maioria de etnia caucasiana (67,8%) e ensino
superior completo (46,7%). A Classificação do Grau da Dor
Crônica (GDC) demonstrou que a maioria apresentava-se sem
dor ou com baixa intensidade de do (50,9%) sem limitação de
atividades diárias pela dor (Grau 0 e I); contudo, (35%) dos
participantes apresentavam alta intensidade de dor sem limi-
tação das atividade diárias (Grau II), (14%) apresentavam
limitação severa e moderada de atividades diárias em virtude
da dor (Graus III e IV). Um baixo escore global de sono, de-
pressão e somatização, e uma baixa correlação positiva com
entre estas variáveis psicossociais e a Intensidade Caracterís-
tica da Dor (ICD) foi encontrada. Conclusão: Uma importante
parcela da população brasileira apresenta necessidade de tra-
tamento de DTM e DOF e o tratamento requer tratamento
multifatorial. Pacientes com DTM que apresentam depressão
maior somatização da dor.

PALAVRAS-CHAVE: Desordem temporomandibular, dor
orofacial, depressão.

ABSTRACT
Population cross-sectional study of the Temporomandibular Dys-
function (TMD) and Orofacial Pain (OFP) as well as of their cor-
relations in the city of Maringá, Paraná, Brazil. Methods: Axis I,
questions 0 to 7, and axis II, Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (RDC/DTM), as well as the Sleep
Assessment Questionnaire (SAQ), were used for the assessment of
pain, sleep, depression, and somatization. The sample taken from
the population consisted of 568 people aged between 20 and 65
years, users of the public healthcare system. Data processing and
analysis: After the questionnaires were filled, they were tabulated
in Microsoft Excel 2010 spreadsheets. The analysis is presented in
frequency tables for a clearer view of the results. Results: The fine
sample (n = 568) consists of mainly women (77.5%), aged be-
tween 30 and 39 years, and 49.6% of those in the sample are mar-
ried. Furthermore, 67.8% are Caucasian and 46.7% have a college
degree. The classification of the Chronic Pain Intensity (CPI) has
shown that 50.9% of the subjects presented zero or low pain inten-
sity with no limitations in daily activities due to pain (Intensities 0
and I), 35% of the participants presented high pain intensity with
no limitations in daily activities (Intensity II), and 14% presented
mild or serious limitations in daily activities due to pain (Intensi-
ties III and IV). A low global sleep score, depression and somati-
zation, and a low positive correlation was found between these
psychosocial variables and the Characteristic Pain Intensity (CPI).
Conclusion: An important part of the Brazilian population requires
treatment for TDM and OFP, a treatment that is multifactorial.
Patients who are suffering from DTM and present depression as
well as higher somatization of pain.

KEYWORDS: Temporomandibular disorders, orofacial  pain,
depression.

1. INTRODUÇÃO
Disfunção temporomandibular (DTM) é uma condi-
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ção patológica e/ou comportamento parafuncional¹, onde
a sintomatologia está associada a Dor Orofacial, a mús-
culos da mastigação e articulações temporomandibulares
(ATM).

Os fatores psicossociais, como depressão, estresse,
ansiedade, bem-estar físico tem uma predisposição e
perpetuação da DTM1,2,3,4,5,9. Acomete predominante-
mente o gênero feminino2,3,6, independentemente da
idade. Entretanto, um fator que pode aumentar a inten-
sidade e sintomas musculares é o bruxismo, que junta-
mente com fatores psicológicos, pode causar o apareci-
mento de dores de cabeça frequentes7. A qualidade do
sono e o estresse também podem influenciar drastica-
mente em indivíduos com DTM8.

A parafunção é caracterizada pela dor miofacial as-
sociada as alterações álgicas (musculares) e/ou degene-
rativas da ATM. Podendo apresentar deslocamento de
disco articular isoladamente ou também associado com
dor miofacial¹¹. A DTM pode afetar também o sistema
neuromuscular estomatognático em conjunto com a li-
mitação funcional mandibular².

Os pacientes que apresentam disfunção temporo-
mandibular diagnosticada apresentam uma dor mais se-
vera, muitas vezes gerando uma incapacidade de realizar
as atividades normais. As alterações musculares e arti-
culares associadas com a depressão também podem
acarretar em uma incapacidade nas atividades diária,
como também uma potencialização da dor¹².

A sintomatologia dolorosa presente da DTM pode
trazer muitos malefícios para o bem-estar dos pacientes
como: dificultando o processo mastigatório, impedindo
uma boa noite de sono, acarretando em dia estressante e
também o aparecimento de dores de cabeça frequentes,
estes fatores podem alterar o psicológico, podendo in-
tensificar ainda mais a dor7,9. Então se houver um con-
trole emocional, e um tratamento adequado para a DTM,
será que a qualidade de vida desse paciente poderia ser
melhor?

O Critério Diagnóstico para pesquisa em Disfunção
Temporomandibular (RDC/DTM), é considerado uma
medida de diagnostico padrão ouro10. O RDC permite
diagnosticar uma doença ou outra patologia com preci-
são, e assim poder ter um parâmetro correto a respeito da
dor aparente, com a dor presente10.

Frente a este questionamento o objetivo geral desde
trabalho foi estudar a Disfunção Temporomandibular e
Dor Orofacial associado com fatores psicossociais, de
uma forma a entender como alteração psicológica pode
influenciar na DTM.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Delineamento

Estudo de delineamento transversal de base popula-
cional, na população da cidade de Maringá, Paraná. As

informações referidas foram obtidas através de entrevis-
tas estruturadas realizadas nos domicílios da população
estudada, realizadas no período de agosto de 2011 a
março de 2015. Este trabalho foi aprovado pelo Comitê
de Ética da Faculdade Ingá com o CAAE
0071.0.362.000-11 e com o Parecer número 0071/11. A
população do estudo foi composta por pessoas com ida-
de entre 20 e 65 anos, usuárias do Sistema de Saúde Pú-
blico da cidade de Maringá – PR

Localização geográfica do estudo
Segundo dados epidemiológicos do IBGE, o municí-

pio de Maringá, situado no noroeste do estado do Paraná
é composto por aproximadamente 357.077 mil habitan-
tes sendo o número de homens equivale a 48% (171.396)
e o número de mulheres 52% (185.680). A cidade conta
com 25 Unidades Básicas de Saúde e uma Unidade Cen-
tral (Secretaria de Saúde), 13 hospitais e 8 instituições de
ensino superior, 43 escolas municipais, 34 de escolas
estaduais, 28 escolas particulares e 87 pré-escolas.

O perfil étnico populacional da amostra do município
constitui-se de descendentes de italianos, japoneses,
portugueses, poloneses, árabes, alemães, ou seja, possui
uma etnia mista. A cidade está localizada a 420 quilôme-
tros de Curitiba, a 554,9 metros de altitude, de clima
subtropical, com uma área de 489,8km2.

População do estudo
A população do estudo foi composta por 568 pessoas

com idade entre 20 e 65 anos, usuárias do Sistema de
Saúde Público da cidade de Maringá – PR. Estima-se
que a cidade de Maringá possua 135 mil habitantes, com
idade entre 20 e 62 anos (dados fornecidos pelo CE-
CAPS – Anexo G)10.

Seleção da amostra
Foram incluídas apenas as pessoas com idade entre

20 a 65 anos cadastradas como ativas no Sistema de
Usuários do Município. Esta estratégia visa excluir pes-
soas com duplicidade de inserção no sistema, as que
mudaram de endereço e as que faleceram.

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

Instrumentos
Para a coleta de dados foi utilizado um questionário
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estruturado, padronizado e pré-testado, contendo variá-
veis demográficas, socioeconômicas, comportamentais,
psicossociais e relacionadas ao sono.

Aplicação do Eixo II do RDC/TMD (fatores socioe-
conômicos e psicossociais e de posicionamento e movi-
mento articular): (RDC/TMD) que emprega um sistema
de dois eixos para o diagnóstico e classificação das de-
sordens temporomandibulares (DTM). O eixo II é usado
para avaliar fatores comportamentais, psicológicos e
psicossociais relevantes ao tratamento de pacientes com
DTM. Este eixo inclui uma escala de dor crônica gradu-
ada, medidas de depressão e número de sintomas físicos
não específicos, bem como uma avaliação de limitação
da habilidade de movimentação mandibular. O
RDC/TMD se atém nas formas mais comuns de desor-
dens musculares e articulares excluindo as desordens
menos frequentes, para as quais ainda há pouca concor-
dância nos métodos de confiabilidade e validade de
identificação e definição dos casos9.

Aplicação do Eixo I do RDC/TMD (questão de 1 a 7)
- (fatores de posicionamento e movimento articular)9. O
eixo I busca o diagnóstico físico das desordens dos
músculos mastigatórios e das articulações.

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

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

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

Alterações Articulares, Musculares e Mastigatórias: o
entrevistado foi questionado em relação às alterações de
travamento, limitação de abertura de boca, presença de
apertamento e bruxismo, alterações na mordida e pre-
sença de ruídos otológicos, qualidade e eficiência mas-
tigatória. (RDC/TMD EIXO II - Questões 14a, 14b, 15a,
15b, 15c, 15d, 15e, 15f, 15g; Questões de 01 a 07 – Eixo
I do RDC/TMD).

Variáveis independentes
Variáveis demográficas

Sexo: masculino e feminino. Questão 24 (RDC/TMD
EIXO II).

Idade: em anos completos. Para análise foi categori-
zada em grupos. (Questão 23 – RDC/TMD EIXO II).

Cor/Raça: observada pelo entrevistador, foi catego-

rizada em: Branca, negra e outra. (RDC/TMD EIXO II -
Questão 25).

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

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

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

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

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

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

Variáveis psicossociais
Atividades Psicossociais e suas alterações devido a

presença da dor: quanto a dor incapacita psicossocial-
mente o entrevistado. (RDC/TMD EIXO II - Questões
10, 11, 12, 13, 19).

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

internação hospitalar, uso de medicamentos, hipertensão,
diabetes, osteoporose, colesterol, doença renal, doença
do coração e doença pulmonar, fraqueza, falta de apetite,
dores nas costas, enxaquecas, náuseas, alterações gástri-
cas, alterações de temperatura, dormência corporal, alte-
rações na garganta, alterações bucais. Para essa variável
o participante foi questionado se algum médico havia
dito que ele tinha alguma das doenças acima citadas.
(RDC/TMD EIXO II - Questões 01, 02, 06, 16a, 16b, 18,
20.1, 20.2, 20.3, 20.4, 20.7, 20.10, 20.15, 20.18, 20.19,
20.20, 20.21, 20.23, 20.24, 21, 22; SAQ - Questão 17).

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

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

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

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

c) Aplicação do Eixo I do RDC/TMD - (fatores de
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posicionamento e movimento articular);

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

lados em planilhas do Pacote Microsoft Excel 2010. A
análise será disposta em tabelas de frequências simples,
através de tabelas para melhor visualização dos resulta-
dos.

3. RESULTADOS

Foram avaliados dados de 568 pacientes, 77,5%
(n=440) do sexo feminino e 22,5% (n=128) do sexo
masculino. As faixas etárias mais presentes na amostra
foram de 20 a 29 anos, representado por 31,7% (n=180)
dos pacientes e 35,0% (n=199) deles de 30 a 39 anos.
Quase a metade dos pacientes, 49,6% (n=282) eram ca-
sado(as) e 38,9% (n=221) deles eram solteiro(as). A
maioria, 67,8% (n=385) tinha pele branca e quanto à
escolaridade, 46,7% (n=265) relataram terem concluído
a faculdade (Tabela 1).

Tabela 1. Descrição das variáveis qualitativas demográficas e socioe-
conômicas, em adultos de Maringá- PR, 2012.

Variáveis n %
Gênero
Feminino 440 77,5
Masculino 128 22,5
Faixa etária
20 a 29 anos 180 31,7
30 a 39 anos 199 35,0
40 a 49 anos 140 24,6
50 a 59 anos 44 7,7
60 anos ou mais 5 0,9
Estado Civil
Casado (a) 282 49,6
Viúvo (a) 5 0,9
Divorciado (a) 21 3,7
Separado (a) 39 6,9
Solteiro (a) 221 38,9
Cor da pele
Asiático ou indígena 32 5,6
Parda ou mestiça 109 19,2
Negro 33 5,8
Branco 385 67,8
Outro 9 1,6
Escolaridade
Escola Primária 34 6,0
Escola Ginasial 79 13,9
Científico 190 33,5
Faculdade 265 46,7

A idade média dos pacientes avaliados foi de
35,3±9,8 anos. Já quanto à qualidade de vida, os domí-
nios psicológicos e relações sociais foram os que apre-
sentaram maior qualidade de vida enquanto o que apre-
sentou menor qualidade de vida foi o domínio auto ava-
liação da qualidade de vida, lembrando que o escore
máximo que pode ser obtido em cada domínio é de 20
pontos. A qualidade de vida geral foi de 65,7 pontos
sendo que o valor máximo que poderia ser obtido é 100

(Tabela 2).

Tabela 2. Descrição das variáveis quantitativas, idade, e domínios da
qualidade de vida, em adultos de Maringá- Pr, 2012.

Variáveis Média ±
Desvio pa-

drão

Idade 35,3 ± 9,8

Qualidade de Vida (Domínios)

Físico 13,7 ± 2,7

Psicológico 13,9 ± 2,7

Relações Sociais 13,9 ± 3,4

Meio Ambiente 12,4 ± 2,3

Auto avaliação da QV 11,8 ± 4,3

Total 13,2 ± 2,1

Qualidade de vida Geral 65,7

Como se pode observar na Tabela 3, os entrevistados
tiveram em média 2,2±5,8 dias de incapacidade, a maio-
ria deles 87,1% (n=495) tiverem zero pontos de incapa-
cidade (quando avaliado os dias). Em média os entrevis-
tados tiveram 0,9±1,3 pontos de incapacidade sendo que
60,9% (n=346) tiveram zero ponto de incapacidade.
Quando somado os dias de incapacidade com os pontos
de incapacidade, ficou evidenciado que a maioria dos
entrevistados, 58,1% (n=330) tiveram 0 pontos de inca-
pacidade, 17,1% (n=91) tinham um ponto de incapaci-
dade e 10,7% (n=61) 2 pontos de incapacidade. Já quan-
to a classificação da dor crônica ficou evidenciado, que
50,9% (n=289) tinha baixa intensidade da dor, 35,0%
(n=199) alta intensidade, 12,1% (n=69) limitação mode-
rada e 1,9% (n=11) limitação severa.

Tabela 3. Descrição das variáveis relacionadas a intensidade da dor,
em adultos de Maringá- PR, 2012.

Intensidade da dor

Dias de incapacidade
Média ±

Desvio Pa-
drão

2,2 5,8

n %

0 Pontos de incapacidade 495 87,1

1 ponto de incapacidade 50 8,8

2 pontos de incapacidade 19 3,3

3 pontos de incapacidade 4 0,7

Pontos de incapacidade
Média ±

Desvio Pa-
drão

0,9 1,3

n %

0 Pontos de incapacidade 346 60,9

1 ponto de incapacidade 66 11,6

2 pontos de incapacidade 59 10,4

3 pontos de incapacidade 97 17,1
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Soma dos pontos de inca-
pacidade n %

0 330 58,1

1 97 17,1

2 61 10,7

3 46 8,1

4 23 4,0

5 9 1,6

6 2 0,4

Classificação da dor Crônica

Grau I - Baixa intensidade 289 50,9

Grau II - Alta intensidade 199 35,0
Grau III - Limitação Mod-

erada 69 12,1
Grau IV - Limitação Sev-

era 11 1,9

Ao avaliar a Tabela 4, podemos verificar que 58,5%
(n=332) apresentaram desordem muscular com dor.
Metade dos entrevistados, 50,0% (n=284) não apresen-
tava deslocamento de disco com redução.

Tabela 4. Descrição das variáveis qualitativas, classificação SAQ,
desordem muscular, deslocamento de disco, dor miofacial com limita-
ção de abertura de boca, deslocamento de disco com redução com dor
e deslocamento de disco sem redução, em adultos de Maringá- PR,
2012.

Variáveis n %

Desordem muscular

Sem dor 236 41,5

Com dor 332 58,5

Deslocamento de disco com redução

Ausente 284 50,0

Presença lado direito ou esquerdo 169 29,8
Dor Miofacial com limitação de abertura

de boca

Ausente 147 25,9

Presente 421 74,1
Deslocamento de disco com redução

com dor

Ausente 338 59,5

Presente 230 40,5

Deslocamento de disco sem redução

Ausente 463 81,5

Presente (direito ou esquerdo) 105 18,5

No entanto, 29,8% (n=169) apresentaram desloca-
mento de disco com redução no lado direito ou esquerdo,
1,8% (n=10) no lado direito e esquerdo e 18,5% (n=105)
apresentaram desvio lateral esquerdo/direito não corri-
gido.  74,1% (n=421) dos entrevistados apresentavam
dor miofacial com limitação de abertura da boca, 40,5%
(n=230) deslocamento de disco com redução com dor.

18,5% (n=105) dos entrevistados apresentaram desloca-
mento de disco sem redução no lado esquerdo ou direito.

4. DISCUSSÃO
Desordens Temporomandibulares são consideradas

uma doença multifatorial, e a depressão, juntamente com
fatores psicossociais tem sido um grande fator predispo-
nente ao desenvolvimento da DTM1,2,3,4,5,9.

Neste estudo a prevalência de pacientes avaliados são
do sexo feminino (77,5%), a faixa etária mais presente
foi entre 30 e 39 anos (35%). Quando comparado a ou-
tros trabalhos pode-se observar que também há uma
prevalência do gênero feminino, o que impossibilita de
afirmar com certeza que as mulheres apresentam maior
grau de DTM em relação aos homens13,11,2. Quanto a
qualidade de vida, foi demonstrado um índice maior nos
domínios psicológicos e relações sociais (13,9%), já na
auto avaliação percebe-se uma menor qualidade de vida
(11,8%).

Em um estudo, as mulheres apresentavam maior
presença e gravidade de DTM que os homens, porém
não houve associação significante entre o grau de de-
pressão e o gênero nos pacientes avaliados³. Foi avaliado
que pacientes com a presença de DTM dolorosa aumen-
tam as chances para níveis de depressão moderada á
grave¹³. Verificou-se que pacientes com auto relatos de
DTM crônica, depressão, dor na ATM, tem desempenho
mastigatório reduzido, e ao mastigar sentem dor, e paci-
entes sem alteração psicossocial, responderam de forma
diferente, mesmo apresentando DTM, porém, a intensi-
dade de dor era reduzida ao mastigar, segundo DOU-
GALL et al,9 dados que corraboram com o resultado
desde estudo.

Quando comparamos os pacientes entrevistados com
os dias de incapacidade e a intensidade de dor, podemos
observar a maioria 87,1% (495) tiveram zero pontos de
incapacidade (quando avaliado os dias). Em relação aos
pontos de incapacidade 60,9% (346) tiveram zero pontos
de incapacidade. Ao somar os dias de incapacidade e os
pontos de incapacidade, ficou evidenciado que a maioria
deles 58,1% (330) tiveram zero pontos de incapacidade.

Ao avaliar a classificação de dor crônica, movimento
articular, depressão e sintomas físicos não-específicos,
incluindo dor ou sem dor, os entrevistados foram classi-
ficados de acordo com o eixo II do RDC, e neste estudo
a maioria dos pacientes 50,9% (289) apresentaram baixa
intensidade da dor grau I, e apenas 1,9% (11) pacientes
apresentaram limitação severa grau IV. Pasinato14 et al,
em seu trabalho mostrou que pacientes com mobilidade
articular normal 34% apresentaram dor crônica graus II e
III, e pacientes com mobilidade articular alterada 36%
apresentaram dor crônica graus II e III, e também de-
pressão grave. Soares² et al, mostrou que 54,79% (39)
dos entrevistados apresentou alta intensidade da dor grau
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II, e 15,07% (11) apresentou limitação severa grau IV.
De acordo com a classificação do RDC/DTM Eixo I,

58,5% (332) pacientes foram diagnosticados com dor, já
em relação ao deslocamento de disco com redução, 50%
(421) pacientes não apresentou alteração, 29,8% (169)
com deslocamento de disco com redução, 74,1% (421)
dos entrevistados apresentavam dor miofacial com limi-
tação de abertura de boca, 40,5 (230) deslocamento de
disco com redução com dor, e 18,5% (105) apresenta-
vam deslocamento de disco sem redução no lado es-
querdo ou direito. No estudo realizado por Soares et al
(2012)² 42,47% (31) pacientes foram diagnosticados
com dor miofacial, e 54,79% (40) apresentaram dor mi-
ofacial associada à abertura limitada. Quanto ao deslo-
camento de disco 43,84% (32) pacientes apresentaram
deslocamento de disco com redução, 6,85% (5) com
deslocamento de disco sem redução com abertura limi-
tada, e 9,59% (7) com deslocamento de disco sem redu-
ção e sem limitação de abertura.

5. CONCLUSÃO
Com este estudo podemos concluir que:
Pacientes com desordem muscular e articular que

apresentam sintomas de depressão mostram uma sinto-
matologia dolorosa maior que pacientes sem sintomas de
depressão;

A maior parte dos pacientes apresentou DTM com
baixa intensidade da dor, não interferindo na sua rotina
diária.
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RESUMO

Um dos maiores problemas de desenvolvimento dental em
crianças é o dente supranumerário. Mesiodens é um dente
supranumerário presente na linha média entre os dois inci-
sivos centrais. Este elemento supranumerário geralmente
resulta em problemas orais, tais como a má oclusão, um
susceptibilidade a impactação alimentar, estética deficiente,
e formação de cistos. A prevalência de mesiodens varia entre
0,09% e 2,05% em diferentes estudos. Este trabalho revisa a
literatura atual sobre a etiologia, prevalência, diagnóstico e
gestão deste problema. Visto que, deste modo é sugerido que
se faça o diagnóstico precoce e o tratamento a fim de pre-
venir complicações ortodônticas e patológicas.

PALAVRAS-CHAVE: Dente, criança, supranumerá-
rio, mesiodens.

ABSTRACT
One of the largest dental developmental problems in children
is the supernumerary tooth. Mesiodens is a supernumerary
tooth present in the midline between the two central inci-sive.
This usually results in supernumerary element oral problems
such as malocclusion a susceptibility to food impaction, poor
aesthetics, and formation of cysts. The prevalence of mesio-
dens ranges between 0.09% and 2.05% in different studies.
This paper reviews the current literature on the etiology, pre-
valence, diagnosis and management of this problem. Since, in
this way it is suggested to make the early diagnosis and
treatment to prevent orthodontic and pathological complica-
tions.

KEYWORDS: Tooth, child, supernumerary, mesiodens.

1. INTRODUÇÃO
Definimos dentes supranumerários como dentes a

mais ou extras em comparação com dentição normal. É
mais comum na região central da maxila ou mandíbula
em dentes supranumerários; todavia, a sua ocorrência em
mandíbula é muito raro. O tipo mais comum de dente
supranumerário segundo Alberti et al.. (2006)1 é o me-
siodens. Os Mesiodens podem aparecer como único,
múltiplo, unilateral ou bilateral. Chamamos de “Mesio-
dens” a presença de dentes supranumerários múltiplos.
Estudos indicam que no caso de algumas síndromes es-
pecíficas, mesiodens podem apresentar-se como uma
parte dos sintomas. No entanto, esta condição pode ser
observada em indivíduos normais também. Segundo
Fernandez-Montenegro et al.. (2006)2 indícios indicam
que a história familiar positiva é um dos fatores que pre-
dispõem a presença dos mesmos.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Estudo realizado com radiografias panorâmicas de pa-

cientes ortodônticos. Foram analisadas retrospectiva-
mente, obtendo-se uma amostra de 15 pacientes com o
mesiodens. Os seguintes aspectos foram analisados: dis-
tribuição entre os sexos, número de mesiodens; se ir-
rompido ou não irrompido; posição; complicações; tra-
tamento instituído, e anomalias dentárias associadas. A
frequência de anomalias dentárias na amostra estudada
foi comparada a valores de referência para a população
em geral e níveis de significância.

3. RESULTADOS

Patogênese Estudos & Prevalência
Segundo Van Buggenhout G, Bailleul-Forestier et al..

(2008)3 é importante para dentistas, estudiosos, bem
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como para antropólogos, geneticistas e outros profissio-
nais de saúde conhecer a prevalência de anomalias den-
tárias em diferentes comunidades. Alguns estudos epi-
demiológicos têm sido realizados e há uma variação
considerável entre as suas conclusões. A prevalência
relatada na população geral varia entre 0,15% e 1,9% e é
relatado para ser mais comum no sexo masculino do que
em mulheres.

Algumas variações devido a diferenças de suscetibi-
lidades demográficas e ambientais também podem ter
algum tipo de impacto sobre a prevalência relatada. A
ocorrência de mesiodens na dentição decídua é bastante
raro, já no caso da dentição permanente esta anomalia tem
sido considerada como a anomalia dentária mais comum
onforme relata Ray D, Bhattacharya B (2005)4. Tem sido
relatado que em 82% dos casos, ocorre na maxila, espe-
cificamente na região de dentes anteriores.

Morfologicamente, os mesiodens podem ter formas
heterogêneas. Três tipos comuns; ou seja, cónico, tuber-
culados e suplementares (dente semelhantes), relata-se de
que a forma cónica é o tipo mais comum segundo estudos
de Prabhu NT, Rebecca J, Munshi (1998)5.

Em alguns casos, os mesiodens irrompem natural-
mente, mas normalmente eles permanecem impactados
ou entram em erupção em uma posição inverti-
da. Também é bastante provável que esses dentes sigam
um caminho anormal de erupção ou mesmo tomam uma
posição ectópica. Novamente Ray D, Bhattacharya B
(2005)4; descreve a erupção de dentes supranumerários
mais prevalente em dentição decídua. E é bem menos
provável para mesiodens entrarem em erupção, se ocorrer
em múltiplos segundo Primosch et al.. (1981)6.

A prevalência de dentes supranumerários na dentição
permanente para a população em geral na Europa tem
sido relatada entre 0,1 e 3,8% da população conforme
Rajab LD, Hamdan MA (2002)7 relatou. Já a prevalência
estimada na população na região da África subsaariana e
na Ásia é entre 2,7 e 3,4% relatado por Mighani G. no
Jornal Iraniano de Ortodontia. A prevalência geral de
mesiodens em crianças iranianas foi encontrada em 1,6%
das crianças. Neste mesmo estudo, a prevalência de me-
siodens foi mais elevada na população masculina em
comparação com a população feminina.

Diferença de gênero também foi relatada em alguns
outros estudos. Rajab e Hamdan (2002)7 relataram uma
proporção sexual de 2,2: 1 na população estudada de
crianças jordanianas. Neste estudo, foi demonstrado que a
população masculina era mais susceptível de ser afectada
do que a feminina. Uma maior proporção de 6,5: 1,
também foi relatada por Davis, da ocorrência de dentes
excedentários em crianças de Hong Kong conforme a-
firma o próprio Davis PJ. et al.. (1987)8. A ocorrência de
dentes supranumerários em dentição permanente é de
duas vezes no sexo masculino em relação ao feminino; no
entanto, nenhuma distribuição de gênero significativa foi

relatada na dentição decídua.

Etiologia
Segundo afirma Benazzi S, Buti L, Franzo L, Kullmer

O, Winzen et al. (2009)9 o primeiro relatório documen-
tado de dentes supranumerários foi encontrado em anti-
gos restos de esqueletos humanos desde a era pleistocê-
nica inferior. Até recentemente, a evidência mais primi-
tivo da presença de mesiodens remonta a 13.000 anos
atrás, quando ele foi encontrado entre os restos de um
aborígene australiana conforme estudos descritos por
Sutton et al. (1985)10. Ele também documentou a pre-
sença de mesiodens invertidos que entraram em erupção
na cavidade nasal em restos arqueológicos encontrados
durante o século sete na Alemanha.

Os mesiodens podem ser vistos como um achado i-
solado ou como parte de uma síndrome, especialmente
lábio leporino, fenda palatina e síndrome de Gardner.

Pesquisas atuaisdemostram que os riscos de ocorrên-
cia de anomalias dentárias, expressam-se de forma dife-
rente tais como dysostosis cleidocranial e síndrome de
Gardner, quando osmesiodens ocorrem como parte dos
seus sintomas, demonstrando assim que a base genética
pode desempenhar um papel importante como cita
Townsend GC et al. (2005)11, ele observa que supranu-
merários  são mais comuns nos membros da família e
sugere a hereditariedade como fator etiológico; no en-
tanto, ele não segue um padrão; bem como tem sido su-
gerido que os factores ambientais podem ter influência
sobre a susceptibilidade genética;  mediante as coloca-
ções de Jasmin JR, Jonesco-Benaiche et al. (1993)12.

Também foi observada a possibilidade de transmissão
genética através de um traço autossômico dominante e
uma herança ligada ao cromossomo X determinando
através disso e podendo assim explicar a dominação se-
xual masculina nesta anomalia.

Já os fatores ambientais podem desempenhar um pa-
pel na ocorrência de mesiodens, bem como a divisão do
dente através da teoria dicotomia. De acordo com a teoria
dicotomia, argumenta-se que a divisão do broto de dente
em duas secções iguais ou desiguais pode ou não formar
dois dentes de tamanhos iguais ou em um dente duplo
dismórfico apenas.

A teoria da hiperatividade da lamina dental, que é o
aumento na lâmina dental; pode ser considerada como o
fator etiológico mais aceitável no desenvolvimento dos-
mesiodens.

Complicações
Várias complicações podem ocorrer como resultado

da presença de mesiodens, incluindo erupção atrasada,
apinhamento dental, espaçamento, impactação dos inci-
sivos permanentes, formação anormal de raízes, alteração
no trajeto de erupção dos incisivos permanentes, diastema
mediano, lesões císticas, infecção intra-oral, rotação, a
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reabsorção da raiz dos dentes adjacentes ou até mesmo
erupção dos incisivos na cavidade nasal conforme des-
crito por Gorlin RJ et al. (2001)13.

Segundo estudos o atraso na erupção dos dentes
permanentes e deslocamentos de incisivos superiores
permanentes são as complicações mais comuns, enquanto
aglomerações, diastemas, e a dilaceração dos dentes
permanentes são menos comuns. Ocasionalmente, for-
mação de cistos pode acontecer ou o dente pode entrar em
erupção na cavidade nasal. Conforme Leyland L, P Batra
et al. (2006)14 relata; a presença de dentes excedentários
como é o caso dos mesiodens, pode gerar erupção retar-
dada em 26-52% dos casos e deslocamento ou rotação
dos dentes adjacentes em 28% a 63% dos casos. Ele
também relatou outras complicações, como a reabsorção
das raízes adjacentes, aglomeração, desenvolvimento de
cistos dentígeros, diastema, dilaceração, e erupção ectó-
pica dos dentes permanentes na cavidade nasal assim
como Seddon RP et al. (1997)15 também havia relatado.

Em caso de qualquer alteração no trajeto de erupção
dos incisivos centrais ou mesmo erupção assimétrica, o
médico deve avaliar a possibilidade de um dente extra. É
muito mais fácil para pegar anomalias dentárias na den-
tição decídua durante a rotina dental check-up. Além
disso, foi relatada uma estreita correlação entre anomalias
dentárias na dentição decídua e permanente; presença de
anomalia dentária na dentição decídua em 50% dos casos
afeta significativamente dentição permanente conforme
Whittington BR, Durward CS et al. (1996)16.

Falha de Eupção
A presença de um dente supranumerário é a causa

mais comum para a falha de erupção dos incisivos supe-
riores. Afirma-se que o mesiodens causa atraso na erup-
ção, devido à sua posição, que é em sua maioria locali-
zada no palato geralmente relacionada com os incisivos
superiores, Leyland L, P Batra et al. (2006)14. Bartolo et
al. (2008)17 nos informou que 63% dos pacientes com
incisivos não rompidos tinham hiperdontia.

Deslocamento ou rotação
Em alguns casos, o deslocamento dos incisivos é um

achado comum, o que pode atrasar a sua erup-
ção. Conforme Scheiner e Sampson et al. (1997)18 em
uma avaliação; foi mencionado que é mais provável de
que os tipos de mesiodens tuberculados em sua maioria
produzem uma erupção retardada, e tipos cônicos fre-
quentemente causam deslocamento do dente adjacen-
te. Por isso é muito importante verificar a presença de
qualquer dente supranumerário antes do tratamento or-
todôntico, ou de incisivos girovestidos.

Apinhamento ou diastema anormal
Erupção de dentes supranumerários muitas vezes

provoca uma grande aglomeração. Um incisivo lateral

supranumerário pode aumentar o potencialde apinha-
mento consideravelmente e pode causar um problema
estético grande na região anterior superior. Além destes
relatos Rajab LD, Hamdan MA et al. (2002)7 relata in-
terferências de dentes decíduos retidos e diastemas a-
normais com uma associação de apinhamento.

Anormalidades raiz
Reabsorção radicular dos dentes adjacentes, devido à

presença de dentes supranumerários podem ocorrer muito
raramente segundo Zilberman Y, Malron M, et al.
(1992)19. Dilaceração radicular é uma anomalia de de-
senvolvimento na forma do dente e de sua estrutura, e que
pode acontecer como flexão acentuada do dente quer seja
na porção coronária ou na porção de raiz. Nestes casos a
perda de vitalidade do dente tem sido relatada em con-
dições raras segundo estudos relatados por Shafer WG,
Hine MK, (1974)20.

Erupção na Cavidade nasal
Outra complicação relatada e associada com mesio-

dens é a erupção ectópica, mesmo na cavidade nasal.
Tomadas radiográficas e exames clínicos ajudam o ci-
rurgião no diagnóstico. Clinicamente, uma massa branca
pode ser vista na área nasal, radiograficamente, apare-
cendo como uma radiopacidade semelhante a um dente
normal conforme descrito por Madeira GD, Mackenzie I.
et al. (1987)21.

Diagnóstico
É discutido na literatura de que quanto mais cedo re-

alizado o diagnóstico melhor o prognóstico. O conheci-
mento do clínico de anomalias comuns e sua localização
na dentição decídua e mista resultarão no diagnóstico
precoce e podem, consequentemente, evitar maiores
complicações posteriores. O diagnóstico precoce torna-se
possível a partir dos 2 anos de idade como recomendado
por alguns autores Whittington BR, Durward CS et al.
(1996)16. Em casos de assimetria, deve-se suspeitar de
mesiodens. É também provável que o excesso de retenção
dos incisivos superiores decíduos, especialmente se as-
simétrica, ou em caso de erupção ectópica significativa de
um ou ambos os incisivos superiores permanentes são
devido à presença de mesiodens como relatado por Rajab
LD, Hamdan MA et al. (2002)7.

Na dentição decídua, mesiodens muitas vezes têm
forma normal; e podem entrar em erupção normalmen-
te;esta é a razão do por que esses dentes são frequente-
mente ignorados. A outra razão possível para a comuni-
cação menos frequente de mesiodens decíduos pode ser a
dificuldade de sua detecção pelo profissional. É comum
que os mesiodens anteriores irrompam de forma primária
e esfoliam-se normalmente antes da sua descoberta; po-
dendo assim ser confundido com geminação ou anoma-
lias de fusãoconfome descrito por Humerfelt D, Hurlen B,
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Humerfelt S. et al. (1985)22.
Segundo Madeira GD, Mackenzie I. et al. (1987)21 na

dentição permanente, o diagnóstico é muito mais fácil de
se fazer pelo fato de se seguir a erupção dos dentes ante-
riores permanentes. No entanto, na dentição permanente,
a detecção destes dentes figurantes precisa de um exame
clínico e radiográfico completo. Panorâmica, oclusal
maxilar e radiografias periapicais são recomendados para
auxiliar o processo de diagnóstico de mesiodens. Embora
radiografia panorâmica é a melhor ferramenta de rastreio,
a clareza na região da linha mediana é ainda limitada para
o diagnóstico de mesiodens, em casos mais complexos
faz-se necessário um pedido de tomografia computado-
rizada.

Em um estudo realizado por Huang WH, Tsai TP, Su
HL et al. (1992)22 a maioria dos mesiodens entraram em
erupção numa posição invertida, mas Huang acredita que
a maioria dos mesiodens irrompeu normalmente.

Localização e Números
Dentes supranumerários são geralmente únicos e não

irrompidos. Em 76-86% dos casos, supranumerários
individuais ocorrem, enquanto supranumerários duplos
ocorrem em 12-23% e a incidência de múltiplos supra-
numerários é menos de 1% em todos os casos conforme
relatado nos levantamentos de Orhan AI, Ozer L, Orhan
K. et al. (2006)24.  Quando se posicionado na região
anterior, mais problemas vão ser causados devido ao
crescimento e desenvolvimento alterado na á-
rea. Impactação dos incisivos permanentes, torna-se co-
mum devido à presença de mesiodens. E estes dentes
geralmente acabam irrompendo espontaneamente após a
extração dos mesmos.

Classificação
A classificação de dentes supranumerários geralmente

é baseada em sua morfologia, juntamente com a sua lo-
calização nas arcadas dentárias. De acordo com a forma e
tamanho, duas subclasses são consideradas na classifi-
cação de mesiodens; ou seja, mórfico e dismórfico. A
subclasse mórfico geralmente é semelhante a um incisivo
central de tamanho normal, enquanto que os dentes dis-
mórficos têm diferentes formas e tamanhos e são classi-
ficados em cônica, tuberculada, suplementar. Portanto, os
dentes excedentários podem variar a partir de um dente
normal a uma massa dismórfica segundoVan Buggenhout
G, Bailleul-Forestier et al. (2008)3.

Indicações, cuidados e gestão
A gestão de dentes supranumerários depende do tipo e

da posição do dente. A remoção imediata de mesiodens
geralmente é indicado nas seguintes situações; inibição
ou atraso da erupção, o deslocamento do dente adjacente,
a interferência e relação com aparelhos ortodônticos,
presença de condição patológica, ou erupção espontânea

do dente supranumerário. Munns D. et al. (1981)25 afirma
que quanto mais cedo os mesiodens são removidos, me-
lhor o prognóstico.

Existem dois métodos para extração de mesio-
dens; extração antes da formação da raiz dos incisivos
permanentes e extração após a formação da raiz dos in-
cisivos permanentes. Alguns autores recomendam a ex-
tração de mesiodens na dentição mista precoce, a fim de
facilitar a erupção espontânea e alinhamento dos incisi-
vos conforme descrito por Tay F, Pang A, Yuen S.et al.
(1984)26.

Há controvérsias na literatura sobre o tempo de re-
moção de quaisquer mesiodens inclusos. A fim de pro-
mover o alinhamento adequado e erupção dos dentes
adjacentes, recomenda-se a extrair mesiodens na dentição
mista precoce, reduzindo assim a necessidade de trata-
mento ortodôntico. Pode demorar seis meses a três anos
para que um dente incluso entre em erupção após a re-
moção dos mesiodens consoante descrição realizada por
Munns D. et al. (1981)25. Henry e Post et al.
(1989)27 sugerem adiar a extração dos mesiodens sobre a
idade de 10 anos, quando o ápice do incisivo central está
quase formado. Se o tratamento for adiado, depois dessa
idade, o tratamento cirúrgico e o tratamento ortodôntico
mais complexo pode ser necessário. O tipo e posição do
dente incluso, o espaço disponível no arco dental, além do
estágio de desenvolvimento radicular; podem influenciar
o tempo que leva para um dente impactado entrar em
erupção após a remoção cirúrgica dos mesiodens.

Garvey et al. (1999)28 recomenda apenas o monito-
ramento dos mesiodens nas seguintes situa-
ções; satisfatória erupção dos dentes subsequentes, a
ausência de quaisquer lesões patológicas associadas e o
risco de danos para a vitalidade dos dentes relaciona-
dos. Também foi recomendado manter mesiodens assin-
tomáticos não irompidos, que não afetam a denti-
ção. Estes dentes, que geralmente são encontrados por
acaso, é melhor deixar no lugar sob observação conforme
Garvey (1999)28.

O cirurgião dentista deve considerar a condição do
paciente na decisão final, no entanto, um estudo recente
de Yagüe-García et al. (2009)29 salientou que a remoção
precoce dos dentes supranumerários, a fim de evitar
complicações é o tratamento de escolha.

4. CONCLUSÃO
Os “Mesiodens” são as formas mais prevalentes de

dentes supranumerários na dentição permanente, não
sendo uma condição rara. Evidências sobre etiologia dos
mesiodens indicam que a susceptibilidade genética em
conjunto com fatores ambientais pode aumentar a ativi-
dade da lâmina dentária levando à formação deste ou
destes elementos dentários adicionais. Extração de me-
siodens na dentição mista de precoce, ou seja; de forma
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rápida; ajuda no alinhamento espontâneo dos dentes ad-
jacentes; no entanto, casos assintomáticos poderiam ser
deixados sem tratamento, juntamente com um check-up
regular do cirurgião dentista, ortodontista ou odontope-
diatra.
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RESUMO
O aneurisma de Seio de Valsalva (ASV) é uma doença con-
gênita rara, com gene de baixa penetrância na população, e
possui fenótipos diferentes de apresentação, porem todos
concorrem na forma de aumento volumétrico da estrutura
formada pela parede aórtica no seio de valsalva. A doença
decorre inicialmente por um defeito na formação dos fo-
lhetos histológicos da parede arterial aórtica, causando
adelgaçamento desta e consequente formação aneurismáti-
ca devido pressão sanguínea local. Aqui é relatado o caso de
um paciente de 58 anos admitido com um quadro sindrô-
mico de insuficiência cardíaca de alto débito, decorrente de
aneurisma de seio de valsalva, complicado com fístula para
o ventrículo direito.

PALAVRAS-CHAVE: Aneurisma, seio de valsalva, fistula
de ventrículo direito.

ABSTRACT
The aneurysm of the sinus of Valsalva (ASV) is a rare conge-
nital disease with low penetrance gene in the population, that
has different phenotypes of presentation, nonetheless all com-
pete in the form of volumetric increase of the structure formed
by the aortic wall in the Valsalva’s sinus. The disease is caused
by a defect in the initial formation of histological leaflets of the
aortic artery wall, causing this thinning and subsequent aneu-
rysm formation due to local blood pressure. Here we report the
case of a patient with 58 year old with syndromic heart failure
at high output, resulting from Valsalva sinus aneurysm, com-
plicated with fistula to the right ventricle.

KEYWORDS: Aneurysm, synus of valsalva, right ventricule
fistula.

1. INTRODUÇÃO
O aneurisma do seio de valsalva (ASV) é uma con-

dição rara causada pela baixa espessura da parede aórtica
na localização do seio aórtico. A condição é geralmente
congênita, porem ocorre aumento da estrutura ao longo
da vida, por distensão da parede aórtica, que na maioria
das vezes vai se tornar sintomática apenas após o rom-
pimento. As condições de rompimento ainda são desco-
nhecidas e os fatores que influenciam para o evento
também são obscuras. Antes da ruptura os sintomas po-
dem ser sutis e de difícil reconhecimento; após a ruptura
pode ocorrer a protrusão do seio de valsalva para qual-
quer câmara cardíaca, sendo mais comumente o átrio e
ventrículo direito, artéria pulmonar e septo interventri-
cular. Nós relatamos um caso de um paciente masculino
de 58 anos, com aneurisma do seio de valsalva com fís-
tula para o ventrículo direito.

2. RELATO DE CASO
Paciente 58 anos, com histórico de hipertensão arte-

rial sistêmica (HAS) em tratamento regular, tabagista de
30 anos/maço, deu entrada no pronto socorro cardioló-
gico com quadro de dispneia aos mínimos esforços de
início recente e piora rápida e progressiva. Nega associ-
ação com outros sintomas. O início do quadro havia sido
há cerca de 2 meses, com evolução rápida, e o paciente
negava procura por outro serviço médico anteriormente.
O exame físico na admissão mostrava sopro contínuo em
borda esternal direita, de intensidade ++/IV. Durante o
internamento, a realização de ecocardiograma demons-
trou a presente de aneurisma do seio de Valsalva, de
cerca de 76mm no seu maior diâmetro, sendo a função
global ventricular preservada e câmaras de tamanhos
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normais. A cineangiocoronariografia (Figura 1) demons-
trou a mesma estrutura aneurismática, porem com a pre-
sença de fístula de alto débito para o ventrículo direito
(VD), além de redução luminal de cerca de 50% desde a
origem de coronária direita até o terço proximal, “com-
patível com compressão extrínseca pelo seio coronariano
direito aneurismático”. Apesar da indicação de cirurgia
precoce, paciente optou por alta, a despeito das orienta-
ções da equipe cirúrgica, tendo recebido alta a pedido,
com programação de cirurgia corretiva eletiva.

Figura 1. Aneurisma volumoso do seio de valsalva. Na imagem é
possível ver o enchimento do ventrículo direito devido fístula e da
coronária direita.

Após 2 semanas da alta do paciente para programa-
ção do procedimento cirúrgico, paciente retornou para o
pronto socorro cardiológico com exacerbação da disp-
neia.  Não apresentava novos dados na anamnese e o
exame físico mantinha a ausculta com mesmo padrão.
Paciente foi internado para estabilização do quadro, po-
rem apresentou hipotensão e rebaixamento do nível de
consciência, com piora da dispneia, sendo então levado
para UTI. A avaliação da equipe cardiológica optou por
adiantamento da cirurgia corretiva, sendo, portanto, rea-
lizada a cirurgia em emergência. Durante o procedimen-
to, além da correção do aneurisma e da fístula para VD,
foi trocada a valva aórtica com colocação de prótese
metálica St. Jude Medical nº. 23. A cirurgia não teve
intercorrências inesperadas e o pós-operatório foi reali-

zado na UTI. No 4º dia do pós-operatório, paciente a-
presentou ritmo de fibrilação atrial paroxística, sendo
usado amiodarona em dose de ataque em um desses epi-
sódios. Após a medicação, paciente evoluiu para blo-
queio atrioventricular total, porem com frequência car-
díaca normal e sem instabilidade hemodinâmica. A ma-
nutenção do quadro levou a colocação de marca-passo
definitivo tipo DDD, no 7º dia do pós-operatório, reali-
zado sem intercorrências. Paciente evoluiu bem, rece-
bendo alta da UTI e do hospital após 11 dias de interna-
mento. Após abordagem da equipe, assinou termo de
consentimento para publicação do caso.

3. DISCUSSÃO
O aneurisma do seio de valsalva (ASV) é uma con-

dição rara ocasionada pela ausência de algumas das ca-
madas da parede arterial. A ausência das camadas mus-
cular e elástica leva a um adelgaçamento da parede aór-
tica localizada no seio de valsalva. O local normalmente
cresce ao longo do tempo, adquirindo forma aneurismá-
tica, que é geralmente assintomática até o momento do
rompimento. Após o rompimento, as câmaras cardíacas
podem ser invadidas, mais comumente o átrio e ventrí-
culo direito1. Se o rompimento não ocorre, o aneurisma
pode facilmente não ser diagnosticado devido os sinto-
mas não serem específicos.

O caso apresentado representa a ocorrência de um
evento raro, porem de alta morbimortalidade e funda-
mental se torna a atenção médica para o quadro para que
não ocorra erro. O nosso caso era um paciente masculino
com sintomas de dispneia de início recente com pró-
dromos aos esforços. A primeira hipótese levantada foi
de doença coronariana levando a insuficiência cardíaca,
porem já na realização do ecocardiograma foi possível a
formulação do diagnóstico. A associação com dados da
cineangiocoronariografia (CATE) pode demonstrar com
clareza a presença de uma estrutura comprometendo a
circulação coronária direita além de causar aumento de
volume de ventrículo direito devido fístula. Na literatura
atual da doença, apesar da baixa sensibilidade e especi-
ficidade, o ecocardiograma se mostra um exame funda-
mental para o diagnóstico, assim como neste caso; dados
como localização e tamanho podem ser conseguidos
com este método diagnóstico2.

A presença de fatores de risco para doença ateros-
clerótica não fazia do ASV a principal hipótese diagnós-
tica inicial, apesar da população masculina ser mais afe-
tada 3-4 vezes e a idade ser também de pico do evento3.
No entanto, a evolução mais arrastada não é a apresen-
tação típica, com as maiores séries de casos da doença
relatando dor torácica, epigástrica ou dispneia intensa
como sintomas súbitos na maioria dos pacientes e quei-
xas mais comuns do quadro, diferente deste caso4.

A descrição do paciente de início de dispneia de iní-
cio recente, com piora rápida e progressiva, corrobora o
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fato da doença ser assintomática na extensa maioria dos
casos, surgindo subitamente, sendo seus sintomas de-
sencadeados pela ruptura ou compressão de estruturas
correlatas5. É possível inferir do caso que a fístula de
alto débito tenha relação com o início do sintoma ou
com a piora do mesmo, já que na prática resulta em
shunt esquerda-direita.

Apesar da etiologia ser congênita na maioria dos ca-
sos, outras causas podem identificadas, como infecções
– mais comumente a endocardite bacteriana -, doenças
degenerativas e trauma torácico6. No caso apresentado,
apesar do histórico de trauma torácico há alguns meses,
não foi possível identificar outra causa, inferindo a pos-
sibilidade de etiologia congênita sendo a mais provável,
não podendo descartar o trauma, em uma evolução tardi-
a.

A evolução no pós-operatório com forma de arritmia
do tipo fibrilação atrial seguido de bloqueio atrioventri-
cular total (BAVT) não é descrito como evento comum
em outras casuísticas; dessa forma não é possível avaliar
o risco desses eventos no pós-operatório da correção do
ASV. No entanto, é sabido do risco de arritmias após
intervenções cardíacas diversas, sendo, portanto, aceitá-
vel frente a gravidade do quadro de entrada e a necessi-
dade de cirurgia de emergência devido a evolução ruim.

4. CONCLUSÃO
Na literatura descritiva é possível notar que a maioria

dos pacientes com ASV abre o quadro com sintomas
intensos e súbitos, corrigidos após a cirurgia; no entanto,
a maior parte deles permanece com sintomas, porem
leves, com classificação de NYHA I-II4. Neste caso o
paciente recebeu alta assintomático ao repouso, apresen-
tando sintomas discretos aos esforços, se encaixando na
classificação de NYHA I., portanto, temos um desfecho
favorável do quadro.
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RESUMO
Alterações morfológicas de cor e proporções harmoniosas, na
maioria das vezes, não levam a problemas dentários funcionais,
no entanto, podem comprometer o estado psicológico e o con-
vívio social do paciente. O presente artigo relata um caso de
hipoplasia de esmalte, com a presença de manchas amare-
lo-amarronzadas de média profundidade e alterações na tex-
tura do esmalte dos incisivos centrais superiores e inferiores,
comprometendo a estética e autoestima da paciente. Paciente
B.P., 10 anos, procurou a clínica da Faculdade Ingá queixan-
do-se da presença de manchas nos dentes anteriores superiores
permanentes. Durante a anamnese, a mãe adotiva relatou que
os dentes acometidos já estavam manchados desde seu irrom-
pimento e relatou trauma na região, por queda, aos 3 anos de
idade aproximadamente. Além disso, apontou o fato de a mãe
biológica ter feito uso de drogas ilícitas durante a gravidez. Ao
exame clínico, diagnosticou-se hipoplasia de esmalte. Diante da
queixa da paciente, o tratamento seguiu-se de desgastes super-
ficiais das manchas brancas dos dentes 11 e 21, com o cuidado
de preservar o máximo da estrutura sadia e em seguida res-
tauração com compósito resinoso. A utilização de resinas com-
postas direta, como alternativa de tratamento conservador
para lesões de manchas hipoplásicas de esmalte, se mostrou
eficiente no restabelecimento da estética e harmonia do sorriso,
além de alcançar a satisfação pessoal da paciente.

PALAVRAS-CHAVE: Hipoplasia do esmalte dentário; resina
composta direta; estética do sorriso.

ABSTRACT
Morphological color changes and harmonious proportions, in most
cases, do not lead to functional dental problems, however, could
compromise the psychological state and the social life of the patient.
This article reports a case of enamel hypoplasia, with the presence
of brownish yellow spots of medium depth and changes in the
enamel texture of the upper and lower central incisors, compro-
mising the aesthetics and self-esteem of the patient. Patient B.P. 10

years, sought the clinic of the Faculty Inga, complaining about the
presence of stains on the upper permanent front teeth. During the
interview, the adoptive mother reported that the affected teeth were
already spotted since its outbreak and reported trauma in the region,
by fall, to three years old approximately. In addition, she said the
fact that the birth mother having used illicit drugs during pregnancy.
Clinical examination was diagnosed enamel hypoplasia. On the
complaint of the patient, the treatment was followed by wear sur-
face of white teeth stains 11 and 21, taking care to preserve as much
of the healthy structure and then restore with composite resin. The
use of direct composite resins, as conservative alternative treatment
for enamel hypoplastic spot lesions, proved effective in restoring
aesthetics and smile harmony, and attains personal satisfaction of
patients.

KEYWORDS: Enamel hypoplasia; direct composite resin; Smile
aesthetics.

1. INTRODUÇÃO
O esmalte dentário é um tecido mineralizado de ori-

gem ectodérmica e seu desenvolvimento acontece em
três etapas, sendo a primeira delas a fase formativa,
quando ocorre a deposição de matriz orgânica sobre o
germe dentário, em seguida ocorre a mineralização par-
cial da matriz orgânica formada e por fim, tem-se a ma-
turação do esmalte por meio do processo de calcificação¹.
Após a completa formação do esmalte dentário a estru-
tura mante-se intacta², de modo que, qualquer alteração,
durante a formação permanece registrada na superfície
do tecido³.

Diante deste contexto, é possível observar uma signi-
ficativa prevalência de alterações na superfície do es-
malte dentário, tanto na dentição decídua quanto perma-
nente de crianças. Estudos realizados em países como
Nova Zelândia, Inglaterra e Brasil, mostraram que dentre
as alterações deste tecido dentário, a hipoplasia de es-
malte mostrou um índice de prevalência entre 11,1% e
15,2% em dentição decídua e permanente⁴.
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A hipoplasia de esmalte é definida como a formação
incompleta ou defeituosa da matriz orgânica do esmalte
dentário em desenvolvimento, o que consequentemente
leva à deficiências e irregularidades da superfície do
tecido dentário⁵. Muitas são as causas que levam a hipo-
plasia, dentre elas fatores que afetam a condição sistê-
mica do paciente como baixo peso ao nascer⁶ e as defi-
ciências vitamínicas proveniente da má nutrição do bebê
durante a vida intrauterina⁷; fatores etiológicos genéticos
como amelogênese imperfeita e epidermólise bolhosa
hereditária12; e fatores etiológicos como infecções locais
e trauma⁸.

A hipoplasia de esmalte é um diagnóstico bastante
comum na clínica odontológica infantil e suas alterações
abrangem desde manchas esbranquiçadas, irregulares e
rugosas até alterações complexas na estrutura do esmalte,
que por sua vez, comprometem a estética e posterior-
mente interferem na vida social e escolar da criança,
sendo que o comprometimento social pode se manifestar
como distúrbios psicológicos e comportamentais. Além
disso, a rugosidade causada pela alteração no tecido au-
menta a susceptibilidade para o acúmulo de placa bacte-
riana e também para o desenvolvimento de lesões cario-
sas². Sendo assim, o tratamento dessas lesões é impres-
cindível tanto para a estética dental quanto para a auto-
estima e saúde bucal da criança⁹.

O propósito deste trabalho, foi de apresentar por
meio de um caso clínico, a resolução estética de um caso
de hipoplasia de esmalte em incisivos centrais superio-
res.

2. DESENVOLVIMENTO
A formação do esmalte dental é um processo bioló-

gico complexo, porém bem coordenado. Seu desenvol-
vimento é regulado por células epiteliais, que são os a-
meloblastos, esses expressam um importante conjunto de
genes que codificam a produção de proteínas essenciais
para a formação desse tecido dentário10.

A amelogênese na dentição humana inicia no útero
materno, e desenvolve-se em dois principais estágios:
secretório e de maturação. Durante a fase secretória, a
matriz do esmalte é estabelecida e a mineralização da
matriz ocorre durante a subsequente fase de maturação,
que são divididos em dois estágios, iniciais e tardios. No
estágio inicial de maturação, o esmalte é grosseiro,
branco e relativamente mole. Já durante o estágio tardio
de maturação, este esmalte difuso e opaco, é substituído
pelo esmalte final, este é translúcido e duro. Os amelo-
blastos, são extremamente sensíveis aos estímulos ex-
ternos e também a fatores locais e sistêmicos, ou qual-
quer agressão pode acarretar em anomalias no esmalte
dentário¹¹. Quando a agressão aos ameloblastos ocorre
durante a fase de formação da matriz, pode haver uma
redução na produção do esmalte, que depois de calcifi-
cado e maturado apresentará uma redução na sua espes-

sura, configurando-se assim uma hipoplasia10.
Depois de o esmalte estar mineralizado não existe

mais riscos de ocorrer defeitos, pois não há mais divisão
celular após a sua maturação, e também porque tais cé-
lulas são insubstituíveis.

Essas hipoplasias podem ser decorrentes de fatores
etiológicos, hereditários, sistêmicos e locais7,12. As ano-
malias genéticas afetam todos os dentes, que podem ser
eles: amelogênese imperfeita e epidermólise bolhosa
hereditária6,7,12. Nos casos de etiologia sistêmica, todos
os dentes que estão em desenvolvimento, podem ser
afetados durante a atuação do fator etiológico. Alguns
exemplos de fatores etiológicos sistêmicos são: compli-
cações durantes ou logo após o parto, fissuras labiopala-
tais, desordens nutricionais (deficiências das vitaminas,
A, C D, cálcio e fósforo), distúrbios metabólicos (hipo-
tireoidismo), infecções (sífilis, sarampo, varicela), tera-
pia antineoplásica, lesões cerebrais e defeitos neuroló-
gicos7,11,12.

A prevalência de lesões de hipoplasia de esmalte
dentário varia de acordo com a população alvo do estudo.
Um estudo realizado com crianças na Nova Zelândia
mostrou um índice de prevalência entre 13,5% e 15,2%.
Outro estudo realizado com crianças britânicas, teve
como resultado uma prevalência de 14,6%⁵. Em relação
aos dados do Brasil, um estudo realizado recentemente
no município de Itajaí (Santa Catarina), revelou um ín-
dice de prevalência de 11,1% em dentição decídua⁵. En-
tretanto, até onde se conhece, não há estudos que mos-
trem a prevalência em dentição permanente.

O diagnóstico para diferentes tipos de defeitos de
esmalte é possível a partir de uma anamnese detalhada e
conhecimento das características e fatores etiológicos
destes defeitos/ alterações. Entretanto é através do exa-
me clínico que identificamos os defeitos hipoplásicos
existentes, e qual o grau de envolvimento estético e fun-
cional.  As condições ideais para a correta realização do
exame clínico, como iluminação adequada, profilaxia
previa das superfícies e secagem, são relatadas como
ferramentas indispensáveis para o estabelecimento do
diagnóstico ¹.

Clinicamente as hipoplasias de esmalte se manifes-
tam como fossas, ranhuras, irregularidades, manchas
brancas ou alterações de cor que variam do amarelo a
marrom. Em sua forma menos acentuada mostra-se com
ondas ou sulcos horizontais, de coloração normal nas
superfícies vestibulares dos dentes, fazendo com que
essas anormalidades que podem ser percebidas quando
um exame clinico bastante minucioso for executado. Nos
casos mais acentuado as estrias são mais profundas e
proeminentes, causando alterações na coloração do es-
malte, que varia de amarelo pardo até negro, sugerindo
uma perturbação prolongada na função dos ameloblas-
tos1,5.

Existem poucas evidências para afirmar que dentes
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hipoplasiados são mais suscetíveis a cárie do que dentes
normais, porém lesões de cárie podem se desenvolver
em defeitos de esmalte mais facilmente¹³ ,  pois o es-
malte menos mineralizado, mais poroso e de superfície
irregular pode facilitar o acúmulo de biofilme, favore-
cendo assim a colonização destas áreas pelos Strepto-
coccus do grupo Mutans, que junto com outros fatores
bem conhecidos envolvidos na etiologia da doença cárie,
geram o estabelecimento de uma lesão cariosa1,14,15 As-
sim, pode-se dizer que há uma maior incidência de cárie
em dentes que apresentam hipoplasia de esmalte16,17.

Em pacientes odontopediátricos, o plano de trata-
mento deve ser realizado de modo que permita um bom
prognóstico a médio e a longo prazo, não apenas em
termos de estética, mas também considerando os aspec-
tos biológicos18. Uma criança com um sorriso compro-
metido poderá apresentar distúrbios psicológicos e
comportamentais. Dessa forma, o tratamento dos dentes
afetados, restaurando a estética e a harmonia facial pos-
sui uma grande relevância nos restabelecimento da auto
estima e auto confiança da criança17,18. Assim, o objetivo
principal do tratamento das hipoplasias de esmalte, é
restabelecer a plena repercussão anatômica e harmônica
entre oclusão, função e estética, devolvendo ao paciente
seu auto- estima e promovendo benefícios psicológicos e
sociais14.

3. CASO CLÍNICO
Regimes Paciente do gênero feminino, 10 anos de

idade procurou atendimento na clínica da Faculdade de
Odontologia da Faculdade Ingá - Uningá, acompanhada
de sua mãe, queixando-se de manchas nos incisivos cen-
trais, que afetavam a estética do sorriso.

Figura 1. Lesões hipoplásicas nos incisivos centrais superiores (11 e
12).

Na anamnese, a mãe relatou que os dentes acometi-
dos já estavam manchados desde seu irrompimento, e se
recordava da ocorrência de traumatismo quando a crian-
ça tinha 3 anos. Quanto à história médica atual, não re-
latava nenhuma alteração sistêmica, porém em relação a
história pregressa relatou que sua mãe biológica fez uso

de drogas ilícita na gestação. Ao exame clínico, obser-
vou-se que os incisivos centrais superiores e inferiores
apresentavam-se com manchas profundas na região de
terço médio e incisal das superfícies vestibulares, de
coloração amarelo-esbranquiçada. Foi realizado o exame
de transluminação com aparelho a led da marca (Kon-
dortech modelo Aigh- 7A, fabricado na China em 2013),
em que foi possível observar as manchas bem delimita-
das de 0,5mm a 0,7mm.

Figura 2. Seleção da cor da resina composta.

Para recuperar a estética os incisivos centrais superi-
ores, estes foram restaurados com resina composta pela
técnica direta, os demais optaram-se por preserva-los
devido à idade da paciente, por não influenciar de forma
demasiada a estética e por garantir a preservação do
dente natural.

Figura 3. Remoção das lesões de hipoplasia de esmalte.

Foi feita anestesia infiltrativa da região anterior e i-
solamento absoluto, em seguida realizou-se a remoção
das manchas com o uso da broca diamantada esférica
(KG 1014 Sorensen, Brasil), com o mínimo desgaste
dentário. Fez-se também a remoção da carie na face ves-
tibular apenas do dente 21, sendo que esta estava inativa,
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foi realizado bisel no ângulo cavo-superficial, com broca
diamantada de granulação extrafina (KG 2135 FF).

Figura 4. Condicionamento dos tecidos dentários com ácido fosfórico
a 37%

Foi então realizada a seleção de cor para a restaura-
ção, utilizando pequenos incrementos de resina compos-
ta, as quais foram posicionadas na face vestibular do
dente, e assim foram fotopolimerizadas. As cores de re-
sina escolhidas foram, para dentina A2 e para esmalte A1,
da marca Empress Direct Filling Material. Após a esco-
lha da cor, fez-se o a profilaxia dos dentes com pasta
profilática, pedra pomes e escova de Robson. Em segui-
da o local foi limpo e então realizado o condicionamento
ácido, 30s em esmalte e 15s em dentina, sendo que o
ácido gel a 37%.

Figura 5. Aplicação do sistema adesivo

O sistema adesivo (Ambar FGM) foi aplicado duas
vezes com microbhush e por fim fotopolimerizado por
40 segundos.  A resina composta foi inserida por in-
crementos, e cada incremento foi fotopolimerizado por
20 segundos, sendo que o último foi fotoativado por 40
segundos. Após os incrementos de dentina, foi inserida a
resina de esmalte, dando anatomia de sulcos e mamelos,
devolvendo a forma original aos dentes. Ao final da res-

tauração, foi realizado o acabamento com disco de lixa
com granulação leve, de marca TDV Disco de lixa.

Figura 6. Restaurações diretas com resina composta

Figura 7: Acabamento final com discos de lixa.

Figura 8. Caso finalizado.

4. DISCUSSÃO
A hipoplasia do esmalte é hoje a sequela mais fre-

quente (45,5%) advinda de traumatismos, principalmen-
te, por ocorrer durante o período de desenvolvimento da
coroa do dente sucessor18,19,20,21,22,23. Os traumatismos na
dentição decídua têm prevalência de 4% a 30% sendo as
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quedas a etiologia mais comum18,19,20. Os elementos
mais atingidos por trauma são os incisivos centrais supe-
riores, tanto decíduos quanto permanentes e a faixa etá-
ria mais acometida varia de 1 a 4 anos ²⁴. A prevalência
das alterações de desenvolvimento dos dentes perma-
nentes causadas por traumatismo nos antecessores varia
de 12 a 69% 19,22,24. Um fator importante na prevalência
destas sequelas é a proximidade anatômica entre os den-
tes decíduos e os germes dos permanentes19,24. Sendo
assim e diante do relato apresentado pela mãe da paci-
ente sobre o traumatismo sofrido pela criança, acredi-
ta-se que as lesões hipoplásicas observadas nas pacientes
são sequelas da queda ocorrida aos 3 anos de idade.

Diante do exposto, o caso clínico em questão apre-
senta o relato de lesões de hipoplasia de esmalte do tipo
moderadas que acometeram o esmalte dentário dos inci-
sivos centrais permanentes superiores e inferiores da
paciente, e trouxeram prejuízo à estrutura dentária e
consequentemente à estética e harmonia facial da paci-
ente, gerando um desconforto à mesma. Diante da quei-
xa e considerando os diversos tipos de tratamentos suge-
ridos na literatura para hipoplasia de esmalte, a idade da
paciente e suas expectativas, optou-se pela realização de
restaurações conservadoras com resina composta.  Esta
opção levou em consideração o fato de que na atualidade,
a odontologia estética vem seguindo caminhos mais
conservadores que procuram manter a estrutura dentária
sadia e ao mesmo tempo devolver estética e consequen-
temente o bem-estar ao paciente, sendo assim, as queixas
dos pacientes somadas às suas expectativas devem sem-
pre ser respeitadas, uma vez que, o comprometimento do
sorriso pode provocar alterações psicológicas e compor-
tamentais na paciente. Diante disso, a técnica de restau-
rações diretas é considerada simples, eficiente, de baixo
custo, com boa durabilidade, e que possibilita a realiza-
ção de reparos e conservação do tecido sadio no restabe-
lecimento da estética, função e na harmonia facial da
paciente25. Dentre os procedimentos invasivos, a utiliza-
ção de compósitos adesivos é considerada uma alterna-
tiva minimamente invasiva, uma vez que, requerem
desgastes limitados apenas à área do elemento dentário
alterado26.

Outro fator importante observado e analisado foram
as características de coloração voltadas para o amare-
lo-amarronzada e a textura rugosa das lesões, detalhes
estes que somado a idade da paciente, também foram
imprescindíveis para a escolha do tratamento, uma vez
que, as irregularidades presentes no esmalte dental, prin-
cipalmente em pacientes jovens, muitas vezes descom-
prometidos com a higienização, podem favorecer a mai-
or ação das placas bacterianas e consequentemente au-
mentar as chances de lesões de cárie. Isto corrobora com
alguns autores que afirmam que, apensar de as lesões de
cárie e de hipoplasia de esmalte não serem doenças rela-
cionadas, as lesões de cárie que podem se desenvolver

em defeitos de esmalte, na maioria das vezes apresentam
uma evolução mais acentuada17.

Atenção especial também foi dada à escolha do ma-
terial restaurador utilizado, quando optou-se pela utili-
zação de resina composta com conteúdo de partículas
nanométricas, que possibilitam menor contração de po-
limerização e promove uma lisura superficial bastante
satisfatória27. Assim, o tratamento restaurador possibili-
tou uma região mais lisa e menos susceptível ao acúmu-
lo de placas e consequentemente menos propensa ao
aparecimento de lesões de cárie.

Outra questão importante a ser levada em considera-
ção é o fato de que o cirurgião dentista deve motivar os
pacientes a manter uma boa higiene bucal durante e após
o tratamento da hipoplasia do esmalte. Os pais ou res-
ponsável devem ser alertados sobre a importância das
consultas periódicas de controle. Assim na consulta de
retorno da paciente, observou-se que as restaurações
encontravam-se satisfatórias e segundo relato da mãe a
criança apresentou uma significativa melhora da auto
estima, tendo notável reflexo no seu comportamento
social.

Diante disso, acredita-se que tratamentos conserva-
dores devem ser sempre a primeira opção. Assim, o su-
cesso do tratamento em questão foi possível, principal-
mente, devido ao diagnóstico preciso, a correta indica-
ção e técnica do tratamento realizado e a utilização de
materiais restauradores de qualidade, que possibilitaram
a manutenção da estrutura dentária sadia e o restabele-
cimento estético e funcional dos dentes afetados, garan-
tindo a satisfação da paciente.

5. CONCLUSÃO
A realização de restaurações diretas com resina

composta, como alternativa de tratamento conservador
para lesões de manchas hipoplásicas de esmalte, se mos-
trou eficiente no restabelecimento da estética e harmonia
do sorriso, além de alcançar a satisfação pessoal da pa-
ciente. Além disso, o diagnóstico preciso, a correta indi-
cação e técnica de tratamento culminaram para o sucesso
do procedimento.
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RESUMO
O escurecimento dental, principalmente em dentes anteri-
ores é rapidamente percebido, e gera um desconforto muito
grande, comprometendo o bem-estar e a autoestima. O
clareamento é a tentativa mais conservadora de restabele-
cer a cor normal dos dentes. Esse artigo tem como objetivo
apresentar um relato de caso sobre clareamento interno
com a técnica walking bleach. Paciente apresentou-se com
escurecimento no dente 21, no qual realizou o clareamento
interno em três sessões, utilizando como agente clareador
perborato de sódio com peróxido de hidrogênio a 20%,
associado com uma sessão de clareamento externo com
peroxido de hidrogênio a 38%. Os resultados clínicos
permitiram observar a eficácia da técnica de walking blea-
ch, principalmente pelo tratamento extremamente conser-
vador e de baixo custo, que proporcionou rápida devolução
da estética e satisfação ao paciente.

PALAVRAS-CHAVE: Walking bleach, dente desvitalizado,
perborato de sódio.

ABSTRACT
The dental darkening, especially in anterior teeth is quickly
noticed, and it generates a very great discomfort, affecting the
well-being and the self-esteem. The dental bleaching is the
most conservative attempt to restore the normal color
of the teeth. This article aims to present a case report of
an internal whitening with the Walking Bleach tech-
nique. The patient presented with darkened 21 tooth, in
which were conducted the internal bleaching in three sessions,
using as bleaching agent sodium perborate with 20% hydrogen
peroxide associated with one session of external whitening
with hydrogen peroxide 38%. The clinical results presented the
effectiveness of the Walking Bleach technique, especially the

extremely conservative management and its low cost, which
provided rapid return of aesthetics and patient satisfaction.

KEYWORDS: Walking bleach, devitalized tooth, sodium
perborate.

1. INTRODUÇÃO
Com base no padrão de normalidade, os dentes po-

dem apresentar alterações cromáticas que podem se ori-
ginar de diversas causas, classificando-as em causas lo-
cais e causas gerais. Além disso, as alterações de cor da
coroa dentária podem variar quanto à etiologia, a apa-
rência, a gravidade e a localização1. Nesse contexto, a
polpa cumpre um papel importante na manutenção da
cor do dente e a perda da sua vitalidade pode afetar em
diferentes graus a coloração e brilho da estrutura dental,
deixando-a normalmente com um tom escuro, com ma-
trizes que podem variar entre cinza, esverdeado, pardo
ou azulado².

O escurecimento dental, principalmente em dentes
anteriores é rapidamente percebido e gera um descon-
forto ao paciente, prejudicando a harmonia do sorriso e
consequentemente o bem-estar e a autoestima².

Frente a um dente tratado endodonticamente que a-
presenta qualquer tipo de descoloração dental, o profis-
sional pode lançar mão de algumas opções de tratamento
como o clareamento dental, a recuperação da estética
através de manobras restauradoras ou protéticas ou ainda
associar as técnicas clareadoras com as restauradoras3,4.
O clareamento dental é a opção mais conservadora de
restabelecer a cor normal dos dentes5 e por ser conside-
rada uma terapia odontológica simples e de resultados
previsíveis, têm sido a primeira alternativa na busca de
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um perfil estético satisfatório5. Sabe-se, portanto, que
também há efeitos deletérios para os dentes e as estrutu-
ras de suporte, sendo a reabsorção cervical externa a
mais grave descrita na literatura. Diferentes técnicas e
materiais têm sido testados para evitar essa reabsorção17.
Autores6 recomendam o uso de material de clareamento
em nível de epitélio juncional e a colocação de uma base
protetora cervical.

Esse artigo tem como objetivo mostrar um relato de
caso onde foi feito o clareamento interno com a técnica
walking bleach usando como agente o perborato de só-
dio com peróxido de hidrogênio a 20%.

2. DESENVOLVIMENTO
Etiologia das alterações dentais

As mancha e alterações dos dentes despolpados de
interesse endodôntico podem ser causados pelos seguin-
tes fatores: materiais restauradores, hemorragia intraco-
ronaria; decomposição de detritos intrapulpares; medi-
camentos de uso intracanal e materiais obturados7,8. Es-
tes resíduos podem penetrar através dos túbulos dentiná-
rios, resultando num quadro de descoloração dental.

Quando esses pigmentos formam uma molécula ca-
paz de refletir luz em comprimento de onda visível pelo
olho humano e cuja intensidade é superior à luz refletida
pela estrutura dental, predomina então a cor do pigmento
e observa-se o dente escurecido9,10,11.

Os dentes podem ter alterações de cor congênitas,
como amelogênese imperfeita, dentinogênese imperfeita,
hipoplasia do esmalte e porfirismo congênito, assim co-
mo alterações adquiridas, entre elas podem citar hipo-
calcificação do esmalte, fluorose dental, assim como o
uso de medicamentos como tetraciclina e outras altera-
ções de ordem sistêmica2,12.

Técnicas de clareamento dental e agentes cla-
readores

As técnicas mais amplamente utilizadas no clarea-
mento de dentes despolpados são denominadas termoca-
talitica ou técnica imediata e walking bleach ou técnica
mediata. Há quem faça uma associação dessas duas téc-
nicas, que é denominada técnica mista2. A maior dife-
rença das duas técnicas é o método de liberação do oxi-
gênio ativo dos compostos químicos clareadores4.

Na técnica termocatalitica o calor é usado para libe-
rar oxigênio ativo do agente clareador4. O calor catalisa
os produtos de decomposição dos agentes clareadores
em radicais livres oxidantes instáveis, bem como impul-
siona os agentes clareadores através de processos de
expansão e difusão por entre os túbulos dentinários5.
Esta técnica é totalmente realizada no consultório, onde
o profissional coloca uma bolinha de algodão embebida
em peróxido de hidrogênio a 30% no interior da câmara

pulpar e utiliza uma fonte de calor como catalizador para
acelerar a liberação de oxigênio13. Essa fonte de calor
pode vir de instrumentos elétricos, lâmpadas de alta po-
tência ou de um instrumento metálico aquecido ao rubro.
O calor não deve tocar o dente, apenas a bolinha de al-
godão. O procedimento deve ser repetido até a obtenção
da coloração desejada.

A técnica de walking bleach, proposta inicialmente
por SPASSER14, e em 1957 Nutting e Poe modificou o
uso da água destilada por peróxido de hidrogênio 30%,
utiliza como agente clareador o perborato de sódio. Uma
pasta espessa de perborato de sódio e peróxido de hi-
drogênio é inserida na cavidade pulpar13, o dente é pos-
teriormente selado e o agente clareador é mantido na
cavidade por um período de sete dias. O processo deve
ser repetido até que seja obtido o resultado desejado,
com um máximo de 4 sessões. É hoje considerada a téc-
nica que traz o menor risco de induzir reabsorção cervi-
cal externa².

Compararam as três técnicas de clareamento para
dentes despolpados: termocatalitica, walking bleach e a
combinação de ambas. Todas demonstraram ser efetivas,
mas a walking bleach apresentou como vantagem um
menor tempo clinico, além de oferecer menores riscos de
reações adversas nos tecidos perirradiculares.4

Em 1997, a técnica de clareamento inside/ outsite foi
originalmente descrita na literatura americana por Set-
tembrini et al.199715 e a modificação dessa técnica foi
descrita por Liebenberg 199716. A técnica basicamente
consiste na aplicação do peróxido de carbamida a 10%
tanto na parte externa quanto na interna do dente de uma
maneira simultânea, ou seja, a câmara pulpar não é ve-
dada. Nessa técnica, utiliza-se uma moldeira que deve
ser projetada de modo que haja um reservatório por pa-
latino e vestibular para o dente em questão. O agente
clareador é aplicado no interior da cavidade e por vesti-
bular, sendo mantido em posição com o auxílio da mol-
deira. A grande vantagem desses tratamentos é o curto
período de tempo necessário para obtenção do efeito
clareador e diminuição do risco de reabsorção cervical
externa, devido à menor concentração do agente clarea-
dor e também porque não há necessidade da utilização
de calor, o tempo de tratamento é menor e o oxigênio é
completamente eliminado antes da confecção da restau-
ração definitiva. Contudo, a manutenção da câmara pul-
par aberta pode comprometer o selamento biológico
promovido inicialmente pelo tratamento endodôntico e
pelo tampão cervical, além de dificultar a higienização
da cavidade pelo paciente 16,5,17

Para executar as técnicas de clareamento com total
segurança, o canal radicular deve estar hermeticamente
obturado, a coroa dental deve estar relativamente intacta;
deve se remover toda e qualquer dentina escureci-
da/amolecida; substituir restaurações, quando estas são
responsáveis pelo escurecimento da coroa³. A presença
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de fraturas, fendas, hipoplasias e outras alterações da
estrutura do esmalte podem também dificultar ou até
contraindicar o clareamento interno³. Para a realização
do clareamento, independentemente da técnica escolhida,
ao acessar a câmara pulpar, é imprescindível a confecção
de um tampão cervical. Para isso, é necessário desobs-
truir cerca de 2 a 3mm do material endodôntico, a partir
da junção amelocementária, e confeccionar um sela-
mento na entrada do canal radicular (uma camada de 1 a
2mm de material selador). Os materiais seladores indi-
cados para esse procedimento podem ser o cimento de
fosfato de zinco, o cimento de óxido de zinco e eugenol,
o cimento de ionômero de vidro, material híbrido de
ionômero de vidro ou ainda a resina composta18,19,7. Uma
fina camada de cimento de hidróxido de cálcio ou hidró-
xido de cálcio pró-análise (P.A.) pode ser utilizada dire-
tamente sobre a obturação radicular e antes do tampão
cervical, na tentativa de promover uma alcalinização do
meio e, consequentemente, reduzir o risco de reabsorção
radicular externa a aplicação de uma fonte de calor, para
acelerar a reação química do clareamento dental (técnica
termocatalítica), tem sido questionada pelo fato de se
constituir em um fator de risco para o desenvolvimento
de reabsorção radicular externa6,1 principalmente quando
existe histórico de trauma no dente a ser6, ou de defeitos
no cemento radicular20.

Após o término do processo clareador, uma bolinha
de algodão deve ser temporariamente inserida no interior
da câmara pulpar, por um período mínimo de uma se-
mana, para permitir a completa eliminação do agente
clareador e seus produtos de decomposição – principal-
mente o oxigênio residual – da câmara pulpar, para que
não haja interferência no processo de polimerização dos
materiais resinosos21. Alguns autores recomendam que
após o termino da aplicação do agente clareador, a câ-
mara pulpar seja totalmente preenchida com uma pasta
de hidróxido de cálcio e água, sendo mantida na câmara
pulpar por 7 dias22. Este procedimento visa reverter o pH
da região cervical para a normalidade, reduzindo o risco
de uma reabsorção externa no futuro. Principalmente
depois de utilizar peróxido de hidrogênio5. Alguns fa-
bricantes recomendam adicionar uma aplicação de calor
ou de luz. A aplicação de calor no interior da cavidade
pulpar deve ser considerado fator negativo (devido à
reabsorção). O uso de um laser de diodo não melhorou o
resultado do clareamento, comparado a aplicação de luz
com lâmpada halógena23. No entanto, a utilização da
lâmpada de halogeneo também produziu um aumento da
temperatura no canal da raiz, e o efeito do clareamento
não foi melhor do que com a técnica walking bleach24.

Substâncias e produtos comerciais para as técnicas de
clareamento dental vêm sendo utilizados desde meados
de 1800. Tais substâncias baseavam-se na aplicação de
produtos a base de cloreto de lima, cloreto de soda, clo-
reto de alumínio, acido oxálico, pironoze (éter-peroxido),

dióxido de hidrogênio, peroxido de sódio, acido sulfu-
roso, hipofosfato de sódio e cianeto de potássio, agindo
como agentes oxidantes na porção orgânica do dente
25,26.

Em 1918, as técnicas de clareamento incluíram o uso
de peróxido de hidrogênio com instrumento aquecido27.
Salvas em 193828 foi o primeiro a utilizar o perborato de
sódio associado à água destilada alcançando melhores
resultados em dentes desvitalizados.

Em 1989 Haywood & Heymann29 descreveram a téc-
nica de clareamento dental caseiro em que se utiliza o
peroxido de carbamida.

Atualmente, produtos a base de peróxido de hidrogê-
nio e de carbamida tem sido utilizados para as técnicas
de clareamentos de dentes vitais. Para dentes desvitali-
zados, o peróxido de hidrogênio, perborato de sódio e
peroxido de carbamida, tem sido opções segu-
ras30,31,19,32,7

Os agentes clareadores usados normalmente atuam
por reações de oxidação. Por serem fortes agentes oxi-
dantes estas substâncias reagem com as macromoléculas
responsáveis pelos pigmentos, e por um processo de
oxidação, os materiais orgânicos são convertidos em
compostos com menos peso molecular, e eventualmente
em dióxido de carbono e água, removendo os pigmentos
da estrutura dentária por difusão, resultando em um e-
feito clareador.

O peróxido de hidrogênio, mais comumente utilizado,
na concentração de 30% por volume e 100% por peso,
também conhecida por Superoxol, é ainda hoje a subs-
tância mais efetiva para o clareamento de dentes. Tam-
bém utilizada em outras concentrações, é uma solução
muito cáustica e deve ser manipulada com muita cautela,
protegendo os tecidos adjacentes2,33.

No mecanismo de ação do perborato de sódio, sua
substância pode ser encontrada na forma de um pó
branco ou em pastilhas. Quando seca é estável, porém
em solução aquosa se decompõe em metaborato de sódio,
oxigênio e peróxido de hidrogênio em uma concentração
entre 10% e 16%. Em diferentes técnicas pode ser asso-
ciada à água destilada, água oxigenada e ao peróxido de
hidrogênio34,14,2,33. Já no mecanismo de ação do peróxido
de carbamida a que varia entre 10% a 37% está baseado
na dissociação em aproximadamente 25% de ureia e
10% e peróxido de hidrogênio. O principal beneficio da
utilização desse material está na baixa concentração de
peróxido de hidrogênio liberada, bem como na presença
de ureia25,5. A ureia é um composto que regula o pH in-
tracoronário durante o processo clareador.  Quando
possui carbopol este faz com que a liberação de oxigênio
seja retardada, atuando com menor intensidade, porém
por um maior período de tempo.

O baixo pH intracoronário associado à difusão de peró-
xido de hidrogênio entre os túbulos dentinários em dire-
ção as fibras do ligamento periodontal, pode dar inicio a
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uma reação inflamatória podendo resultar um quadro de
reabsorção radicular externa34,35,20.

3. RELATO DE CASO
Paciente jovem D.W.S., sexo masculino, chegou a

Clínica Odontológica da UNINGA, insatisfeito com seu
sorriso, devido ao escurecimento do dente 21. Após a-
namnese e exame físico detalhado observou uma grande
alteração de cor do incisivo central superior esquerdo,
devido ao tratamento endodôntico feito há dois anos.
Radiograficamente o dente não apresentava nenhuma
lesão periapical. Para a resolução deste caso, foi esclare-
cido as possíveis dúvidas e os objetivos a serem alcan-
çados, mostrando também as limitações. Foi discutido as
técnicas a serem realizadas e os materiais a serem usa-
dos.

Figura 1. Registro inicial da cor.

Figura 2. Aspecto Radiográfico.

Após a fase de adequação do meio bucal, por meio
de orientações de higiene, foi realizado, primeiramente,
o registro fotográfico e a tomada de cor (Figura 1 e 2), e
em seguida mediu-se a altura da coroa (figura 3) para a
realização da abertura coronária (Figura 4). Foi confec-
cionado o tampão cervical com cimento de ionômero de
vidro para evitar uma possível reabsorção cervical ex-

terna, sem prejudicar o contato do material clareador
com a dentina pigmentada. Por fim, aplicou-se o agente
clareador, pela técnica walking bleach, utilizando per-
borato de sódio associado ao peróxido de hidrogênio
20%, que foi protegido com material restaurador provi-
sório.

Figura 3. Altura coronária.

Uma semana depois foi realizada nova tomada de cor
(Figura 5) e a substituição do gel clareador. Na terceira
sessão foi removido o selamento feito com material pro-
visório, troca do gel da cavidade e aplicação da técnica
de clareamento externo, com peróxido de hidrogênio a
38% (Figura 6 e 7).

Figura 4. Abertura coronária

Figura 5. Tomada de cor após clareamento interno.
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Figura 6. Clareamento externo com peróxido de hidrogênio a 8%.

Figura 8. Resultado final.

Somente na quarta sessão, o agente clareador foi to-
talmente removido da cavidade e com o intuito de neu-
tralizar a ação do ácido utilizado para o clareamento
interno, colocou-se hidróxido de cálcio (PA), que foi
protegido com material provisório. Devido à interferên-
cia do agente clareador na adesão dos materiais restau-
radores a restauração definitiva com resina composta na
palatina do dente tratado foi realizada após sete dias da
remoção do gel clareador (Figura 8).

4. DISCUSSÃO
A alteração de cor dos dentes é um dos principais

motivos de insatisfação com a estética e a harmonia do
sorriso, levando à busca por um tratamento que restabe-
leça as características naturais. A escolha de um trata-
mento conservador, baseado nas técnicas de clareamento
interno, utilizando perborato de sódio associado ao pe-
róxido de hidrogênio 20%, associado ao clareamento
externo com peróxido de hidrogênio a 38%, para a reso-
lução do caso clínico apresentado, foi considerada satis-
fatória, uma vez que, recuperou-se a estética do sorriso
sem danos à estrutura dentária do paciente.

É de suma importância que o profissional saiba di-
agnosticar adequadamente essas alterações de cor para
indicar o melhor procedimento a ser utilizado ou até
mesmo a associação de uma ou mais técnicas. Os resul-

tados satisfatórios encontrados neste relato estão de a-
cordo com os estudos de Edhardt et.al5, que avaliaram a
efetividade da técnica walking bleach utilizando uma
pasta confeccionada com perborato de sódio e água ou
uma pasta de perborato de sódio e peróxido de hidrogê-
nio e observaram um efeito clareador maior e mais rápi-
do na combinação de perborato com peróxido de hidro-
gênio. Investigaram a eficácia de diferentes agentes cla-
readores internos na permeabilidade dentinária de dentes
anteriores não vitais, e observaram que a maior permea-
bilidade dentinária foi conseguida com o peróxido de
carbamida a 37%, seguida pela pasta de perborato de
sódio associada ao peróxido de hidrogênio a 20%. 17,36.

Outro fator importante a ser discutido é a opção pela
utilização do hidróxido de cálcio como agente forrador,
que teve como objetivo a prevenção da reabsorção cer-
vical externa, uma vez que, a pasta de hidróxido de cál-
cio consegue neutralizar a acidez gerada pelo agente
clareador. O seu uso por 7 dias tem a finalidade de ga-
rantir a permeabilidade da pasta nos tecidos dentais e
consequentemente neutralizar o efeito dos agentes cla-
readores em toda a câmara pulpar e também ao nível
cervical com eficiência17. A etiologia da reabsorção in-
terna não é clara, porém alguns autores sugerem que a
difusão peróxido de hidrogênio pelos túbulos dentinários
até o ligamento periodontal quando o agente clareador
aumenta as chances de reabsorção37, por isso a necessi-
dade de um bom vedamento cervical e a importância da
utilização do agente alcalinizante.

Além dos cuidados com a técnica do clareamento, o
vedamento da abertura palatina é imprescindível para o
bom selamento do canal e assim evitar infiltrações que
podem prejudicar a estética, novamente. Neste relato
optou-se pelo vedamento com resina composta após 7
dias da remoção do agente clareador com o intuito de
evitar qualquer interferência do produto sobre a resina
composta que pudesse prejudicar o selamento do canal.
Alguns autores 21,38 apontaram que a presença de peró-
xido residual e oxigênio ativo, liberados pelos agentes
clareadores, podem inibir a polimerização de resina.
Outros pesquisadores mostraram que peróxido de hidro-
gênio a 30% pode afetar os componentes orgânicos e
inorgânicos da dentina, causando desnaturação de prote-
ínas20, o que poderia reduzir o desempenho das restau-
rações de resina composta40. Dessa forma, recomen-
dam-se um tempo de espera de 7 a 10 dias para a reali-
zação da restauração, período este em que existe uma
recuperação do potencial de adesão entre o substrato
dental e substâncias adesivas41 como realizadas neste
artigo.

Diante disso, acredita-se que tratamentos conserva-
dores devem ser sempre a primeira opção. Assim, o su-
cesso do tratamento em questão foi possível, principal-
mente, devido ao diagnóstico preciso, a correta indica-
ção e técnica do tratamento realizado, que possibilitaram
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a manutenção da estrutura dentária sadia e o restabele-
cimento estético dos dentes afetados, garantindo a satis-
fação da paciente. Novos estudos são necessários para
garantir a eficácia do tratamento a longo prazo. Além
disso, se faz necessário o acompanhamento clinico e
radiográfico do dente clareado para verificar a segurança
dos métodos e dos produtos utilizados.

5. CONCLUSÃO
Os resultados clínicos permitiram observar a eficácia

da técnica de walking bleach, principalmente pelo trata-
mento extremamente conservador e de baixo custo, que
proporcionou rápida devolução da estética e satisfação
ao paciente.
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RESUMO
Os dentes supranumerários são aqueles que excedem a
série normal, podendo ocorrer em ambos os arcos dentários.
Como a sua etiologia ainda não é completamente entendida,
existem diversas teorias que buscam explicar a origem dos
dentes supranumerários. Ocorrem na maioria das vezes na
dentição permanente e duas vezes mais em homens que em
mulheres. Os dentes supranumerários possuem uma classi-
ficação de acordo com sua forma e localização. A presença
desses dentes pode ocasionar problemas, como falhas no
irrompimento, deslocamento de dentes, apinhamento cistos
e tumores odontogênicos. Normalmente o diagnóstico o-
corre através de exames radiográficos de rotina, pois a
maioria desses dentes estão inclusos e encontram-se assin-
tomáticos. No entanto, um diagnóstico precoce é extrema-
mente importante para que seja realizado um correto plano
de tratamento com o intuito de prevenir possíveis compli-
cações. Este trabalho teve como objetivo relatar um caso
clínico de uma paciente atendida no Centro de Especiali-
dade (CEO) Unipar Campus Cascavel, portadora de qua-
tro dentes supranumerários (quarto molares) em mandí-
bula e maxila.

PALAVRAS-CHAVE: Supranumerários, dentes impacta-
dos, quarto molar.

ABSTRACT
The supernumerary teeth are considered changes in dental
development, characterized by a change in number, exceeding
the normal series of permanent dentition or deciduous dentition.
As to its etiology is still not completely understood, there are
several theories that attempt to explain the origin of supernu-
merary teeth.These teeth are usually detected in routine radio-
graphic exams, because the majority of them are asymptomatic
and are included. Mainly affect the permanent denture and if
not removed early, may cause changes in the development of

the occlusion. Among the complications stand out dental
crowding, delayed eruption, root resorption of adjacent teeth,
midline diastema and formation of cyst or odontogenic tumors.
The supernumerary teeth have a classification according to
their shape and location. Diagnose early is extremely impor-
tantto have a correct treatment plan with the aim of preventing
the complications reported. This study report a clinic case of
patient attended in the Specialty Center (CEO) Unipar Campus
Cascavel, carrier of four supernumerary teeth (fourth molars)
in mandible and maxilla.

KEYWORDS: Supernumerary teeth, impacted tooth, fourth
molars.

1. INTRODUÇÃO
Os dentes supranumerários representam a formação

de um ou mais dentes em número maior que normal, na
mandíbula ou maxila, uni ou bilaterais1. Neville (2009)2

define como supranumerário ou hiperdontia o desenvol-
vimento de um número de dentes que excede a série
normal, tanto na dentição permanente quanto na mista,
podendo ser encontrado em qualquer região dos arcos
dentários. Podem aparecer na dentição decídua, mas são
muito mais frequentes na dentição permanente1. São
geralmente assintomáticos, descobertos em exames de
rotina, sendo que em apenas 25% ocorre erupção espon-
tânea3,4.

A hiperdontia é mais frequente na dentição perma-
nente, ocorrendo, na maioria dos casos na maxila com
uma relação de 9:1 quando comparada à mandíbula. A
região do arco superior mais acometida é a pré-maxila,
na linha média anterior, seguida da região de molares5,6.
Segundo Cancio et al. (2004)5, nos estudos realizados
em diferentes populações, a prevalência encontrada de
dentes supranumerários incluiu valores entre 0,1 e 3,5%,
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sendo o gênero masculino duas vezes mais afetado que o
feminino. Cunha Filho et al (2002)7 verificaram a pre-
sença de dentes supranumerários através de 848 radio-
grafias panorâmicas dos arquivos da Disciplina de Ci-
rurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial da UFRGS.
Foram encontrados 64 dentes supranumerários, em 54
pacientes, sendo a região da maxila com maior recorrên-
cia, apresentando 37 do total de casos, sem patologias
associadas.  Carvalho et al. (2011),8 determinaram a
prevalência de anomalias de número, encontrando dentes
supranumerários em 0,72% das 139 radiografias pano-
râmicas avaliadas na população portuguesa.  Correa et
al. (2009)4 avaliaram a prevalência de dentes supranu-
merários em 843 radiografias panorâmicas datadas de
1997 a 2007, tendo obtido uma prevalência de 2,5% de
dentes supranumerários com predomínio da faixa etária
de 12 a 20 anos, sendo 17 dentes supranumerários em
mandíbula e 15 dentes supranumerários em maxila.

Quanto a classificação, os dentes supranumerários
recebem algumas denominações, de acordo com a sua
localização. Se estiverem entre os incisivos superiores,
são chamados de “mesiodens”, se na distal dos teceiros
molares, “quarto molares”, se na região de pré-molares,
terceiros pré-molares e em relação vestíbulo lingual aos
molares, são chamados de “paramolares”1,3,6,9. Podem
ainda ser encontrados, raramente, no seio maxilar e na
cavidade nasal9.

Em relação à sua morfologia, podem ser classifica-
dos em mesiodens, sendo o supranumerário mais co-
mum5 seguido do quarto molar superior. Outros dentes
supranumerários encontrados com certa frequência são
os paramolares superiores, pré-molares inferiores, inci-
sivos laterais superiores, incisivos centrais inferiores e
pré-molares superiores respectivamente6.

A etiologia dos dentes supranumerários ainda não
está bem elucidada3,10, podendo ser explicada pela hipe-
ratividade da lâmina dentária na fase inicial ou divisão
do germe dentário, conduzindo à formação de dentes
“gêmeos” sendo a última hipótese conhecida como “teo-
ria da dicotomia”3,6. A hereditariedade talvez tenha par-
ticipação na gênese de alguns casos de anomalia. Os
dentes supranumerários também são relacionados a ten-
dência atávica, ou seja, regressão a padrões de ancestrais
primitivos do “homo sapiens” que apresentavam mais
dentes que a série normal3,6.  Algumas entidades pato-
lógicas como a disostose cleidocraniana e a Síndrome de
Gardner são acompanhadas caracteristicamente pela
presença de dentes supranumerários1,3. Ainda, podem ser
citados a influência de fatores locais, como inflamação,
trauma e pressão anormal, relacionadas à época da o-
dontogênese3.

O diagnóstico dos dentes supranumerários é simples
e ocorre geralmente em exame de rotina, mas alguns
casos faz-se necessário complementar com outros exa-
mes como a radiografia panorâmicas, técnica de Clarck,

oclusal, lateral de crânio e tomografias9. É importante a
detecção precoce dos dentes supranumerários, visto a
série de complicações que podem causar na dentição,
como diastemas, retardo ou impacção, posicionamento
inadequado de dentes permanentes, erupção ectópica,
reabsorção radicular, má formação de dentes permanen-
tes, desarranjo oclusal e desenvolvimento de cistos e
tumoresodontogênicos2,6,11. Tommasi (1982)1 cita os
possíveis transtornos como má posição e retenção dos
elementos normais e cistos dentígeros. Fernandes et al.3

cita ainda como complicação comprometimento de en-
xertos ósseos alveolares e comprometimento da coloca-
ção de implantes.

O tratamento para estes casos depende do tipo, da
posição do dente supranumerário e do seu efeito poten-
cial sobre o dente adjacente, como a interferência na
cronologia de erupção10, prevenção de doenças perio-
dontais, lesões cariosas, pericoronarite, reabsorção radi-
cular externa, cistos, tumores, fraturas de mandíbula e
dor de origem desconhecida, na facilitação do tratamento
ortodôntico, otimização da saúde periodontal e em casos
de dentes impactados sob prótese dentária. Na maioria
absoluta dos casos de supranumerários é realizado exo-
dontia, sendo que é indicada a cirurgia somente se hou-
ver indicação de transtorno à saúde bucal do paciente;
após a complementação da dentição, e quando as raízes
dos permanentes estejam formadas, é que se deve iniciar
extrações para preservar os traumas nas raízes12.

O objetivo deste trabalho é relatar um caso clínico de
terceiros molares retidos e quarto molares (supranume-
rários) em mandíbula e maxila em paciente atendido no
Centro de Especialidades Odontológicas (CEO) UNI-
PAR Campus de Cascavel.

2. RELATO DE CASO
Paciente de 17 anos, gênero feminino, feoderma, foi
encaminhada ao Centro de Especialidades Odontológica
(CEO) da Universidade Paranaense - Campus Cascavel,
para extrações dos terceiros e quartos molares inclusos
inferiores com finalidade ortodôntica, diagnosticados
através da radiografia panorâmica (Figura 1). Após a
anamnese e exame físico, verificou-se que a paciente
não apresentava contraindicações locais ou sistêmicas
para o procedimento. Ao exame clínico intra-bucal foi
constatado que o aspecto gengival da região se apresen-
tava com sinais de normalidade. A radiografia panorâ-
mica (Figura 1) revelou a presença de terceiros e quartos
molares superiores e inferiores inclusos. Os quartos mo-
lares apresentavam morfologia aparentemente normal,
coroa bem definida, porém com tamanho significativa-
mente reduzido quando comparado aos dentes adjacentes,
sendo então considerado um micro dente. O dente 18
apresentava-se irrompido, em posição vertical, segunda
Winter e o dente 28, encontrava-se em inclusão in-
tra-óssea. O dente 38 encontrava-se retido e segundo a
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classificação de Winter, mesioangular; conforme Pell e
Gregory, Classe I posição B. O elemento 48 também
encontrava-se retido e segundo Winter, na posição hori-
zontal; segundo Pell e Gregory, Classe I posição B. O
tratamento proposto foi a remoção cirúrgica dos quartos
molares inferiores simultaneamente à exodontia dos
dentes terceiros molares (38 e 48) e, em um segundo
momento, a exodontia do 18 e 28 e dos quarto molares
superiores.

Figura 1. Radiografia panorâmica. Podemos visualizar os elementos
18, 28, 38 e 48 e seus respectivos quartos molares.

Como terapêutica pré-operatória foi administrado 1h
antes da cirurgia, amoxicilina 1g e dexametasona 4mg.
No ato cirúrgico foi realizada antissepsia intra-bucal com
solução de clorexidina 0,12% e extra-oral com produto a
base de iodopolividona 10% que equivale a 1% de iodo
ativo (PVP-I) em solução aquosa na concentração de 1%,
aposição dos campos cirúrgicos estéreis. A técnica anes-
tésica utilizada em ambos os lados foi do tipo bloqueio
regional do nervo alveolar inferior, bucal e lingual; téc-
nica de Lindsay. A solução anestésica de escolha foi a
Mepivacaína na concentração de 2% com o vasoconstri-
tor epinefrina 1:100.000.

Figura 2. Seccionamento e exodontia do elemento 38.

Iniciou-se a exodontia pelo lado esquerdo. A incisão
foi do tipo Avellanal, descolamento mucoperiósteo, os-
teotomia, odontossecçãocorono-radicular 48 (Figura 2) e

respectiva remoção. Com a exodontia dos terceiros mo-
lares tornou-se visível os supranumerários adjacentes, e
sua exérese foi realizada. Posteriormente curetou-se,
realizou a regularização óssea e irrigação com soro fisi-
ológico 0,9% do alvéolo, reposição passiva dos tecidos e
sutura de ponto simples com fio de nylon 5-0.

Figura 3. Quarto molar do lado esquerdo, adjacente ao elemento 38.

Do lado direito, efetuou-se a mesma sequência com
incisão tipo Avellanal, descolamento mucoperiósteo,
osteotomia, odontossecçãocoronorradicular 38 e respec-
tiva remoção.Após, visível o supranumerário adjacente,
sua exérese foi realizada (Figura 4). Posteriormente rea-
lizaram-se curetagem, regularização óssea e irrigação
com soro fisiológico 0,9% do alvéolo, reposição passiva
dos tecidos e sutura de ponto simples com fio de nylon
5-0 (Figura 5).

Figura 4. Exérese do quarto molar direito.

No período pós-operatório foram prescritos: cefale-
xina 500mg de 6/6 horas por 7 dias, nimesulida 100mg
de 12 /12 horas por 5 dias e dipirona gotas/1 frasco, 35
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gotas de 6 /6 horas por 3 dias. Sete dias após a cirurgia a
sutura foi removida, não havendo nenhuma complicação
pós-operatória.

Figura 5. Sutura com fio de Nylon 5-0 do lado direito.

Após 20 dias, a paciente retornou para a realização
da segunda etapa cirurgia, que consistia na exodontia
simultânea dos terceiros molares superiores (18 e 28) e
os distomolares superiores. Como terapêutica
pré-operatória, e para a técnica cirúrgica ser asséptica
foram tomados os mesmos cuidados que na exodontia da
região inferior. A técnica anestésica utilizada em ambos
os lados foi do tipo bloqueio regional do nervo alveolar
superior posterior e palatino maior. A solução anestésica
de escolha foi a Mepivacaína na concentração de 2%
com o vasoconstritor epinefrina 1:100.000.

Figura 6. Dentes 18 e 28 e distomolares superiores.

Em ambos os lados foi seguido a mesma sequência
cirúrgica. A incisão foi do tipo Avellanal, descolamento
mucoperiósteo, osteotomia com pressão manual (so-
mente no lado esquerdo) e exérese com extratores (reto e
angulados) dos dentes 18 e 28 e respectiva remoção.
Após a exodontia dos terceiros molares, foi realizada
osteotomia na região posterior e assim, tornou-se visível
os supranumerários adjacentes, e sua exérese foi reali-
zada (Figura 6). Posteriormente curetou-se, realizou a
regularização óssea e irrigação com soro fisiológico
0,9% do alvéolo, reposição passiva dos tecidos e sutura
de ponto simples com fio de nylon 5-0. No
pós-operatório foram prescritos: cefalexina 500mg de 6
/6 horas por 7 dias, nimesulida 100mg de 12 /12 horas
por 5 dias e dipirona gotas/1 frasco, 35 gotas de 6 /6
horas por 3 dias. Sete dias após a cirurgia a sutura foi
removida, não havendo nenhuma complicação
pós-operatória.

3. DISCUSSÃO
Os dentes supranumerários constituem uma das a-

nomalias mais conhecidas e estudadas da dentição hu-
mana6. Inúmeros casos são citados na literatura, como o
de Almeida et al. (2010)13 apresentando o paciente 8
dentes supranumerários, sendo 4 distomolares. Esses
dentes são geralmente assintomáticos, descobertos em
exames de rotina, sendo que em apenas 25% ocorre e-
rupção espontânea3,4. Em relação a presença de quartos
molares, Corrêa et al (2009).4 encontrou uma prevalên-
cia de 4 casos, todos em mandíbula numa análise de 843
radiografias panorâmicas. A maior frequência destes
dentes é em maxila3. Moura et al.(2013)14 encontrou
uma frequência de 1,99% de dentes supranumerários em
1511 pacientes, sendo que 33,33% das hiperdontias eram
de distomolares. Os quartos molares são removidos usu-
almente no mesmo tempo cirúrgico em que se remove os
terceiros molares retidos15.

No caso relatado, a paciente foi encaminhada para
avaliação ortodôntica. Ao solicitar exame radiográfico
panorâmico, foi diagnosticada a presença dos elementos
28, 38 e 48 inclusos, verificando-se também a presença
de distomolares, tanto do lado direito quanto do lado
esquerdo. Lima et al. (2009)16 e Fernandes et al. (2005)3

classificam como distomolares os elementos supranu-
merários situados posteriormente ao terceiro molar, se-
gundo a sua localização.

Segundo Neville (2009)2 algumas hiperdontias
podem estar ligadas à hereditariedade ou associação de
distúrbios do desenvolvimento (síndrome de Gardner,
disostosecleidocraniana e fissuras labiopalatinas, entre
outras. Contudo, neste caso a presença dos elementos
supranumerários (quartos molares) não estava associada
a genética, nem mesmo a alterações de desenvolvimento.

Em relação à incidência, segundo Cancio et al.
(2004)5, Silva et al. (2003)6 e Neville (2009)2 a preva-
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lência encontrada de supranumerários incluiu valores
entre 0,1 e 3,5%, sendo que o gênero masculino é duas
vezes mais afetado que o feminino. Neste caso trata-se
de um paciente do sexo feminino. Cancio et al. (2004)5,
ainda relata que ocorre na maioria dos casos na maxila,
com uma relação de 9:1 quando comparado a mandíbula.
Entretanto, em nosso caso, os quartos molares foram
encontrados na mandíbula.

O tratamento proposto, para a região da mandíbula,
foi a exodontia dos elementos 18, 28, 38, 48 e seus res-
pectivos distomolares. Indicou-se a remoção a fim de
prevenir complicações relatadas por Lima et al. (2009)16

e Neville et al. (2009)2 como a prevenção de doenças
periodontais, lesões cariosas, pericoronarite, reabsorção
radicular externa, cistos, tumores, fraturas de mandíbula
e dor de origem desconhecida, também na facilitação do
tratamento ortodôntico.

As contraindicações de ordem geral para a remoção
de dentes supranumerários são a exodontia em pacientes
com idade avançada ou muito precoce, condição sistê-
mica comprometida e possibilidade de dano excessivo as
estruturas adjacentes. Nestas situações é preferível rea-
lizar apenas o acompanhamento para evitar lesões ao
nervo alveolar inferior e fratura óssea, por exemplo.
Vale ressaltar que no caso relado, o paciente apresentava
idade adequada para realização da exodontia, condição
sistêmica apropriada, não havia risco de danos às estru-
turas adjacentes e o mesmo estava apto a colaborar com
o procedimento cirúrgico. Contraindicações de ordem
local, inclui a radioterapia prévia na área, pericoronarites
graves e infecções agudas. De ordem sistêmica podem
ser as doenças metabólicas e cardíacas descompensadas,
leucemias, linfomas, discrasias sanguíneas, uso de anti-
coagulantes, gravidez e uso de medicamentos imunossu-
pressores16. No caso relatado, a paciente não apresentava
nenhuma alteração sistêmica que contra-indicasse o
procedimento cirúrgico.

Em relação à técnica cirúrgica, a remoção dos quar-
tos molares requer os mesmos cuidados para a cirurgia
de terceiros molares inclusos. O tratamento é guiado
pela localização, tipo e posição do dente.

4. CONCLUSÃO
A importância da realização da anamnese e exame

clínico de forma criteriosa juntamente com o auxílio de
exames radiográficos são essenciais para o diagnóstico e
planejamento na presença de dentes supranumerários. A
remoção ou manutenção do elemento irá depender da
avaliação de exames complementares, levando em con-
sideração os riscos que a permanência do dente poderá
acarretar. Os procedimentos trans e pós-operatórios ob-
tiveram sucesso.
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RESUMO
Objetivo: Identificar na literatura, ações de segurança voltadas para o
Atendimento Pré-hospitalar e favorecer a reflexão acerca das práticas de
saúde neste nível de atenção. Método: Revisão integrativa que incluiu
artigos científicos publicados no período de 2000 a 2014 nas bases de dados
da Biblioteca Virtual em Saúde. Identificou-se 180 artigos, sendo selecio-
nados quatro. Resultados: Categorias temáticas: 1) Prevenção de eventos
adversos no Atendimento Pré-hospitalar; 2) O estímulo à prática baseada
em evidências cientifica. Destaca-se a importância da utilização de formas
educativas como estratégia para promoção de ações de segurança do paci-
ente e prevenção de eventos adversos, o que estimula a implementação de
uma assistência baseada em evidências científica no contexto da assistência
pré-hospitalar. Conclusões: As publicações acerca da temática encon-
tram-se incipientes, o que alerta à necessidade de realização de pesquisas
que se voltem para as iniciativas da enfermagem no estímulo a práticas
seguras no Atendimento Pré-hospitalar.

PALAVRAS-CHAVE: Atendimento pré-hospitalar; Enfermagem em
Emergência; Segurança do paciente.

ABSTRACT
Objective: To identify the literature, security actions for the pre-hospital care and
encourage reflection about health practices at this level of attention. Method:
Integrative review that included scientific articles published between 2000 to
2014 in the Virtual Health Library databases identified 180 articles, and selected
four. Results: thematic categories: 1) prevention of adverse events in Prehospital
Care; 2) Encouraging the practice based on scientific evidence. It highlights the
importance of using educational forms as a strategy to promote patient safety
actions and prevention of adverse events, which encourages the implementation
of a scientific evidence-based assistance under the pre-hospital care.Conclusions:
The publications on the theme are incipient, which warns of the need to conduct
research that go back to the nursing initiatives in encouraging safe practices in the
pre-hospital care.

KEYWORDS: Pre-hospital care, emergency nursing, patient safety.

1. INTRODUÇÃO
O debate focado na segurança do paciente tomou vulto à partir

da divulgação do Relatório To Err is Human: Building a Safer
Health System, pelo Instituto de Medicina1, que apontou as condi-
ções de insegurança às quais os pacientes estavam expostos du-
rante o processo de cuidado no sistema de saúde americano, o que
permitiu ao longo dos anos, o estabelecimento de estratégias para
promoção de segurança ao paciente.

Com o intuito de estimular práticas seguras, o Ministério da
Saúde (MS) por intermédio da Agência Nacional de Vigilância
Sanitária (ANVISA) divulgou protocolos de segurança, apontan-
do áreas básicas de preocupação durante a prática assistencial2.
Entretanto, pouco se aborda sobre a segurança do paciente em
ambiente de atendimento pré-hospitalar (APH).

O APH é o atendimento emergencial prestado em um primei-
ro nível de atenção, em eventos ocorridos fora do hospital, como,
traumas decorrentes de acidente automobilístico, mal súbito de
qualquer etiologia e distúrbios psiquiátricos3. Desta forma, o APH
objetiva a estabilização clínica no local da ocorrência e em seguida
sua remoção para uma unidade hospitalar compatível e adequada
ao quadro apresentado pela vítima3 de forma segura e para evitar
possíveis sequelas transitórias ou permanentes.

Ao analisar que, o APH visa a execução de intervenções rápi-
das, com segurança e com intuito de evitar limitações ao paciente
vítima de acidentes, entende-se que a preocupação acerca da se-
gurança do paciente permeia todos os níveis de assistência, inclu-
indo além do cuidado hospitalar, o APH. Desta forma, assim como
no contexto hospitalar, a enfermagem está diretamente relacionada
com a assistência e recuperação dos envolvidos.

Percebe-se a importância do estímulo à práticas seguras e en-
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volvimento da enfermagem no APH ao se analisar o aumento
considerável de acidentes traumáticos e suas repercussões no sis-
tema de saúde. À exemplo disso, alerta-se para o aumento do nú-
mero de internação por causas externas de 118.000 em 2002 para
180.000 em 20124, o que implica em custos assistenciais de inter-
nação e reabilitação em saúde, além do reflexo social de diminui-
ção da força de trabalho.

Na busca da minimização do número de sequelas provenien-
tes de atendimentos em saúde, os profissionais responsáveis pelo
APH (técnicos de enfermagem, enfermeiros, médicos e militares
do Corpo de Bombeiros), passam por treinamentos para qualificar
a equipe, de forma a aprimorar os protocolos de atendimento con-
tinuamente. Desta forma, a busca na literatura acerca de iniciativas
de segurança no APH, fornece subsídios para o cotidiano assisten-
cial e permite o estímulo à práticas baseadas em evidência cientí-
fica.

Embora haja um aumento do interesse em relação às questões
de segurança do paciente, poucos são os estudos que investigam
acerca destas práticas no APH. Neste sentido, questiona-se: Como
se encontra a publicação científica acerca de iniciativas de segu-
rança do paciente em APH? E para respondê-la, tem-se por obje-
tivo analisar as publicações científicas acerca da segurança do
paciente durante o APH.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Trata-se de uma revisão integrativa da literatura cuja coleta de

dados foi realizada na Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) durante
o mês de julho de 2014. A escolha pela realização desse método se
justifica por se entender que a revisão integrativa consiste na cons-
trução de uma análise ampla da literatura, contribuindo para dis-
cussões sobre métodos e resultados de pesquisas, assim como
reflexões para a realização de futuros estudos5. Esse método possui
seis etapas, descritas a seguir.

Primeira Etapa: identificação do tema e seleção da
hipótese ou questão de pesquisa para a elaboração da
revisão integrativa

Estabeleceu-se o tema “Ações de segurança do paciente no
atendimento pré-hospitalar de emergência” e a questão norteadora
“Como está representada a publicação científica acerca das ações
para a segurança do paciente em Atendimento Pré-Hospitalar de
emergência?”.

Segunda Etapa: estabelecimento de critérios para in-
clusão e exclusão de estudos/ amostragem ou busca
na literatura

Realizou-se a busca dos artigos no sítio da Biblioteca Virtual
de Saúde (BVS), onde a averiguação dos artigos é feita de forma
ampla, utilizando todas as bases de dados ali contidas, a saber:
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde
(LILACS), biblioteca digital Scientific Electronic Library Online
(SciELO), Índice Bibliográfico Espanhol em Ciências da Saúde
(IBECS) e Medical Literature Analysis and Retrieval System On-
line (Medline), entre outras.

A escolha das palavras-chaves pautou-se nos critérios: perten-

cer aos Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) e evidenciar em
partes a temática do estudo. Desta forma, foram utilizados os des-
critores em saúde: “enfermagem em emergência”, “atendimento
pré-hospitalar” e “segurança do paciente”, de forma individual e
cruzada com o objetivo de potencializar a busca.

Como critérios de inclusão dos artigos foram estabelecidos:
artigos científicos de acesso livre, publicados no período entre
2000 a 2014; disponíveis nos idiomas Português, Inglês e Espa-
nhol; indexados na base de dados mencionadas; que abordassem
acerca das ações de segurança do paciente no atendimento
pré-hospitalar de emergência.

Figura 1.Seleção dos artigos para a análise.Brasil, 2014.

Terceira etapa: definição das informações a serem
extraídas dos estudos selecionados/ categorização
dos estudos

As informações sintetizadas dos artigos selecionados se refe-
riram aos seguintes itens5: Nome da Pesquisa, autores, tipo de
publicação, objetivos, detalhamento metodológico, detalhamento
amostral, resultados e conclusões.

Quarta etapa: avaliação dos estudos incluídos na re-
visão integrativa

Foi realizada a busca inicial pelos resumos dos artigos que
correspondiam aos descritores utilizados e selecionados para leitu-
ra na íntegra e análise, aqueles que mencionavam ações de segu-
rança no atendimento pré-hospitalar de emergência.

Quinta etapa: interpretação dos resultados
Para análise e interpretação dos resultados, foi aplicada a aná-

lise de conteúdo, que possibilitou o agrupamento do conteúdo
estudado em categorias temáticas6. Foi caracterizado os estudos
por meio de leitura repetidas dos textos na íntegra e seguiu-se as
etapas indicadas por Bardin: pré-exploração do material ou de
leituras flutuantes, a seleção das unidades de análise ou unidades
de significados e o processo de categorização e sub-categorização6.
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Sexta etapa: apresentação da revisão/síntese do co-
nhecimento

As informações obtidas são apresentadas em um quadro e ca-
tegorias temáticas. Para discussão dos dados, estes serão agrupa-
dos em duas categorias de acordo com leituras repetidas dos arti-
gos selecionados: “Prevenção de Eventos Adversos no APH” e “O
estímulo à práticas baseadas em evidências científicas”.

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO

Foram analisados um total de quatro artigos, que atenderam
aos critérios de inclusão e estão representados na Quadro 1.

Quadro 1. Distribuição dos artigos selecionados segundo Estrato Qualis e Nível de
Evidência (n=4).

Artigo Referência Estrato Qualis Nível deEvidência

01

Divino EA, Pereira QLC,
Siqueira HCH. A Capacitação
da equipe que atua no atendi-
mento pré-hospitalar móvel:
necessidade e importância da
educação permanente na
perspectiva dos trabalhado-
res.Rev. Min. Enferm. 2009.
13(3): 358-364

B2
Nível 2

02

Loussius HM, Roislien J,
Lockey DJ. Patient safety in
pre-hospital emergency tracheal
intubation: a comprehensive
meta-analysis of the intubation
success rates of EMS providers.
Critical Care. 2012.16(1):R24

A1
Nível 1

03

Hagiwara MA, Sjoqvist
BA, Lundberg L,Suserud
BO,Henricson M,Jonsson A.
Decision support system in
prehospital care: a randomized
controlled simulation study.
American Journal of Emer-
gency Medice, 2013.
31(1):145-53.

B1
Nível 2

04

Tomaz S, Chanovas M, Ro-
queta F, Toranzo T. La seguri-
daddel paciente enurgencias y
emergencias: balance de cuatro
años del Programa SE-
MES-Seguridad Paciente.
Emergencias. 2012. 24:
225-233

A2 Nível 2

Dentre os artigos selecionados, apenas um era de autoria ex-
clusiva de enfermeiros. Os demais artigos são escritos por equipe
multidisciplinar composta por médicos, biomédicos, matemáticos
e engenheiros. Ainda, uma publicação estava apresentada em
português, outra em espanhol e duas em inglês.

No tocante ao ano de publicação, os quatro artigos foram di-
vulgados entre o período de 2009 a 2013, sendo um proveniente
de periódico nacional e outros três internacionais. A partir da aná-
lise de divulgação do periódico científico, dois artigos foram pu-
blicados em periódicos de estrato Qualis A e dois em estrato Qualis

B, o que se apresenta com uma média considerada boa. Em con-
trapartida, apenas um dos artigos foi classificado em análise de
nível de evidência como ação fortemente recomendada, o que
indica grande evidência científica, e os demais, foram classificados
com média evidenciação, ou seja, apenas recomendado.

Os estudos investigados apresentaram objetivos diversos, en-
tretanto, todos abordavam de alguma forma medidas para preven-
ção de eventos adversos e a importância da prática baseada em
evidências no contexto da assistência pré-hospitalar. Desta forma,
mediante análise de conteúdo temática foi possível identificar as
categorias indicadas e a seguir definidas.

Prevenção de eventos adversos no APH
Nos últimos anos, as organizações nacionais e internacionais

têm se voltado ao estímulo de práticas seguras com o objetivo de
reduzir os riscos de danos para os níveis mínimos possíveis7 du-
rante o atendimento de pacientes em todos os níveis de atenção à
saúde, e o atendimento pré-hospitalar está inserido neste contexto.

O Evento Adverso (EA) é definido pelo Ministério da Saúde
como incidentes que resultam em danos decorrentes da assistência
e não relacionados à evolução natural da doença de base do paci-
ente8.  Desta forma, são considerados agravos não intencionais
decorrentes da atenção à saúde, que ocasionam lesões mensurá-
veis nos pacientes afetados e/ou prolongamento do tempo de aten-
dimento e internação podendo levar ao óbito9, ou seja, aumentam
a probabilidade de um prognóstico desfavorável na recuperação
direta do indivíduo.

Embora os EA possam ocorrer em quaisquer contextos e mo-
dalidades assistenciais nos quais se prestam cuidados de saúde,
dados da literatura estimam que 10% dos pacientes internados em
hospitais sofram EA evitáveis8. O Artigo 110 relaciona o aumento
da incidência de eventos adversos à falta de formação profissional
e ausência da educação continuada dos trabalhadores das urgên-
cias.  Para os autores, a falta de envolvimento dos profissionais no
estabelecimento de protocolos e capacitação contínua leva à des-
motivação para o atendimento, de forma a comprometer a quali-
dade na assistência e na gestão do setor.

Entre os procedimentos passíveis de risco de eventos adversos
graves durante sua execução na assistência pré-hospitalar, cita-se a
intubação orotraqueal. Tal procedimento é identificado no Artigo
211 como uma causa evitável de morte em pacientes com trauma e
parada cardíaca. Ressalta-se que o procedimento tem um risco
para ocorrência de eventos adversos graves se não for realizado da
forma correta e os profissionais responsáveis pelo procedimento
devem ser tecnicamente e constantemente capacitados para sua
realização, de forma a estar apto à tomar decisões e iniciar a assis-
tência direta, a fim de prevenir ou tratar complicações.

A busca pela oferta de segurança em todos os momentos as-
sistenciais surgiu da vulnerabilidade do paciente enquanto sujeito
de ações de saúde. Em análise da literatura dos países que compõe
a Aliança Mundial para a Segurança do Paciente identificou-se a
prevalência entre 3 e 16% de incidência de eventos adversos re-
sultantes de cuidados médicos não seguros nas suas hospitaliza-
ções, dentre eles reduzir o risco de lesões decorrentes de quedas e o
risco de infecções associados aos cuidados de saúde12.
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A proteção ao paciente oferecida por meio de uma assistência
segura é responsabilidade de cada profissional e do estímulo e
clima estabelecidos pelas Instituições de saúde. Isto porque, em-
bora o fator humano esteja presente nos eventos adversos, as con-
dições de trabalho, aspectos estruturais e atividades desenvolvidas
podemestar relacionadas ao desencadeamento de erros13.

Em razão do reconhecimento da interferência da estrutura e
processos na dinâmica assistencial, os autores do Artigo 314 ressal-
tam a necessidade de maior investigação acerca das questões de
segurança e as ameaças ao paciente em atendimento pré-hospitalar.
Isto porque, além de ameaças comuns à segurança do paciente
encontrado em cuidados regulares de emergência, os fatores am-
bientais específicos encontrados em APH podem contribuir para
um aumento do risco.

Entendendo que o ambiente hostil e peculiar ao qual o profis-
sional que atua no APH está inserido, observa-se a importância do
envolvimento de todos os profissionais e gestores no intuito de se
estabelecer protocolos assistenciais seguros. O Artigo 415 ressalta a
necessidade de se implantar atividades educativas e ações para
criar uma rede de instrutores específicos na área, prevenindo assim
o aumento de agravos. Essa estratégia deve ser adaptada à realida-
de assistencial do APH, de forma a melhorar a segurança do paci-
ente nos cuidados em acidentes e emergências.

Percebe-se que diversos fatores contribuem para a ocorrência
de EAs no atendimento, fato este, que compromete a qualidade da
assistência direta ao paciente e pode levar a sequelas transitórias e
permanentes, o que reflete em custos sociais, além dos custos
assistenciais. Desta forma a capacitação dos profissionais, através
de treinamentos em serviço e educação permanente em saúde, se
mostra como uma estratégia para a promoção da segurança do
paciente noAPH.

O estímulo à prática baseada em evidências científicas
O estímulo à participação dos profissionais de saúde em pro-

gramas de aperfeiçoamento oferecidos pelas instituições de saúde
têm se mostrado como uma estratégia efetiva16na adoção de me-
didas que minimizem o distanciamento entre os avanços científi-
cos e a prática assistencial, de forma que se reflita em qualidade no
atendimento, incluindo na tomada de decisão rápida no APH.

Por definição, a Prática Baseada em Evidências (PBE) envol-
ve o uso consciente, explicito e judicioso da melhor evidência atual
para a tomada de decisão sobre o cuidar individual do paciente.
Compreende um processo integralizador da competência terapêu-
tica com os achados clínicos gerados pelas pesquisas sistemáticas
existentes e nos princípios da epidemiologia5.

No intuito de se estimular a implantação nos serviços da práti-
ca baseada em evidências, têm-se a estratégia da Educação Per-
manente em Saúde como forma de uma atualização cotidiana das
práticas, seguindo os novos aportes teóricos, metodológicos, cien-
tíficos e tecnológicos disponíveis, o que contribui para a constru-
ção de relações e processos que emergem do interior das equipes,
com seus agentes e práticas organizacionais17.

A Educação Permanente em Saúde (EPS) caracteriza o apren-
dizado e aprimoramento de técnicas que contribuem para a segu-
rança do paciente e o Artigo 1(10) confirma esta prática, destacada

pelos profissionais como fundamental e imprescindível na capaci-
tação prévia ao início das atividades. A qualificação para o APH
móvel, utilizando as vivências e dúvidas surgidas no fazer cotidi-
ano para que este seja repensado, visa a um atendimento rápido,
eficaz e seguro. Por meio do programa de EPS, a institui-
ção/serviço transmite aos profissionais a importância que seu tra-
balho tem, para que este seja realizado com sucesso.

Um dos fatores mais influentes na aprendizagem e nas mu-
danças é a prática constante e o conhecimento atualizado. Desta
forma, o artigo 211ressalta que intervenções críticas e complexas
devem ser fornecidas por profissionais capacitados e de acordo
com o seu nível de formação profissional. Além disso, reafirma o
treinamento em serviço como uma estratégia para a superação dos
obstáculos para realização de uma assistência eficiente.

A necessidade de treinamento em serviço se justifica porque, a
assistência pré-hospitalar é realizada através protocolos e diretrizes
clínicas. O artigo314 relembra que os esforços voltados ao cum-
primento das diretrizes clínicas têm como objetivo aumentar a
qualidade do atendimento no pré-hospitalar. Desta forma, utiliza-se
a simulação como estratégia para treinamentos, a fim de capacitar
a equipe na tomada de decisão e atendimentos em ambiente extra
hospitalar.

A utilização de treinamentos contínuos se mostra como um
aliado na implementação de novas práticas e ações de saúde16. O
artigo 415 destaca a prática baseada em evidência como uma for-
mação heterogênea em segurança do paciente, com o objetivo de
projetar e desenvolver um modelo de formação específica por seus
instrutores. A partir das atividades dos mesmos, é possível extrair
uma aproximação entre o sucesso no atendimento e a segurança
do paciente. Assim abrem mais espaços para a participação e pos-
sibilidades de reflexão na busca de alternativas, tendo em vista a
melhoria da prática.

Vale ressaltar que todas as formas voltadas à educação e apri-
moramento contínuo dos profissionais de saúde são essenciais na
busca da oferta de uma assistência de qualidade. Para isto, torna-se
indispensável o processo de capacitação dos profissionais de saúde
e da enfermagem, visto que a categoria está inserida em todos os
contextos de atenção.

4. CONCLUSÃO
Na busca pela segurança do paciente no contexto do APH,

percebe-se que utilização de formas educativas como estratégia
para a prevenção de eventos adversos no atendimento se mostra
eficiente na oferta de um cuidado de qualidade. Desta forma, as
rotinas previamente padronizadas podem ser caracterizadas como
um norteador para que haja um alinhamento entre rotinas e prática
profissional, de forma a se evitar o dano.

Diante do que foi exposto neste trabalho entende-se que existe
uma necessidade de implementação de novas práticas e ações
quanto ao estímulo da prática baseada em evidências. A necessi-
dade de atualização e capacitação dos profissionais realimentam o
profissional através do saber e fazer, abrindo espaços para a parti-
cipação e possibilidades de reflexão na busca de alternativas, tendo
em vista a melhoria da prática.

Conclui-se ainda que, as publicações acerca da temática são
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incipientes e reafirma-se a necessidade de realização de estudos
que se voltem para as iniciativas da enfermagem no estímulo à
práticas seguras no APH.
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RESUMO
O presente artigo tem como objetivo geral a realização de
uma revisão de literatura acerca da corticoterapia no tra-
tamento de pacientes com asma brônquica. A asma brôn-
quica é uma inflamação crônica das vias respiratórias, a
qual, quando não tratada adequadamente ocasiona altos
índices de comorbidade em seus portadores. Destaca-se no
presente artigo os efeitos secundários mais comuns do uso
prolongado de glicocorticoides sintéticos, apontando tam-
bém as vantagens e redução de efeitos secundários do uso
da corticoterapia inalatória quando comparada a cortico-
terapia sistêmica na profilaxia dos sintomas da doença.
Este estudo observou uma melhor relação cus-
to/risco/benefício no uso de corticosteroides inalatórios no
tratamento profilático da asma, uma vez que há uma re-
dução dos efeitos secundários em relação à administração
sistêmica, porém, podendo surgir efeitos indesejáveis em
seu uso prolongado.

PALAVRAS-CHAVE: Corticosteroides, asma brônqui-
ca, tratamento.

ABSTRACT
This article has as main objective to conduct a literature
review about the corticosteroid therapy in the treatment
of patients with bronchial asthma. Asthma is a chronic
inflammation of the airways, which when not treated
properly causes high rates of comorbidity in their carri-
ers. It highlights in this article the most common side
effects of prolonged use of synthetic glucocorticoids,
also pointing out the advantages and reduction of side
effects of using inhaled corticosteroids compared sys-
temic corticosteroids for the prophylaxis of disease
symptoms. This study found a better cost/benefit/risk in
the use of inhaled corticosteroids in the prophylactic
treatment of asthma, since there is a reduction of side
effects compared to systemic administration, however,
and there may be side effects in prolonged use.

KEYWORDS: Corticosteroids, bronchial asthma, treat-
ment.

1. INTRODUÇÃO
Os corticosteroides, produzidos naturalmente pelo

organismo, foram identificados por Edward Calvin
Kendall e Philip Showalter Hench no início do século
XX, o que lhes rendeu o Prêmio Nobel em Fisiologia ou
Medicina no ano de 1950¹. Atualmente, todos os corti-
costeroides utilizados são obtidos por síntese ou por o-
xidação microbiológica de esteroides de origem natural,
sendo usados amplamente por diversas áreas da medici-
na como a reumatologia, imunologia, alergologia, der-
matologia, dentre outras².

A asma é definida como uma doença inflamatória
crônica, a qual desencadeia um quadro de hiperresponsi-
vidade brônquica das vias aéreas inferiores, ocasionando
sintomas como sibilância, aperto no peito, tosse, disp-
neia, principalmente à noite, pela manhã ao despertar ou
mediante esforço físico. Ela é colocada como uma do-
ença bastante comum entre as crianças e sua prevalência
epidemiológica varia entre regiões ou países².

No tratamento da asma brônquica, os corticosteroides
são utilizados por via inalatória e/ou sistêmica, permi-
tindo um controle da sintomatologia e proporcionando
melhora na qualidade de vida do paciente³.

Ainda não há cura para a asma, no entanto, os trata-
mentos disponíveis apresentam um controle eficiente da
doença. No entanto, os medicamentos utilizados, princi-
palmente os corticosteroides sistêmicos, podem gerar
efeitos secundários indesejáveis4, resultando em trans-
tornos como distúrbios no humor, no apetite, anormali-
dade dos índices glicêmicos em pacientes diabéticos,
descontrole da pressão arterial, e distúrbios de imunida-
de5.

Mesmo com os avanços farmacológicos, ainda não
existem tratamentos curativos para a asma, e sim trata-
mentos destinados à melhora da qualidade de vida do
indivíduo com asma6. Nesse sentido, busca-se na litera-
tura existente meios de tratamento que apresentem me-
lhor risco/benefício, buscando-se nos corticosteroides
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inalatórios boa resposta de tratamento com redução dos
efeitos secundários apresentados pelos corticosteroides
sistêmicos.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Buscando levantar dados sobre o tratamento com

corticosteroides inalatórios em pacientes com quadro de
asma brônquica, constrói-se o presente artigo, o qual
corresponde a uma revisão de literatura, através de uma
pesquisa descritiva bibliográfica de levantamento, com
abordagem quantitativa. O objetivo geral é fazer uma
abordagem do uso de corticosteroides no tratamento e
manutenção de pacientes com asma brônquica e nos e-
feitos secundários gerados por esse tratamento, bem co-
mo as vantagens em relação ao uso de corticosteroides
sistêmicos, principalmente os de uso oral.

As buscas para o levantamento bibliográfico foram
realizadas em bases de dados como Scientific Library
online (SCIELO), National Center for Biotechnology
Information (NCBI), e Biblioteca Virtual em Saúde
(BVS-LILACS). Sendo as buscas realizadas através dos
indicadores Asma, Tratamento, Corticoide, Corticotera-
pia, resultando em cento e oitenta artigos, dos quais trin-
ta e um foram utilizados para a construção do presente
artigo.

3. DESENVOLVIMENTO

Asma brônquica
A asma brônquica caracteriza-se por uma inflamação

crônica das vias respiratórias. Esta enfermidade atinge
cerca de 5% da população ocidental adulta e cerca de
10 % da população infanto-juvenil7. Apesar de ser uma
doença que provoca baixo índice de mortalidade em seus
portadores, apresenta índices elevados de comorbidade.
A principal sintomatologia está ligada a baixa oxigena-
ção, aperto no peito, tosse e secreção, sendo esses episó-
dios geralmente associados à obstrução generalizada, no
entanto variável do fluxo pulmonar. As causas da asma
estão ligadas a fatores genéticos e ambientais8.

O controle da asma pode ser obtido na maioria dos
pacientes, dessa forma, os sintomas diurnos e noturnos
se tornam incomuns, há baixa frequência no uso de
broncodilatadores de alívio, há redução significativa na
ocorrência de crises, ausência aos compromissos sociais,
como escola e trabalho são reduzidas e a atividade física
ocorre com normalidade, assim como a manutenção da
função pulmonar. Consequentemente, com o controle da
asma é possível se evitar os atendimentos em emergên-
cias e as hospitalizações. No entanto, quando esse con-
trole não ocorre a asma pode tornar-se crônica, gerando
limitação permanente no fluxo aéreo, desencadeando
limitação física e social significativa, podendo ocasionar
o óbito do paciente devido a ocorrências mais graves9.

A asma é caracterizada por episódios repetitivos de
sibilância, dispneia, opressão torácica e tosse, geralmen-
te associados a limitação variável do fluxo de ar, poden-
do ser reversível de forma espontânea ou mediante tra-
tamento10. O diagnóstico da asma é feito com base em
informações clínicas, testes de função pulmonar e outros
exames específicos, podendo a asma ser classificada em
atópica e não atópica11.

No caso da asma atópica, o paciente possui histórico
familiar da doença e ela está em grande parte dos casos,
associada a eczema pulmonar e/ou rinite alérgica, apre-
sentando teste de hipersensibilidade mediada por IgE
positivos. Já a asma não tópica apresenta etiologia mais
complexa, não tendo relação com alérgenos ou mediação
por IgE, sendo incomum a ocorrência de rinite ou ecze-
ma associada11.

O tratamento da asma se baseia em quatro compo-
nentes: emprego de medidas objetivas de avaliação da
função pulmonar e da gravidade da asma; controle am-
biental, visando eliminar ou evitar fatores desencadeante
de crises; tratamento farmacológico em longo prazo, no
tratamento e prevenção das inflamações das vias aéreas;
e a educação do paciente, de modo a gerar uma parceria
entre paciente, família e médico10.

Os fatores de risco para desenvolvimento da asma,
além da predisposição genética, envolvem também fato-
res ambientais como exposição à alérgenos inalados
como poeira doméstica, fungos, barata. O tabagismo
passivo é um importante fator desencadeante da asma,
assim como a exposição ao tabaco do feto pelo tabagis-
mo da mãe durante a gravidez. A presença de alergias
alimentares também se apresenta como um fator de risco
para o desenvolvimento da asma brônquica. As infecções
por vírus são as principais desencadeantes dos sintomas
de asma durante a infância, pois geram danos ao epitélio
respiratório, promovem inflamação e induzem a resposta
imune e a hiperresponsividade brônquica12.

O tratamento farmacológico da asma é conduzido de
forma a considerar episódios de crise ou exacerbação e o
tratamento de manutenção, tendo como principal objeti-
vo proporcionar suporte médico-terapêutico, educacional
e afetivo que sirvam para que as exacerbações não ve-
nham a ocasionar atendimentos em serviços de urgência,
internações ou até mesmo óbito do paciente.

Corticosteroides: mecanismos de ação
Os corticosteroides são produzidos a partir do coles-

terol pelo córtex da glândula adrenal, eles são hormônios
essenciais à manutenção do organismo, agindo sobre o
metabolismo de carboidratos, lipídeos, entre outros. Os
corticosteroides são divididos em glicocorticoides e mi-
neralocorticoides. A zona glomerulosa, área mais externa
das glândulas adrenais, secretam os mineralocorticoides,
principalmente a aldosterona, a zona fasciculada, área
intermediária, produz o glicocorticoide cortisol e por fim,



Penerari & Galende / Uningá Review V.24,n.1,pp.50-55 (Out - Dez 2015)

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

a zona reticular que se encarrega da produção dos hor-
mônios sexuais13. São utilizados na medicina, em forma
sintética como inibidores de reações inflamatórias ou
alérgicas, pois promovem a inibição da produção do
precursor da maioria dos mediadores de resposta imu-
nológica e inflamatória, como as prostaglandinas e leu-
cotrienos, podendo ser administrados por via oral, pa-
rental ou tópica14.

Em relação ao mecanismo de ação dos corticosteroi-
des destaca-se que são hormônios esteroides, os quais
derivam do metabolismo do colesterol. Sua ação an-
ti-inflamatória se dá devido ao conjunto de alterações
nas células que participam do processo inflamatório.
Observa-se, após sua administração sistêmica, a diminu-
ição da produção de linfocinas e menocinas inflamató-
rias, aumento de neutrófilos circulantes e indução de
eosinófilos15.

O mecanismo de ação dos glicocorticoides ocorre em
nível celular através da ligação a receptores de alta afi-
nidade existente no citoplasma (Glucocorticoid Receptor
– GR) e através da capacidade de translocação nuclear
do complexo esteroide-receptor (CG-GR) ligam-se ao
DNA cromossômico, desencadeando, ou inibindo a
transcrição do gene, por transativação ou transrepres-
são16. Ou seja, o mecanismo de ação fundamental dos
glicocorticoides é a transcrição gênica. Na transativação
ocorre a ligação a receptores proteicos específicos do
glicocorticoide livre, pois, ele atravessa por difusão pas-
siva a membrana celular da célula-alvo e se direciona ao
citoplasma, onde se encontram tais receptores. Enquanto
na transrepressão os monômeros de moléculas de glico-
corticoides e receptores específicos interagem com fato-
res de transcrição como proteína ativadora 1 (AP-1) e
fator nuclear kB (NF-kB) por interação proteína-proteína
e promovem efeito inibitório de suas funções17.

Aponta-se que in vitro e in vivo os efeitos dos glico-
corticoides podem se evidenciar dentro de trinta minutos,
como exemplo, a inibição da liberação de hormônio a-
drenocorticotrófico (ACTH), porém destacando que a
expressão dos efeitos pode durar horas, como a elevação
da glicose plasmática, ou dias como a indução da glico-
se-6-fosfatase15.

Com relação ao mecanismo de ação dos mineralo-
corticoides, cita-se que eles são secretados pela zona
glomerulosa do córtex das glândulas adrenais, eles in-
fluenciam os eletrólitos dos líquidos extracelulares, atu-
ando principalmente sobre o sódio e o potássio. Se apre-
sentando como essenciais ao equilíbrio eletrolítico do
organismo, pois a água acompanha o caminho feito pelo
sódio no organismo, através da osmose, atuando sobre a
estabilização do volume plasmático e dessa forma tendo
forte atuação sobre a pressão arterial. Aponta-se ainda
que a aldosterona apresenta efeitos relevantes e diretos
sobre o sistema nervoso central e sobre o balanço ener-
gético. Da mesma forma que os glicocorticoides alteram

a atividade do hipocampo, contribuindo para adaptações
do comportamento em resposta a situações de estresse18.

Efeitos secundários da corticoterapia
Os efeitos secundários da administração de corticos-

teroides sistêmicos são a obesidade com distribuição
peculiar de gordura, favorecendo abdômen, tronco e face,
porém poupando as extremidades19. Observa-se ainda
efeitos sobre os músculos, sobre o tecido conjuntivo,
sobre o sistema vascular, sobre os rins, sobre os ossos,
sobre as respostas inflamatórias e imunes e sobre o sis-
tema nervoso central16.

Com relação aos tecidos muscular, ósseo, vascular e
conjuntivo destacam-se sinais de hipercortisolismo como
perda de massa óssea (osteoporose), fraturas vertebrais e
necrose dos quadris; perda da integridade do tecido con-
juntivo, associada a capilares frágeis, hematomas faciais
e pele fina através da qual os vasos sanguíneos podem
ser vistos, estrias arroxeada; catabolismo proteico au-
mentado, que resulta em atrofia e fraqueza dos músculos
do tronco e das extremidades, cicatrização pobre e cres-
cimento prejudicado em crianças; metabolismo de car-
boidratos anormal ou até mesmo diabetes franco; au-
mento significativo do colesterol, tanto VLDL e LDL;
hipertensão; doença cardiovascular19. Destaca-se, ainda
que o uso prolongado de corticosteroides em crianças
pode acarretar atraso no crescimento devido ao efeito
direto no esqueleto, na diminuição de absorção de cálcio
no intestino e pelo efeito antianabólico e catabólico nas
proteínas do tecido periférico20.

A síndrome de Cushing é considerada um distúrbio
multissistêmicos no qual distúrbios são provocados no
organismo devido ao excesso de cortisol, os principais
sintomas são geralmente inespecíficos, como, ganho de
peso, fadiga, letargia, depressão, alguns sintomas mais
característicos são fraqueza muscular proximal, atrofia
cutânea, estrias violáceas, rubor facial, fragilidade capi-
lar e acumulo central de gordura, que ocorre principal-
mente, na região das fossas supra-claviculares e na regi-
ão cervical posterior21. Quando se prolonga o hipercor-
tisolismo, ou síndrome de Cushing, ocorrem efeitos so-
bre o Sistema Nervoso Central como insônia, euforia ou
depressão; e alterações nas respostas inflamatórias e
imunes como cicatrização e resposta a infecções preju-
dicadas19. Aponta-se que as consequências patológicas
podem ser produzidas por grandes doses terapêuticas ou
longa duração no tratamento com glicocorticoides sinté-
ticos.

A síndrome de Cushing é diagnosticada mediante a-
valiação clínica e confirmada através de exames labora-
toriais, verificando-se a dosagem do principal glicocor-
ticoide da camada fasciculada, o cortisol e a do principal
hormônio regulador da função do córtex adrenal, o hor-
mônio adrenocorticotrófico (ACTH). Ao encontrar um
quadro clínico sugestivo de síndrome de Cushing e me-
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diante a confirmação por exames laboratoriais do hiper-
cortisolismo, os níveis plasmáticos basais de ACTH de-
vem ser determinados para diferenciar as causas AC-
TH-dependentes das ACTH-independentes22.

Aponta-se que para o controle dos níveis de cortisol
no organismo o teste que apresenta maior sensibilidade
de detecção é a dosagem do cortisol na urina de 24 horas
ou o teste de estimulação com o ACTH, pois a medida
do cortisol sérico tem baixa sensibilidade23.

Com relação aos corticosteroides inalatórios, os e-
feitos secundários apresentados, geralmente, são locais,
principalmente na mucosa perioral, sendo a candidíase
oral ou esofagiana a mais comum, com ocorrência em
cerca de 5% dos pacientes em tratamento prolongado.
Pode ainda ocorrer disfonia, tosse frequente, ou rara-
mente, hipertrofia da língua, a qual é revertida com a
suspensão da medicação2.

A higiene bucal após a utilização dos corticosteroides
inalatórios contribui para a redução de incidência de
eventos adversos na região bucal, evitando principal-
mente a candidíase. Porém, é necessária uma correta
avaliação clínica considerando a relação entre risco e
benefício, para que se consiga alcançar uma menor dose
de manutenção a qual deve se mostrar compatível com o
melhor nível de controle da doença24.

Corticoterapia no tratamento da asma
brônquica

Na abordagem clínica considera-se que a asma tanto
pode se apresentar de forma leve e apenas em alguns
episódios, como também em forma grave, e com sinto-
mas persistentes, o que gera um índice elevado de co-
morbidade em seus portadores. Nas formas graves re-
comenda-se o início imediato do uso de corticosteroides
sistêmicos. No entanto, quando não se tem um diagnós-
tico inicial de alterações óbvias na função pulmonar
costuma-se prescrever repetidos cursos de medicação
beta-2 agonista, o que pode gerar uma consequente dete-
rioração das funções pulmonares pelo fato de o paciente
apresentar sintomas compatíveis com a asma durante
meses ou anos sem ser medicado corretamente25.

Nesse contexto, vários estudos têm fornecido resul-
tados relevantes para o tratamento de asma brônquica,
ainda que em sua forma leve, como sendo uma doença
basicamente inflamatória, sugerido assim, a  utilização
de corticosteroides inalatórios cada vez mais precoce-
mente, pois ainda não foi completamente determinada a
relação entre inflamação e alterações da função respira-
tória com a hiperresponsividade brônquica, devido a
casos de ocorrência de hiperresponsividade sem a pre-
sença de sinais inflamatórios9.

Vários estudos apontam para o tratamento de asma
brônquica grave através corticoterapia inalatória e sistê-
mica, necessária ao controle imediato ou profilático da
doença, pois, a corticoterapia inalatória é bem estabele-

cida e usada como um meio rápido de redução do quadro
sintomático devido à redução da inflamação gerando
melhora da função pulmonar em poucos dias ou semanas,
resultando também em modificação da hiperresponsivi-
dade no decorrer de meses26.

O ajuste da dose mínima deve ser periódico e está
relacionado a gravidade do quadro apresentado, ressal-
tando a necessidade de associação de medidas de pre-
venção de efeitos secundários como a osteoporose, atra-
vés de uso de biofosfonatos, exercícios físicos regulares
e dieta com suplementação cálcica e de vitamina D14.
Além de tais medidas, recomenda-se a realização regular
dos níveis glicêmicos e da pressão arterial, a avaliação
de complicações gastrointestinais como o refluxo esofá-
gico, e a avaliação de complicações oftalmológicas27.

Ainda que inicialmente os corticosteroides inalató-
rios tenham sido introduzidos no tratamento da asma
como objetivo de redução do emprego de corticoterapia
sistêmica, dado seus efeitos colaterais, o uso destes fár-
macos tem se expandido de forma significativa. Na atua-
lidade, os corticosteroides inalatórios são considerados
essenciais ao tratamento de pacientes com sintomas de
asma persistentes. E o emprego dessas medicações por
via inalatória é reconhecido por manuais de tratamento,
os quais são resultado de diversos consensos internacio-
nais, sendo indicada a introdução de tratamento an-
ti-inflamatório em indivíduos que necessitam de uso
regular de medicação beta-2-agonista associado ou não a
presença de sintomas persistentes25.

O uso da corticoterapia inalatória no tratamento da
asma brônquica tem sido cada vez mais considerado no
manejo e prevenção de asma moderada e persistente
apresentando bons resultados2. O uso dos corticosteroi-
des inalatórios oferece melhor relação cus-
to/risco/benefício no tratamento profilático da asma per-
sistente, sendo seu uso associado à redução da mortali-
dade e das hospitalizações por asma. A terapia inalatória
com corticosteroides na asma é possibilitada pela intro-
dução de agentes capazes de reunir máxima potência
tópica e mínima biodisponibilidade sistêmica, sendo, tais
características alcançadas a partir de agentes lipossolú-
veis de alta afinidade ao receptor e rápida inativação na
primeira passagem pelo fígado, após absorção sistêmica.
Imediatamente após o uso do corticosteroide inalatório,
parte do fármaco se deposita na orofaringe sendo deglu-
tida e absorvida. Dessa forma, a biodisponibilidade sis-
têmica total resulta da soma das frações absorvidas do
pulmão, do trato digestivo e da mucosa oral23.

É importante considerar que a supressão do eixo hi-
potálamo-hipófise-adrenal pelos corticosteroides tem
relação direta com as doses administradas, duração do
tratamento, via de administração e formulação do medi-
camento utilizado. Destaca-se a não existência de efeito
supressor considerável na administração de doses de
corticosteroide inalatório, de até 1.500 mcg/dia em a-
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dultos e de até 400 mcg/dia em crianças, apontando-se
que tais dados podem variar quando há combinação de
tratamento com outros corticosteroides orais28.

É relevante considerar que ao iniciar a substituição
dos corticosteroides orais por inalatórios em pacientes
em uso crônico, que a suspensão gradual das doses orais
deve ser cuidadosa, devido a lenta recuperação adrenal a
qual pode se estender até por três anos29. Observa-se
ainda, que apesar da redução dos efeitos secundários em
relação aos corticosteroides sistêmicos, os inalatórios
também podem gerar efeitos secundários, principalmente
no uso em longo prazo, como interferência no eixo hipó-
fise-suprarrenal, no ganho de peso, metabolização da
glicose, na constituição óssea, ocorrência de catarata,
adelgaçamento da pele, hipertensão arterial e retardo no
crescimento, no entanto, como já citado, a ocorrência
desses efeitos é menor se comparada ao uso de corticos-
teroides sistêmicos30.

A administração em cursos rápidos de corticoterapia
oral ou parenteral apenas no tratamento das crises agu-
das e/ou graves de asma passou a ser bem mais frequente.
Pois, com a introdução do uso dos corticosteroides ina-
latórios se possibilitou a redução do uso prolongado de
corticosteroides sistêmicos, facilitando a retirada da cor-
ticoterapia oral, a qual deve ser feita em duas ou três
semanas, para que se evite os efeitos colaterais indese-
jáveis da supressão da produção do cortisol pelo orga-
nismo. Observou-se bons resultados na administração
prolongada de corticosteroides inalados como a inibição
das fases imediata e tardia da doença, após o desenca-
deamento com alérgenos, e ainda a diminuição da hiper-
responsividade brônquica à histamina e metacolina31.

Nesse sentido, os corticosteroides inalatórios corres-
pondem ao tratamento estabelecido e preconizado como
droga de primeira linha no tratamento da asma. Seus
resultados positivos estão associados a sua alta potência
local combinada com baixa biodisponibilidade sistêmica,
permitindo a redução de outras drogas principalmente os
corticosteroides orais. Diversos estudos clínicos com os
corticosteroides inalatórios comparam o uso de baixas
doses (400 µg/dia) e altas doses (800 a 2.000 µg/dia) de
corticosteroides inalatórios. Alguns estudos de curta du-
ração demonstraram benefício com a utilização de altas
doses e outros não, sendo que nos estudos prolongados
tem se evidenciado os benefícios dos corticosteroides
inalatórios30.

Os principais corticosteroides inalatórios disponíveis
no mercado brasileiro e amplamente utilizados no trata-
mento da asma brônquica são: Dipropionato de beclo-
metasona (Beclosol®, Clenil F®); Flunisolida (Flunitec®);
Fluticasona (Flixotide®); Budesonida (Pulmocort®). A-
ponta-se que tais fármacos disponíveis no mercado a-
presentam eficácia semelhante, ou seja, atingem máxima
resposta clínica em curvas de relação de dose de medi-
camento com a resposta do organismo, no entanto, com

doses diferentes pois cada formulação apresenta caracte-
rísticas farmacológicas próprias, ainda que semelhan-
tes31.

Um fator importante que acaba por gerar uma redu-
ção na adesão a corticoterapia inalatória, são os eventos
adversos que ocorrem principalmente na orofaringe. Tais
eventos geralmente incluem garganta seca, pigarros, e
sensação constante de sede e com menor frequência
também, dor ou desconforto na garganta e disfonia. A-
ponta-se que cerca de 80% dos pacientes tem a ocorrên-
cia de pelo menos um evento adverso relacionado ao uso
dos corticosteroides inalatórios. Nesse sentido, se torna
relevante a boa orientação do paciente quanto à necessi-
dade de dar continuidade ao tratamento, uma vez que
mediante o abandono a morbidade e a gravidade da asma
são elevadas22.

4. CONCLUSÃO
Apesar de ainda não ter sido descoberta a cura para a

asma brônquica, medidas profiláticas e tratamentos far-
macológicos colaboram para a melhoria da qualidade de
vida dos pacientes e na redução da comorbidade ocasio-
nada por tal doença. Aponta-se o uso eficaz de corticos-
teroides sintéticos, sistêmicos e inalatórios, no trata-
mento da asma, tanto em casos agudos quanto crônicos.
No entanto, observou-se diversos efeitos secundários
que podem ser desencadeados pelo excesso de cortisol
em decorrência desses tratamentos.

Este estudo apontou uma melhor relação cus-
to/risco/benefício no uso de corticosteroides inalatórios
no tratamento profilático da asma, uma vez que há uma
redução dos efeitos secundários em relação a adminis-
tração sistêmica, porém, podendo surgir tais efeitos em
seu uso prolongado. Assim é necessária a correta orien-
tação dos pacientes para que haja uma maior adesão do
tratamento, uma vez que, a presença de eventos adversos
como, sensação de sede, garganta seca e pigarros podem
levar ao abandono do tratamento, o que contribui para o
aumento da comorbidade gerada pela asma brônquica.

Destaca-se como principal dificuldade encontrada na
elaboração do presente estudo, a pouca existência de
estudos clínicos e de caso abordando os efeitos secundá-
rios do uso prolongado ou em altas doses de corticoste-
roides inalatórios. Abrindo-se, assim, precedentes para
pesquisas mais aprofundadas nessa área.
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RESUMO
A atividade farmacológica dos alcaloides se confunde com a
própria história do homem. Ao longo dos anos acumula-
ram-se muitos conhecimentos sobre esses compostos, prin-
cipalmente através de tentativa e erro, superstição, religião
e por fim, métodos científicos modernos, como por exemplo,
o isolamento de alcaloides com atividade antineoplásica.
Objetivou-se realizar uma avaliação sistemática dos alca-
loides que são abordados farmacologicamente na clínica
médica como agentes antineoplásicos. Observamos que a
utilização de agentes antineoplásicos está entre as medidas
terapêuticas mais adotadas para o controle e tratamento do
câncer, sendo as plantas medicinais consideradas promis-
soras como fonte de substâncias que podem ser utilizadas
como protótipos na pesquisa de novos fármacos com ativi-
dade antineoplásicas. Dentre os compostos em evidência,
destacamos os alcaloides: inibidores mitóticos, inibidores
da desmontagem de microtúbulos e inibidores da topoiso-
merase I. Muitos dos alcaloides descritos estão em uso na
clínica médica, porém destacamos a importância da pes-
quisa e desenvolvimento de novos compostos bem como a
modelagem molecular de compostos já conhecidos previa-
mente, a fim de reduzir a toxicidade e minimizar os efeitos
colaterais dos agentes antineoplásicos, possibilitando o a-
vanço desta classe terapêutica.

PALAVRAS-CHAVE: câncer, antineoplásicos, alcaloides.

ABSTRACT
The pharmacological activity of alkaloids is intertwined with
the man's history. Along the years have amassed a lot of know-
ledge about this compounds, especially through the trial and
error, superstition, religion and finally, modern scientific me-
thods, such as the isolation alkaloids with antineoplastic activ-
ity. The objective was to provide a systematic assessment of
the alkaloids that are pharmacologically discussed in the med-
ical clinic as anticancer agents. We observed that the use of
anticancer agents are among the most therapeutic measures
taken for the control and treatment of cancer, and medicinal
plants considered as a source of promising substances which
may be used as research prototypes of new drugs with anti-
neoplastic activity. Among the compounds in evidence, we
highlight the alkaloids: mitotic inhibitors, microtubule disas-

sembly inhibitors and topoisomerase inhibitors I. Many of the
alkaloids are described in use in clinical medicine, but we em-
phasize the importance of research and development of new
compounds and modeling molecular compounds already
known in advance in order to reduce toxicity and side effects
of known antineoplastic agents, permitting the advancement of
the class therapeutic.

KEYWORDS: Neoplasms, antineoplastic agents, alkaloids.

1. INTRODUÇÃO
Atualmente várias plantas medicinais tiveram suas

propriedades farmacológicas avaliadas e comprovadas
cientificamente, dados estes que corroboraram o uso
popular e estimularam o interesse no estudo de drogas
vegetais como fonte de novos medicamentos fitoterápi-
cos e/ou fármacos1,2.

A importância e o potencial químico dos produtos de
origem natural tem sido destaque nos últimos anos, prin-
cipalmente, considerando o fato de que cerca de 50%
dos medicamentos utilizados na clínica médica para o
tratamento de neoplasias, em todo o mundo, são oriun-
dos de produtos naturais ou de seus derivados se-
mi-sintéticos3. No entanto, o potencial dos produtos na-
turais tem sido pouco explorado, sendo que entre as 250
a 350 mil espécies de plantas existentes no mundo, so-
mente cerca de 15% foram investigadas quimicamente, e
apenas 6%, biologicamente4.

No Brasil, a biodiversidade é inestimável, sendo as
plantas superiores fontes importantes para obtenção de
novos recursos terapêuticos. A flora brasileira possui
enorme potencial para o desenvolvimento da ciência e
tecnologia, e nos últimos anos, destacou-se pela grande
quantidade de artigos publicados em revistas científicas
na área de produtos naturais, comparando-se aos países
da América Latina5.

Entre as principais substâncias extraídas das plantas,
os alcaloides são umas das classes mais pesquisadas do
ponto de vista químico e biológico, devido a sua ativi-
dade antitumoral6. De acordo com Pelletier7, alcaloides
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são compostos orgânicos cíclicos contendo nitrogênio
em um estado de oxidação negativo e de distribuição
limitada entre os seres vivos. Estima-se que esta classe
abranja mais de 4000 compostos, que correspondem a
cerca de 15% a 20% dos produtos naturais conhecidos e
que está dividida em diferentes grupos, tropânico, quino-
línico, piperidínico, entre outros. Tendo como destaque o
grupo dos alcaloides indólicos, devido à sua grande di-
versidade em termos de estrutura e de propriedades far-
macológicas, principalmente antineoplásicas8, 9.

A utilização de agentes antineoplásicos está entre as
medidas terapêuticas mais adotadas para o controle e
tratamento do câncer, entretanto seus resultados são li-
mitados e apresentam muitos efeitos colaterais indesejá-
veis10. Dessa forma, o desenvolvimento de novos fár-
macos para o controle e tratamento dessa doença é dese-
jável. Nesse sentido, os alcaloides são considerados
substâncias bastante promissoras, uma vez que têm sido
importantes fontes de substâncias que podem ser utili-
zadas como protótipos na pesquisa de novos fármacos
com atividade antitumoral.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Foi realizado levantamento de dados por meio de

pesquisa bibliográfica em artigos nacionais e interna-
cionais obtidos das bases de dados BIREME (Biblioteca
Virtual em Saúde), PUBMED (Us National Library of
Medicine), LILACS (Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciências da Saúde) e SCIELO (Scientific
Electronic Library), através de uma análise interpretativa
sobre o uso de alcaloides que são empregados farmaco-
logicamente na clínica médica como agentes antitumo-
rais, bem como, o desenvolvimento de um referencial
teórico sobre o assunto.

3. DESENVOLVIMENTO

Referencial teórico

O câncer é uma das doenças que mais assustam a so-
ciedade desde a antiguidade, pois é uma enfermidade
que na maioria das vezes não tem cura, levando a pessoa
a óbito. Atualmente, a comunidade cientifica define o
câncer como uma neoplasia maligna, ou seja, mutações
em um ou mais dos vastos arranjos de genes que regu-
lam o crescimento e a morte das células11. O que distin-
gue as mutações oncogênicas das outras é que por sua
natureza elas permitem que uma célula mutante se de-
senvolva em uma doença que ameaça a vida. Portanto, o
câncer é caracterizado pelo crescimento desordenado de
células que invadem tecidos e órgãos, podendo migrar
para outras regiões do corpo, as chamadas metástases.
Essas células dividem-se rapidamente, tendendo a ser
muito agressivas e de crescimento incontrolável, o que
determina a instalação de neoplasias malignas10.

A multiplicação excessiva de células induz o orga-
nismo a produzir uma quantidade maior de vasos san-
guíneos para fornecer água e nutrientes para essas célu-
las. O armazenamento dessas células no organismo pro-
duz tumores malignos que podem migrar e invadir teci-
dos, chegando na maioria das vezes em vasos sanguí-
neos ou linfáticos, onde se disseminam10,11.

De acordo com as expectativas do projeto Globocan
2012, da Agência Internacional para Pesquisa em Câncer,
IARC (Internacional Agency for Research on Cancer), e
da Organização Mundial da Saúde (OMS), no ano de
2012 houve um aumento de 14,1 milhões dos casos de
câncer, sendo que 8,2 milhões resultaram em morte em
todo o mundo12. A quantidade de casos relacionados ao
câncer em países desenvolvidos continua crescendo e
aumentando mais do que em países em desenvolvimento,
devido à falta de medidas preventivas. Estima-se que em
2030 a quantidade de novos casos de câncer será de 21,4
milhões, tendo 13,2 milhões de mortes relacionadas,
devido ao envelhecimento da população13,14.

No Brasil, o câncer representa a segunda maior causa
de óbito entre a população15. O número de casos é cres-
cente, passando de 2,24/100 mil habitantes em 1970 para
11,52 /100.000 habitantes em 201013.

De acordo com a OMS, em 2008, cerca de 7,9 mi-
lhões de pessoas morreram em decorrência do câncer e
aproximadamente 72% dessas mortes por câncer ocorre-
ram em países de baixa e média renda12. Estimativas
preveem que esse número deverá aumentar para 12 mi-
lhões até 2030. No Brasil, segundo Instituto Nacional de
Câncer (INCA), as estimativas para o ano de 2014 a-
pontavam para uma ocorrência de aproximadamente 493
mil casos de câncer diagnosticados15.

Em relação ao tipo de câncer, o de maior incidência é
o de pele do tipo não-melanoma. Esse mesmo instituto
apontou para 98.420 casos novos de câncer de pele não
melanoma nos homens e 83.710 nas mulheres no Brasil,
em 2014. Esses valores correspondem a um risco esti-
mado de 100,75 casos novos a cada 100 mil homens e
82,24 a cada 100 mil mulheres14.

O câncer de pele não melanoma é o mais incidente
em homens nas regiões Sul (159,51/ 100 mil), Sudeste
(133,48/ 100 mil) e Centro-Oeste (110,94/ 100 mil). Nas
regiões Nordeste (40,37/ 100 mil) e Norte (28,34/ 100
mil), encontram-se na segunda posição. Nas mulheres, é
o mais frequente em todas as regiões, com um risco es-
timado de 112,28/ 100 mil no Sudeste, 99,31/ 100 mil no
Centro-Oeste, 86,03/ 100 mil no Sul, 46,68/ 100 mil no
Nordeste e 24,73/ 100 mil no Norte14,15.

Considerada uma doença rara, o câncer infan-
to-juvenil (crianças e adolescentes entre zero e 19 anos)
corresponde a entre 1% e 3% de todos os tumores ma-
lignos na maioria das populações. Apresenta caracterís-
ticas histopatológicas próprias. No Brasil, em 2011, o-
correram 2.812 óbitos por câncer em crianças e adoles-
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centes (de 0 a 19 anos). As neoplasias ocupam a segunda
posição (7%) de óbitos nessa faixa etária em 2011, per-
dendo somente para óbitos por causas externas, configu-
rando-se como uma das doenças que mais mata16.

Sabe-se que mais de 50% dos casos de câncer ocor-
rem com a participação de hábitos nocivos, tais como
tabagismo, sedentarismo, contatos com carcinógenos
ambientais, alimentação inadequada contendo excesso
de nitrosaminas, de gordura animal, corantes e conser-
vantes17. Estima-se que, se o número de fumantes no
mundo fosse reduzido em 30% mais vidas seriam salvas
do o que se conseguiu com a somatória de todos os a-
vanços da oncologia dos últimos 10 anos16. Conscienti-
zação da população, através da mídia, além da facilita-
ção do acesso de fumantes a ambulatórios específicos
para a cessação do tabagismo, com orientações e medi-
cações apropriadas sem custo, constituem medidas efi-
cazes a serem tomadas. Outra medida, de caráter gover-
namental, seria a exemplo da Franca, o aumento do pre-
ço do maço de cigarros decorrente de maior cobrança de
impostos que poderiam ser revertidos para propaganda
antitabagista e para pesquisas voltadas para o combate
ao câncer18.

Vários tipos de câncer podem ser evitados através da
não exposição a fatores determinantes. A detecção pre-
coce das células malignas, ou seja, a sua identificação na
fase inicial, promove um tratamento melhor, tendo assim
uma chance maior de cura19.

A semelhança entre as células cancerígenas e as cé-
lulas normais do organismo cria um enorme desafio para
o tratamento de neoplasias e principalmente a distinção
entre esses dois tipos de células10. O diagnóstico e tra-
tamento dos diferentes tipos de câncer, em todas as ida-
des, sofreram expressivos avanços nos últimos 20 anos.
Modernos métodos de imagem, análises bioquímicas e
métodos de biologia molecular têm permitido o diagnós-
tico apurado, acompanhamento adequado e avaliação do
prognóstico dos pacientes. O diagnóstico precoce aliado
aos atuais métodos terapêuticos (radioterapia, quimiote-
rapia, cirurgia e transplantes de medula óssea) têm per-
mitido índices de sobrevida progressivamente maiores
em casos considerados incuráveis até pouco tempo.
Ressalte-se também a importância do constante surgi-
mento de medicamentos quimioterápicos mais eficazes e
o emprego do esquema combinado de drogas11,17,19.

Recentemente tem-se utilizado o tratamento através
da fotorradiacão com derivados hematoporfirínicos
(HTP) e a imunoterapia, sendo que o objetivo desses
procedimentos é acabar com o câncer, mais sempre fa-
zendo a terapia combinada, onde se junta mais de um
tipo de tratamento10. A destruição das células neoplásicas
é muito difícil, pois essas se dividem com uma veloci-
dade muito maior em relação às células normais. A ade-
quação a estilos de vida mais saudáveis, como uma ali-
mentação balanceada e a pratica constante de atividade

física, permite um controle maior dos cânceres de mama,
próstata, intestino e outros. São importantes adoções em
países como o Brasil, que se encontra em transição eco-
nômica, aumentando o ônus do câncer observado em
países com economias desenvolvidas19.

A utilização de agentes antineoplásicos está entre as
medidas terapêuticas mais adotadas para o controle e
tratamento do câncer, entretanto seus resultados são li-
mitados e apresentam muitos efeitos colaterais. Dessa
forma, o desenvolvimento de novos fármacos para o
controle e tratamento dessa doença é uma das situações
que mais estimula a ciência atualmente. Nesse sentido,
as plantas medicinais são consideradas promissoras, uma
vez que têm sido importante fonte de substâncias que
podem ser utilizadas como protótipos na pesquisa de
novos fármacos com atividade antineoplásicas6.

Alcaloides utilizados como agentes
antitumorais
Inibidores Mitóticos

Catharanthus roseus (L.) G. Don, conhecida também
como Vinca, possui compostos que são capazes de esti-
mular a despolarização dos microtúbulos, ligando-se as
β-tubulinas impedindo a polimerização20. Os compostos
que representam esta classe são a vimblastina e vincris-
tina (figura 1), isolados das folhas da espécie C. roseus21.
Muitas das substâncias provindas da Vinca com ação
antimitótica possuem estrutura dímera assimétrica e
mudanças mínimas na sua estrutura estão relacionadas
com a toxicidade e às atividades anticancerígenas des-
critas22.

A vimblastina liga as β-unidades de tubulinas em sí-
tios específicos para determinados alcaloides, sendo que
a ligação é rápida e reversível, estimulando mudanças na
conformação da tubulina e tornando mais difícil a asso-
ciação com moléculas parecidas. Esta ligação pode ser
realizada diretamente nos microtúbulos através da ex-
tremidade terminal positiva, sendo que apenas duas mo-
léculas de vimblastina em cada unidade podem desesta-
bilizar 50% dos microtúbulos, não necessariamente,
causando a despolarização e mielossupressão reversí-
vel23,24.

A vincristina possui atividade anticancerígena e toxi-
cidade diferente da vimblastina, mesmo tendo caracterís-
ticas químicas similares. A diferença ocorre na estrutura
do N-substituinte da unidade di-hidroindólica. É utiliza-
da em terapias combinadas para leucemias infantis e
linfomas. A neurotoxicidade e a neutropenia continuam
sendo o efeito colateral principal e a toxicidade dose
limitante desta substância10.

Numa estratégia de aproveitar melhor os compostos
oriundos da C. roseus, processos biotecnológicos refe-
rentes ao metabolismo secundário, foram usados na ten-
tativa de se obter novas moléculas com maior atividade
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farmacológica e poucos efeitos colaterais25. A vinorelbi-
na ou nor-5’-anidrovimblastina (Navelbina®), derivado
semissintético da vinca, possui ampla atividade antican-
cerígena, usada no câncer de mama e carcinoma de pul-
mão26. Em relação a outros alcaloides da vinca, vinorel-
bina é mais efetivo e menos neurotóxico27. É um com-
posto bastante lipofílico que tem facilidade em ser dis-
tribuído para tecidos periféricos do organismo28.

A vindesina ou sulfato de 4-desacetilvimblastinamida
(Eldisina®), derivado semissintético da vimblastina. É
utilizado para o câncer de mama, melanoma, adenocar-
cinoma de pulmão e distúrbios hematológicos, sendo que
muitos destes são resistentes à vincristina. Esta bloqueia
a mitose de forma dose-dependente e se torna reversível
quando esta mesma substancia é retirada do organismo29.

Figura 1. Estrutura das moléculas de vincristina e vimblastina, extraí-
da da espécie Catharanthus roseus, conhecida popularmente como
Vinca rosa.

Inibidores da desmontagem dos microtúbulos
O paclitaxel (figura 2) é um triterpeno poliidroxilado

obtido a partir de Taxus brevifolia, uma árvore do Pací-
fico30, que obteve resultados positivos contra uma gran-
de variedade de tumores em concentrações nano molares,

como o tumor de mama e ovário10. Os taxanos, possuem
mecanismo citotóxico, conectando-se especificamente e
reversivelmente a subunidade β da tubulina e estimu-
lando a sua polimerização, fazendo com que ocorra a
estabilização dos microtúbulos. Esta estabilização blo-
queia o ciclo da célula, ou seja, na fase G2/M impedindo
a ocorrência de mitose celular10,31,32. O paclitaxel foi
comercializado pela empresa americana Bristol-Meyer
Squibb através do nome de Taxol, na década de 90, e
hoje em dia é vendido em mais de 60 países. O sucesso
em relação aos tipos de tumores sólidos foi devido a sua
capacidade de inibir a despolarização da tubulina. Este
sucesso todo trouxe inúmeros derivados, sendo estes
produzidos no laboratório com o objetivo de achar seus
grupos farmacofóricos (grupo responsável pela atividade
farmacológica), obtendo uma relação estrutura-atividade
capaz de identificar substancias mais potentes33,34. Seus
derivados têm sido utilizados clinicamente em: trans-
plante de órgãos, doenças neurodegenerativas como o
Alzheimer e doenças autoimunes como a artrite reuma-
toide, tendo além de atividade oncológica as atividades
imunológicas, por induzem genes e proteínas
pró-inflamatórias35,36.

Figura 6. Estrutura da molécula de paclitaxel, obtida a partir das cas-
cas de Taxus brevifolia.

Inibidor da topoisomerase I (TOP I)
Inibidores de topoisomerases agem principalmente

na etapa intermediária da clivagem do DNA em que a
fita permanece clivada por períodos de tempo pratica-
mente indetectáveis. Grandes quantidades de TOP1cc
favorecem modificações no DNA e apoptose. Durante a
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religação do TOP1cc ocorre ataque nucleofílico na liga-
ção fosfodiéster-DNAtirosil pelo final da fita de DNA
livre, 5’-hidroxil-DNA10. A camptotecina, alcaloide ex-
traído da Camptotheca acuminata Decne. (Cornaceae),
apesar de apresentar resultados promissões nos estudos
pré-clínicos realizados em 197037, apresentou baixa ati-
vidade anticancerígena e toxicidade para os rins em en-
saios clínicos preliminares. Sua ineficiência in vivo foi
atribuída à instabilidade do anel α-hidroxi-δ-lactônico
em pH neutro e no pH ácido da urina a molécula ativa
era reestruturada causando danos renais tubulares38. No
entanto, estudos subsequentes, tendo como protótipo a
camptotecina, culminaram em 1996, com a síntese do
análogo irinotecano, e posteriormente o topotecano (fi-
gura 3), que são inibidores da TOP I, aprovados pelo
FDA para o tratamento de câncer de cólon, e mais tarde
para o de pulmão e ovário39-41.

A camptotecina e seus análogos, possuem algumas
limitações de seu uso, principalmente a leucopenia, o
que limita a dose ser administrada e a eficácia dos mes-
mos42. Irinotecano produz sérios efeitos colaterais e re-
quer monitoramento de uso. A toxicidade está relacio-
nada à dose, sendo frequentemente observados quadros
de neutropenia severa42,43 que pode ser atribuída ao gru-
pamento bis-piperidina, responsável pela maior solubi-
lidade do composto em água44.

Figura 3. Estrutura das moléculas de irinotecano e topotecano, deri-
vados da camptotecina, obtida a partir da espécie vegetal Camptotheca
acuminata Decne. (Cornaceae).

4. CONCLUSÃO
O câncer é uma patologia não contagiosa, que pode

ser definida como um grupo de mais de 100 doenças que
se caracterizam pelo crescimento descontrolado de célu-
las que perderam a identidade celular. A literatura relata
o uso de produtos de origem natural, ou obtidos por se-
mi-sintética para o tratamento dos mais diversos tipos de
neoplásica.

A biodiversidade, nas últimas décadas, vem sendo
bioprospectada para o desenvolvimento de novos fár-
macos cada vez mais seguros e efetivos na luta contra o
câncer, e que possam atuar de maneira mais seletiva,
com menores efeitos colaterais. Este contexto, destaca-
mos a importância, e eficiência dos alcaloides utilizados
clinicamente como agentes antitumorais. Além disso,
salientamos o interesse da comunidade cientifica na
modelagem molecular, a partir de protótipos naturais,
que buscam reduzir a toxicidade e efeitos colaterais,
possibilitando o desenvolvimento de novos fármacos e
ampliação do arsenal terapêutico.
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RESUMO

A Insuficiência Renal Crônica ocorre pela perda progres-
siva dos rins, quase sempre irreversível, e a melhor alterna-
tiva é a Terapia Renal substitutiva, que requer por meio de
diálise, hemodiálise ou transplante renal. O transplante
renal constitui o melhor tratamento, permitindo maior
sobrevida do paciente. Apesar de inúmeros benefícios, a-
presenta várias complicações relacionada a cirurgia, a pa-
tologias entre doador e receptor e aos imunossupressores
que são administrados por toda a vida para minimizar as
chances de rejeição. A mortalidade ainda é relevante no
primeiro ano após o transplante, decorrente de complica-
ções cardiovasculares e infecções, no qual as bacterianas
constituem a principal causa de infecção no primeiro mês,
após surgem as infecções virais e fúngicas, entre as mais
acometidas infecções respiratórias e urinárias, e em seguida
ocorrem as infecções virais, em especial por Citomegaloví-
rus.Os imunossupressores frequentemente são utilizados
para doenças auto-imunes e transplante, beneficiando ain-
da a sobreviada do enxerto a curto prazo e diminuindo os
efeitos secundários. Mas apesar de apresentar grandes be-
nefícios, possui muitos efeitos colaterais, como nefrotoxici-
dade, hipertensão, hiperlipidemia, diabetes mellitus, entre
outros. Através de uma revisão bibliográfica, apresentamos
as principais complicações em pacientes submetidos ao
transplante renal e os efeitos colaterais provenientes de
medicamentos imunossupressores.

PALAVRAS-CHAVE: Transplante renal, imunossupressão,
complicações pós-transplante, efeitos colaterais.

ABSTRACT
Diabetes Chronic Renal failure occurs by the progressive loss of
kidney function, often irreversible, and the best alternative is the
replacement Renal Therapy, which requires dialysis, by means
of hemodialysis or kidney transplant. Renal transplantation is
the best treatment, greater patient survival. Despite numerous
benefits, presents several complications related to surgery,
diseases among donor and recipient and the immunosuppres-
sants that are administered for life to minimize the chances of
rejection. Mortality is still relevant in the first year after the

transplant, due to cardiovascular complications and infections in
which bacterial constitute the main cause of infection in the first
month after the viral and fungal infections, among the most
suffering respiratory infections and urinary tract, and then oc-
curring viral infections, especially by Cytomegalovirus. Im-
munosuppressants are often used for autoimmune diseases and
transplant, benefiting also the survival short-term graft and
decreasing side effects. But despite present great benefits, has
many side effects such as Nephrotoxicity, hypertension,
Hyperlipidemia, diabetes mellitus, among others. This review,
we analyze the main complications in patients undergoing
kidney transplant and side effects from medicines immunosup-
pressants.

KEYWORDS: Kidney transplantation, immunosuppression,
post-transplant complications, side effects.

1. INTRODUÇÃO
O transplante de órgãos é uma possibilidade de me-

lhorar a qualidade de vida de pessoas no tratamento de
várias doenças. A sua incidência tem aumentando grada-
tivamente associado ao envelhecimento da população,
retratando a melhor alternativa para o tratamento de do-
enças crônicas1.

A Lei dos Transplantes foi criada em 1997, com ob-
jetivo de remoção de órgãos, tecidos e partes do corpo
humano para transplante. Em 30 de junho de 1997, atra-
vés do Decreto nº 2.268, ocorreu à regulamentação na
tentativa de minimizar as injustiças e distorções na des-
tinação destes órgãos. Nesta mesma data e mesmo de-
creto, foi criado o Sistema Nacional de Transplantes –
SNT, com finalidade de aprimorar o processo de capta-
ção e disposição de tecidos, órgãos e partes retrograda-
das do corpo humano para fins terapêuticos e transplan-
tes2.

Segundo o Registro Nacional de Transplantes (RNT)
neste primeiro trimestre de 2015 em comparação com os
dados de 2014, houve uma redução do número de trans-
plantes, registrando queda de 1,4% de doadores potenci-
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ais e 0,8% de doadores efetivos. O transplante renal caiu
7,6%, tendo uma queda de 20,3% de doadores vivos, e
3,4% de doadores falecidos. Cerca de 40% das famílias
se recusam a serem doadores de órgãos3.

A Insuficiência Renal Crônica (IRC) é caracterizada
pela perda progressiva das funções dos rins, que quase
sempre é irreversível, e requer a terapia renal substituti-
va (TRS) para sobrevida do paciente4. A TRS pode ser
de três formas, hemodiálise, diálise e transplante renal5.
Conforme o tipo de transplante e o período de apareci-
mento, as rejeições podem ser hiperagudas, agudas e
crônicas, que levam a um declívio da sobrevida do en-
xerto.

No entanto, subsistem-se técnicas para compendiar a
rejeição pós-operatória, os imunossupressores6, que tem
a finalidade de modular a resposta imune frente à rejei-
ção de receptores transplantados, tratar doenças infla-
matórias e doenças relacionadas à imunossupressão. Eles
podem ser usados para suprimir a rejeição de três ma-
neiras, imunossupressão, tolerância e imunoestimulação.
Pacientes que são submetidos ao transplante de órgãos
sólidos, comumente são administrados corticosteróides
associado com inibidor de calcineurina (Ciclosporina ou
Tacrolimus), ou fármacos antiproliferativos (Azatioprina
ou Micofenolato de Mofetil) para tratamento. Existem
quatro classes principais de fármacos imunossupressores:
glicocorticoides, inibidores de calcineurina, fármacos
antiproliferativos e antimetabólicos, e os anticorpos7.

Porém, os imunossupressores podem causar vários
efeitos colaterais, como nefrotoxicidade, hipertensão,
hiperlipidemia, diabetes mellitus, entre outros8. Nesta
revisão apresentamos as principais complicações em
pacientes submetidos ao transplante renal e os efeitos
colaterais provenientes de medicamentos imunossupres-
sores.

2. MATERIAL E MÉTODOS
O presente trabalho foi realizado a partir de revisão de

literatura nas bases de dados, Medline, Lilacs, Pubmed,
Scientific Electronic Library Online e livros da área.
Foram selecionados 80 artigos em que 39 foram utlizados
para realização do trabalho com as palavras-chave: kidney
transplantation, transplante renal, imunossupressor,
complicações pós-transplante renal.

3. DESENVOLVIMENTO
Histórico

Em 1954 Joseph Murray realizou o primeiro trans-
plante renal em humanos com sucesso entre dois irmãos
univitelinos. Murray ganhou o prêmio Nobel de Medi-
cina em 19919. No Brasil esta atividade iniciou-se em
1960 na cidade de Rio de Janeiro e São Paulo, como os
dois transplantes renais realizados no país. Nesta época

não havia uma legislação que regulamentasse a retirada
de órgãos com finalidade terapêutica e científica. Foi em
agosto de 1968, que vigorou a lei nº 5.479 (lei atual nº
8.489 de 1992) e regulamentou esta atividade.

Em 4 de fevereiro de 1997 foi vigorada a Lei do
Transplante nº 9.434, com intuito de remoção de órgãos,
tecidos e partes do corpo humano, com propósito de
transplante. E em junho do mesmo ano, o Ministério da
Saúde regulamento e fundou o Sistema Nacional de
Transplante (SNT) pelo Decreto nº 2.26810.

A imunossupressão foi descoberta em 1959, por S-
chwartz e Damscheck das propriedades da
6-mercaptopurina. Mas foi Sir Roy Caune que utilizou-a
pela primeira vez, e desenvolveu um análogo, a Azatio-
prina. Willard Goodwin et al. em 1960, demonstrou a
eficácia dos corticosteróides em uma rejeição aguda de
transplante renal, que estava sendo tratado com meto-
trexato e ciclofosfamida. Após, começaram a surgir os
anticorpos policlonais, mais tarde os anticorpos mono-
clonais (OKT3)9.

Em 1978, após a descoberta da Ciclosporina, a in-
trodução de novas técnicas operatórias e de medicamen-
tos imunossupressores, teve uma melhora significativa
na sobrevida de pacientes transplantados a partir de 1980.
Após essa data, a maior parte dos centros de transplantes
adotou como método a imunossupressão tripla, associ-
ando a ciclosporina com a azatioprina e prednisona. Em
1993, teve a introdução de Tacrolimus, e em 1995 de
Micofenolato de Mofetil e mais recentemente de basili-
ximab, daclizumab, sirolimus, everolimus e FTY72011.

Doença renal crônica (Drc) e transplante renal
O aumento da perspectiva de vida associada ao en-

velhecimento da população tem contribuído para predo-
minância de morbidades e doenças crônicas, em especial
Doença Renal Crônica (DRC)12.

A DRC pode ser observada pela queda da filtração
glomerular, relacionadas com as funções regulatórias,
excretórias e endócrina13, sucedendo ao comprometi-
mento de todos órgãos. Quando a filtração glomerular
chega a valores extremamente baixos é denominado a
falência funcional renal, no qual é o estágio mais avan-
çado de perda funcional progressiva do rins14 nominado
de Insuficiência Renal Crônica Terminal (IRCT), onde a
melhor opção é a Terapia Renal Substitutiva TRS para
sobrevida do paciente. Os principais fatores que contri-
buem para esta patologia incluem a hipertensão arterial e
o diabetes.

Hoje em dia, o doador do enxerto renal é dividido em
três tipos, vivo relacionado (parente), vivo não relacio-
nado (esposo, cunhado, amigo), e cadáver. As vantagens
do transplante de um doador vivo são: que ao realizar o
transplante leve menor tempo, baixo índice de morbida-
de e melhora da qualidade de vida do receptor. As des-
vantagens são relacionadas ao doador, visto que este
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encontra-se saudável e sem agravantes, e o emocional
para doação12.

Complicações pós – transplante renal
Ao realizar assistência ao paciente transplantado ve-

rifica-se que alguns indivíduos progridem com sucesso e
celeridade e outras manifestam complicações12. Existem
diversos tipos de complicações, entre as mais comuns:
disfunção inicial do enxerto, rejeições, infecções bacte-
rianas, virais e fúngicas; as metabólicas (dislipidemias,
diabetes mellitus) as cardiovasculares (hipertensão arte-
rial) e as ósseas15.

Os imunossupressores são essenciais para tratamento
efeitvo pós-transplante ou em caso de rejeições, geral-
mente em maior dose, vencida a crise, a dose é reduzida
em conjunto com efeitos colaterais manifestados16.

Tipos de Rejeição
Em transplantes alogênicos (doador e receptor gene-

ticamente distintos), pode ocorrer complicações como a
rejeição dos órgãos sólidos, sendo classificado em hipe-
ragudas, agudas e crônicas11(Tabela I).

Tabela 1. Classificação dos tipos de Rejeição de Transplante Renal

A rejeição hiperaguda relaciona-se com o desenvol-
vimento de anticorpos anti-Antígenos Leucocitário Hu-
mano (HLA) e a aguda e crônica implica-se em meca-
nismos humoral e celular. Com a descoberta da imuno-
genética houve um progresso no transplante. Em 1940
foram descobertos os grupos sanguíneos ABO incompa-
tíveis através de transfusões, e os anticorpos naturais. Na
década de 50, observou-se a presença de antígenos espe-
cíficos na superfície das células denominado complexo
principal da histocompatibilidade (MHC), e HLA17.

Rejeição Hiperaguda
A rejeição hiperaguda, também conhecida como humoral,
inicia-se minutos ou horas após o transplante18, assidu-
amente observada em pacientes que receberam o enxerto
com incompatibilidade ABO, ou em casos de prova cru-
zada11 – exame que determina a pré-existência de anti-
corpos do receptor contra as células do doador. A prova
cruzada (crossmatch) positiva interpreta que o receptor
poderá atacar as células do doador, ou seja, o órgão

transplantado19.
Antes do transplante é comum encontrar aloanticor-

pos imunoglobulina M (IgM) que é mediada após os
primeiros dias de transplante na rejeição hiperaguda.
Esses aloanticorpos são chamados de “anticorpos natu-
rais”, pois acredita-se que eles apareçam contra antíge-
nos bacterianos que habitualmente residem no intesti-
no18.

As transfusões sanguíneas, transplantes antecipado,
gestações e em algumas situações de infecções, podem
desenvolver anticorpos Anti-HLA. Esse anticorpo é ori-
gem da rejeição hiperaguda17. A sintomatologia ocorre
oligúria/anúria, febre e dor sob enxerto20. Geralmente
não possui tratamento efetivo e frequentemente ocorre
perda do órgão transplantado11.

Rejeição aguda
A rejeição celular aguda – RCA ocorre geralmente

uma semana após o transplante18, é a mais acometida, de
20% a 80% dos receptores pode adquirir esta rejeição.
Em casos de transplante renal, ocorre maior risco de
perca do enxerto11. A sintomatologia é variável, e inclui:
febre, hipertensão arterial sistêmica (HAS), dor sobre o
enxerto e edema, redução do volume urinário, e aumento
da creatinina sérica. Entre vários fatores que contribuem
para este tipo de rejeição, a imunossupressão é um fator
crucial para sobrevida do enxerto21.

Os tratamentos comumente são em altas doses de
glicocorticoides ou aumento da dose, ou modificação do
esquema imunossupressor11.

Rejeição Crônica
A rejeição crônica é a principal causa de perda de

enxerto, podendo ocorrer entre duas semanas à anos11,
caracteriza-se por anormalidades vasculares e fibrose,
podendo ocorrer à perda da função do órgão em longo
prazo, sendo necessário o retransplante18. Relaciona-se a
fatores imunológicos e não imunológicos que podem
existir antes do transplante ou se propagar após. Em al-
guns meses ou anos, podem ocorrer manifestações clini-
cas, como aumento gradativo de creatinemia, hiperten-
são arterial e proteiúria, que ocorre isolado ou concomi-
tantemente22.

Complicações infecciosas e imunológicas
O uso de imunossupressores pode ter uma alta inci-

dência em relação à morbimortalidade devido às com-
plicações infecciosas, principalmente nas primeiras se-
manas pós- transplante23. A adesão incorreta aos medi-
camentos, à compatibilidade dos antígenos HLA e as
rejeições mediadas por anticorpos e celular são grandes
fatores de risco para patogênese da Doença Renal de
Enxerto22.

Após o transplante renal, nos primeiros meses pode
ocorrer à predominância de infecções hospitalares prin-

Tipo Tempo de Ocorrência
após Transplante

Manifestações Clínicas

Hiperaguda Minutos ou horas após
o transplante

Anúria, oligúria, febre e dor
sobre o enxerto

Aguda Após 1 semana Febre, hipertensão, dor sobre
enxeto, edema, redução do
volume urinário, aumento da
creatinina

Crônica 2 semanas à anos Aumento da creatinemia,
hipertensão arterial e protei-
nuria



Tizo & Macedo / Uningá Review V.24,n.1,pp.62-70 (Out - Dez 2015)

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

cipalmente na incisão da cirurgia, no trato urinário e vias
aéreas, são responsáveis pelo predomínio de infecções
graves neste período24. Após o transplante é comum a
manifestação de infecções, que são classificadas como
do primeiro mês, do primeiro ao sexto mês e do sexto
mês. As infecções do primeiro mês geralmente são bac-
terianas, fúngicas e virais. Dificilmente são ocasionadas
por transmissão do enxerto. Grande parte desta fase é
ocasionada por infecções bacterianas provenientes do
ambiente hospitalar.

Do primeiro ao sexto mês as infecções virais preva-
lecem sobre as bacterianas. O citomegalovírus, vírus
epstein-barr, herpes vírus, vírus da hepatite B e C. Se o
receptor for soropositivo para o vírus da imunodeficiên-
cia adquirida, as manifestações começarão a ocorrer
neste período. Nesta fase que o receptor é imunossupri-
mido, acompanhado do vírus imunomodulador, surgem
as infecções bacterianas e fúngicas20.

Tabela 2. Infecções Pós-Operatório

Após o sexto mês, no receptor que está estabilizado,
ocorrem as infecções resultantes da população em geral
que não é transplantada, principalmente do sistema res-
piratório, como demonstrado na tabela II. Estes que a-
presentam infecções virais crônicas e progressivas so-
frem modificações orgânicas provindas do vírus ou po-
derá ocasionar neoplasias oriundas do mesmo. Pode o-
correr também em pacientes com rejeição crônica infec-
ções oportunistas relevantes20. A Lesão Renal Aguda
(LRA) de origem isquêmica, possui elevadas taxas de
mortalidade, com incidência de 2 a 7%. Comumente
relacionada a doença renal intrínseca em adultos, e sua
prevalência pode chegar até 50% em rins nativos. Nos
últmos dez anos, houve uma abrangência aos estudos
relacionado à Lesão Isquêmica e Reperfusão (LIR) co-
nhecendo melhor sua fisiopatogenia e os componentes
do sistema imunológico mediados por esta lesão. Assim,
após análise, observaram que LIR está fortemente asso-
ciado a LRA. Descobriu-se então, que a lesão está en-
volvida com células do sistema imune (células T) e ade-
são celular.

Apesar de haver relação com a perda da função do
enxerto renal e a rejeição aguda, não se pode afirmar que
apenas LIR cause mortalidade. Ela não é muito frequen-

te em rins nativos, porém é inevitável em transplantes de
órgãos sólidos25.

Citomegalovírus
O citomegalovírus (CMV) pertencente à família dos

Herpesviridae26, geralmente é uma das principais infec-
ções ocorrida após o transplante renal27. Manifesta-se
frequentemente em pacientes imunocomprometidos, por
alguma doença infecciosa (HIV) ou pós-transplante28.

Entre o primeiro e o quinto mês após o transplante,
pode ocorrer a infecção por citomegalovírus, que possui
alto índice de morbidade e mortalidade aos pacientes
transplantados24. O vírus propaga-se rapidamente na
camada endotelial, geralmente do sistema do trato gas-
trointestinal, provocando vasculite e trombose seguido
por processo inflamatório, causando isquemia28. A rejei-
ção aguda pode estar associada à doença ou a infecção
por CMV29. Em casos de uma rigorosa infecção, os sin-
tomas podem apresentar como disfagia, odionofagia,
náuseas, vômitos, dor abdominal, sangramento gastroin-
testinal, perfuração e diarréia28. A anti-CMV ou agentes
virostáticos (aciclovir e ganciclovir) são eficazes para o
tratamento desta patogenia24.

Complicações cirúgicas
Apesar de elevados índices de sucesso do transplante

renal e de outros órgãos sólidos, ainda possui alta proba-
bilidade de ocorrer complicações, que são diversas, va-
riando desde complicações do doador vivo como do re-
ceptor15.

Complicações vasculares
Trombose da artéria renal

A principal origem está associada ao erro técnico,
normalmente nas anastomoses de estreito calibre; pro-
blemas imunológicos que inclui rejeição hiperaguda e
aguda acelerada, e lesão do endotélio mediada por anti-
corpo. Possui baixa prevalência, cerca de 1%30. É a me-
nos comum, porém, manisfestam-se com maior frequên-
cia em crianças devido ao calibre vascular31. A trombose
arterial também pode estar relacionada com elevada dose
de Ciclosporina, em torno de 7%30.

Trombose da veia renal

Comumente está relacionado a várias razões técnicas:
torção, estenose da anastomose, compressão por hema-
toma e linfocele. Prevalência de 0.3% e 6%, em crianças
de dois a cinco anos de idade chegando até 10%. Ocorre
após o transplante em geral, do terceiro ao nono dia30.

Linfocele
Grande parte das linfoceles são pequenas, e a maio-

ria aparece entre 15 a 180 dias após o transplante. Ge-
ralmente assintomática, desaparecendo progressivamente.

Tipos Espécies

Primeiro mês
Bacteriana Nocardia, Listeria monocyto-

genes, Mycobacterium tuberculo-
sis,
Clostridium difficile

Primeiro ao
sexto mês

Viral Herpes simplex, Herpes vírus,
Hepatite B e C, Citomegalovírus,
Varicela zoster, Parbovírus B19,
Epstein-barr;

Sexto mês
Infecções Res-
piratórias

Staphylococcus hemolyticcus,
Pneumonicytis carinni e
Aspergillus
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Está relacionada à compressão de estruturas adjuntas
como ureter, bexiga e vasos ilíacos, como consequência
pode causar disfunção do enxerto, massa palpável, hi-
dronefrose e edema do membro inferior adjacente ao
enxerto. Predomínio em cerca de 10%30.

Estenose da artéria renal
Predomínio de 2% a 10%, com presença de insufici-

ência renal aguda e/ou relevante hipertensão arterial e
disfunção renal30. Sua origem pode estar relacionada ao
erro técnico da anastomose, trauma durante a perfusão,
dano vascular, rejeição aguda ou crônica, seguida por
fibrose31. As manifestações geralmente acontecem com
seis meses após o transplante, porém pode ocorrer em
dias após o transplante ou anos30.

Complicações urológicas
As complicações urológicas geralmente são mais

frequentes após o transplante renal, no qual a fístula uri-
nária é mais frequente e precoce, seguido por obtrução, e
mais tardiamente a estenose (Tabela III). Em estudo, foi
observado que indivíduos que tiveram este tipo de lesão
houve maior mortalidade e menor sobrevida do enxer-
to32.

Tabela 3. Principais complicações Urológicas após transplante renal.
TIPOS MANIFESTAÇÕES ETIOLOGIA
Obstrução
urinária

Pode ocorrer precocemente
logo após o transplante, em
até um mês

Erros técnicos
como torção e
hematona; edema e
coágula intraurete-
ral.

Fístula vesical Duas primeiras semanas Reimplante do
ureter não tenha
realizado via ex-
travesical

Fístula urinária
por necrose do
ureter

Segunda ou terceira semana
pós – transplante

Isquemia

Estenose Aparecimento mais tardio Causas intralumi-
nais e extralumi-
nais, pressão do
sangue ou linfa,
estenose da anas-
tomose e isquemia

Cardiovasculares
Hipertensão arterial

A doença cardiovascular é de grande importância, em
razão do número crescente de morte após o primeiro ano
do transplante. A hipertensão arterial aparece
pós-transplante em pacientes normotensos, cerca de
50-60% e pode-se correlacionar a estenose da artéria
transplantada, à rejeição crônica, à glomerulonefrite re-
corrente, e ao uso de corticosteroide24. A insuficiência
renal crônica está associada a hipertensão arterial com
relevância ao risco cardiovascular, podendo ocasionar
lesão renal grave, e se o tratamento não ocorrer pode

chegar ao estágio de IRC terminal33.
Em especial, a doença cardiovascular associada aos

imunossupressores pode ter um grande fator de risco
relacionada a diabetes mellitus34.

Metabólicas
Dislipidemia

A dislipidemia é outro fator preponderante que su-
cede a 60% dos pacientes pós-transplante no transcorrer
do primeiro ano. Esta patogenia é multifatorial, incluin-
do a dislipidemia pré-transplante, ganho de peso, prote-
inúria, perda de função do enxerto, uso de corticosterói-
des como a ciclosporina e o sirolimo22.

Obesidade
Nos primeiros 1 a 2 anos, grande parte dos pacientes

vem apresentando relativo ganho de peso após o trans-
plante renal. Vários fatores interferir como os glicocor-
ticóides, a volta do quadro urêmico que aumenta o ape-
tite e o consumo de alimentos. Portanto, as resistências
insulínicas hepáticas e periféricas aumentam a síntese e
secreção de insulina para homeostasia glicogênica34.

Diabetes Mellitus

Diabetes Mellitus tem uma grande incidência
pós-transplante, também chamado de ”diabetes esterói-
de” ocorre após o sexto mês, com índice de 10% 24 e
geralmente associado ao uso de IC, como o tacrolimo22.
Os glicocorticóides e sirolimo provocam uma resistência
insulínica, os inibidores de calcineurina inibem a síntese
de insulina e reduz a sua excreção.

A diabetes mellitus pós-transplante pode acometer
dois tipos de populações, as que adquirem diabetes logo
após o transplante, e as que desenvolvem diabetes seis
meses pós-transplante. Entre os fatores que podem de-
sencadeá-la são, idade do receptor, uma vez que pacien-
tes com idade superior à 45 anos possuem maior risco;
gênero do receptor, dado que em estudo homens possu-
em maior chance; Raça do receptor, em razão de que
pacientes da raça negra tem incidência de 32 a 68% em
relação aos de raça branca com 35% prevalência; histó-
rico familiar, uso de esteróides e obesidade pode desen-
cadear Diabetes Mellitus Pós-Transplante (DMPT).

Os pacientes transplatados que desenvolvem diabetes
mellitus possuem uma relevância ao adquirir em con-
junto várias complicações, como retinopatia, neuropatia
e problemas cardiovasculares34.

Disfunção óssea
Grande parte dos pacientes pré-transplante renal já

possui uma patogenia óssea grave conceituada como
osteodistrofia renal.

Nos primeiros seis meses pós-transplante, a terapia
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imunossupressora geralmente é mais agressiva para evi-
tar complicações. O uso de glicocorticóides e inibidores
de calcineurina (ciclosporina e tacrolimos) são de grande
importância para a sobrevida do receptor, porém pro-
movem a diminuição da massa óssea.

As fraturas e perda de massa óssea possuem menos
relevância aos transplantados renais do que após trans-
plante de fígado e coração. A complicação óssea que
ocorre com maior frequência é a necrose do osso trabe-
cular, geralmente após o sexto mês de transplante entre 3
– 7%35.

Outros
Os Inibidores de Calcineurina são os mais potentes

imunossupressores administrados aos pacientes trans-
plantados, porém ele causa nefrotoxicidade, adquirindo
como maior problema a disfunção dos enxertos renais. A
Proteinúria está relacionada à redução da sobrevida do
enxerto com risco maior em receptores com episódios
cardiovasculares. E a anemia está presente em média de
20% dos transplantes renais (Tabela 4), e muitas vezes é
necessário a substituição da terapia imunossupressora ou
a suspensão deste, avaliando sempre o risco X benefício
do enxerto22.

Tabela 4. Outros Tipos de Complicações Comuns
Tipos Etiologia
Nefrotoxicicade Geralmente ocorre por Inibidores de

Calcineurina

PROTEINÚRIA

Frequentemente associado á nefropa-
tia crônica, glomerulopatia e rejeição
aguda. Acomete cerca de 45% dos
transplantados

ANEMIA

Função do enxerto, produção de eri-
tropoietina, deficiência de ferro, perda
sangúinea, presença de neoplasias,
infecções e alguns imunossupressores
que inclui azatioprina, derivados de
ácido micofenólico, sirolimo e evero-
limo. Incidência de 20 - 40%.

Imunossupressores
Os imunossupressores frequentemente são utilizados

para doenças autoimunes e transplante36, eles reduzem
ou impedem reações imunológicas e manifestações o-
corridas após o transplante de órgãos, permitindo que o
transplante seja realizado com sucesso.

Os fármacos imunossupressores suspendem todas as
respostas imunológicas, as infecções provocadas por
vírus, bactérias e fungos, que são as principais causas de
óbtos pós-transplante.

Os receptores devem receber tratamento imunossu-
pressor pós-transplante ou quando hover rejeição sobre
uma dose mais intensa para evitar complicações. Passa-
do este período, a dose pode ser reduzida, visto que di-
minui a incidência de efeitos colaterais16.

Glicocoticóides
O glicocorticóide é um esteróide descoberto há mais

de 50 anos por Hechs, após analisarem a doença artrite
reumatóide (AR) e a icterícia, constataram que houve
aumento de esteróides circulantes. Logo após, os glico-
corticóides foram extensamente utilizados como antiin-
flamatório e para patogenias imunológicas37.

O cortisol é fundamental a vida, em razão da sua re-
percussão sobre o metabolismo dos carboidratos e pro-
teínas. Ele possui como finalidade perdurar síntese de
glicose a partir das proteínas, auxiliar no metabolismo
lipídico, conservar a vasculatura e articular a função do
sistema nervoso central, porém, prejudica intensamente
os sistema imunológico,além de lesionar a renovação
óssea, função muscular e renal38, (Tabela V).

Tabela 5. Efeitos sobre o organismo provocado pelos Glicocoticóides
após transplante renal

Inibidores de calcineurina
Ciclosporina

A ciclosporina (Cya) é uma oligopeptídio cíclica a-
polar, sintetizada pelo fungo Tolypocladium inflatum
Gams16, e foi descoberta na década de 70 em uso para
transplante de órgãos sólidos. Mas só foi a partir da dé-
cada de 80 que a CyAfoi usada como o principal fárma-
co imunossupressor em associação com azatioprina e
prednisona39.

Segundo MINISTÉRIO DA SAÚDE (2010) a ci-
closporina é indicada para o tratamento e profilaxia de
rejeição de órgão e tecidos; prevenção da doença de en-
xerto versus hospedeiro; anemia aplásica, síndrome ne-
frótica, entre outros7.

A Cya e Fk 506 atuam inibindo a fosfatase ativada
pela calcineurina, por esta razão são denominados Ini-
bidores de Calcineurina (IC). A ciclosporina liga-se a

Localização Efeitos

Metabolismo
O cortisol aumenta a mobilização da
proteína muscular em direção à glico-
gênese, elevando a deterioração protéica
impedindo a produção de proteínas

Músculo
Quando em excesso, diminui a produção
de proteína muscular, eleva o catabo-
lismo do músculo, e diminui a força e
massa muscular

Ossos Em excesso, o cortisol diminui a massa
óssea causando osteoporose

Tecido conjuntivo
O cortisol impede a produção de colá-
geno, ocasionando fragilidade capilar
podendo ocorre ruptura e hemorragia
intracutânia

Rim O cortisol eleva a filtração glomerular,
reduzindo a resistência pré-glomerular.

Resposta inflamatória e
imune

Os glicocorticóides sintéticos e o corti-
sol impedem reações intervindas por
prostaglandinas, tromboxanos, leucotri-
enos, óxido nítrico e fator ativador de
plaquetas
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ciclosfilina, ao cálcio intracelular e à calmodulina for-
mando um complexo que inibe a calcineurina, impedin-
do transcrições para ativação da IL-2, bloqueando célu-
las T e impedindo respostas aos aloantígenos11.

A CyA é uma droga que possui certa seletividade e
não é citotoxica, porquanto exerce seu efeito em algu-
mas células linfóides poupando as células mioelóides39.

Seus efeitos colaterais podem ser observados no Fi-
gura I.

Hirsutismo
21-45%

Hiperplasia
5 -16%

Cefaléia
2-25%

Hepatotoxi
cidade
4-19%

Nefrotoxici
dade
67%

Miopatia
1%

Figura I. Principais Efeitos Colaterais da CyA

Tacrolimo
Tacrolimos (FK 506) é sintetizado pela família S-

treptmyces tsukuvaensis, ele é um antibiótico macrolídio,
e possui potência de 10 a 100 vezes maior que Ciclospo-
rina no impedimento contra respostas imunes36. Atua
inibindo calcineurina fosfatase, e esta inibe IL-2 que é
um catalisador no processo de rejeiçao, bloqueando cé-
lulas T1. Pode ser usado na imunossupressão primária
como para tratamento de rejeição celular aguda resisten-
te a esteróides e rejeição crônica11.

O tracrolimus pode gerar efeitos tóxicos, já que seu
mecanismo de ação não é específico para as células i-
munológicas. Os principais efeitos relacionados a toxi-
cidades são a nefrotoxicidade, neurotoxicidade, hiper-
tensão arterial, diabetes mellitus, hiperlipidemia e doen-
ças infecciosas1.

Fármacos antiproliferativos e antimetabólicos

Azatioprina
A azatioprina é um pró-fármaco derivado nitroimi-

dazólico da mercaptopurina16 atuando como um antime-
tabólito36. É semelhante as purinas, impedindo a produ-
ção de nucleotídeos de purina e consequentemente a
mitose e proliferação celular.

Este imunossupressor é usado para prevenção da
rejeição em transplante de órgãos sólidos, frequente-
mente em esquemas de tríplices com glicocorticóides e
inibidores de calcineurina11. Atua antagonizando meta-
bólitos, impedindo a síntese de DNA, RNA e proteínas16.

Por mais que a azatioprina comumente seja bem to-
lerada, apresenta vários efeitos colaterais. O mais rele-
vante e comum é a mielossupressão, que pode ter inci-
dência de mais de 50% nos transplantados11. Outros e-
feitos incluem náuseas, vômitos, diarreia, hipotensão,
bradicardia, leucopenia, trombocitopenia, hepatotoxici-
dade, infecções, pancreatite, entre outros2.

Micofenolato de Mofetil
O ácido micofenólico (MPA) é um pró fármacoori-

undo de várias fermentações do fungo Penicillium16.
Pacientes com transplante de órgãos sólidos utilizam
MPA para tratamento de rejeição resistente associado a
prednisona, e também em conjunto com tacrolimos e
outros imunossupressores para impedir doença do en-
xerto versus hospedeiro36.

O ácido micofenólico é convertido pelas esterases
hepáticas11 inibindo reversivelmente e não competitivo a
inosina monofosfato desidrogenase, a síntese de guano-
sina que não é incorporada ao DNA17. Se não houver
quantidade suficiente de inosina monofosfato desidro-
genase, não terão capacidade de produzir guanina e ade-
nina, consequentemente, reduz a proliferação de células
B e T11. Os nucletídeos guanosina ativam a produção de
DNA linfocitário que é alterado com efeito antiprolifera-
tivo.

Os efeitos colaterais mais comuns são infecções o-
portunistas: herpes simples e candidíase; leucopenia,
anemia trombocitopenia; cefaleia, febre, fadiga; diarréia,
náuseas, vômitos, gastrite, entre outros16.

Anticorpos
Anticorpos Policlonais

As globulinas antilinfocitária (ATL) e antitimocítica
(ATG) são anticorpos de primeira geração produzidos
em coelhos ou cavalos. São menos puros que os mono-
clonais, por isso utilizam-os como segunda opção,
quando não possui disponível ou quando pacientes não
podem usar anticorpos monoclonais pela presença de
anticorpos neutralizantes. Em torno de 10% dos pacien-
tes em tratamento com anticorpos policlonais apresen-
tam febre, calafrios, trombocitopenia e hipersensibilida-
de à dose administrada intravenosa11.

Anticorpos Monoclonais Murinos
MUROMONABE CD-3 (OKT3), é uma imunoglo-

bulina IgG, específico para anticorpo CD3 de células T
humanas16, e para tratamento de rejeição aguda resisten-
te à esteroides pós-transplante renal11.Possui especifida-
de do anticorpo e não causa mielossupressão16. Apre-
senta efeitos adversos relacionados à liberação de TNF
alfa, IL-2 e INTERFERON gama, como febre, taquicar-
dia, diarreia, náuseas, mialgias, e com menor frequência
edema pulmonar e cerebral. Sua maior vantagem é que
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não causa nefrotoxicidade11.

Anticorpos monoclonais quiméricos e humani-
zados

Basiliximabe é um imunossupressor obtido através
do DNA recombinante humano e murino. Liga-se a IL-2
inibindo-a, impedindo a ativação linfocitária mediada
por este receptor, consequente ao sistema imunológico16.
É utilizado para profilaxia da rejeição aguda
pós-transplante renal, associado à glicocorticoide e ci-
closporina A36.

O Basiliximabe é um anticorpo que possui 10 vezes
mais afinidade pelo receptor IL-2 do que o daclizuma-
be11.

Os efeitos adversos incluem reações de hipersensibi-
lidade, anafilaxia, astenia, tontura, tremor das mãos e
dos pés, dor abdominal, hematoma, hiperplasia gengival,
retenção urinária, entre outros.

Daclizumabe foi desenvolvido pela recombinação de
DNA 90% humano e 10% murino16, essa é a principal
vantagem em relação ao Basiliximabe11. Este anticorpo
antagoniza o receptor IL-2 reduzindo o estímulo de res-
postas do sistema imuni frente aos linfócitos T. Geral-
mente associado a ciclosporina e a prednisona, reduzin-
do o risco de rejeição aguda16. A principal diferença do
basiliximabe e daclizumabe é a administração36.

Seus efeitos colaterais são febre, fraqueza, cefaleia,
insônia, dispneia, taquicardia, edema pulmonar e perifé-
rico, infecções, entre outros16.

4. CONCLUSÃO
O transplante renal atualmente é a melhor alternativa

para DRC, resultando em uma melhora na sobrevida do
paciente. Apesar de apresentar inúmeros benefícios, o-
corre diversas complicações, que pode estar relacionada
a cirurgia, a patologias entre doador e receptor e aos
imunossupressores.

A RCA, é a mais acometida, de 20% a 80% dos re-
ceptores pode adquirir esta rejeição. Os tratamentos co-
mumente são em altas doses de glicocorticoides ou au-
mento da dose, ou modificação do esquema imunossu-
pressor, no qual aumenta significantemente a probabili-
dade de intensificar os efeitos colaterais, principalmente
nefrotoxicidade e hepatotoxicidade provenientes dos
imunossupressores e aos glicocoticoides, estão relacio-
nados ao bloqueio de reações do sistema imunológico,
além de lesionar a renovação óssea, função muscular e
renal.

As complicações infecciosas podem ocorrer no pri-
meiro mês após o transplante, por infecções bacterianas;
do primeiro ao sexto mês, por infecções virais, em espe-
cial por Citomegalovírus, e a partir do sexto mês, são
infecções respiratórias acometidas na população em ge-
ral.

As complicações cirúrgicas muitas vezes estão asso-

ciadas ao erro técnico, porém com o aperfeiçoamento
das equipes e a melhora nos esquemas de imunossu-
pressão, tem contribuído para que esta incidência dimi-
nua, reduzindo os casos de complicações vasculares e
urológicas.
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RESUMO

A Diabetes mellitus representa um grupo de desor-
dens metabólicas clinicamente e geneticamente hete-
rogêneo que apresenta como característica em co-
mum, a hiperglicemia. A hiperglicemia pode ser re-
sultado de uma deficiência na produção de insulina
produzida pelas células β do pâncreas e/ou a resistên-
cia da ação da insulina pelos tecidos corporais. Esta
doença crônica tem sido um assunto de interesse na
inter-relação entre condição sistêmica e saúde oral. A
diabetes é uma das mais bem documentadas condi-
ções que estão intimamente ligadas às doenças peri-
odontais, podendo alterar o início, progressão e res-
posta aos tratamentos das mesmas, bem como exis-
tem evidências de que a falta de controle da doença
periodontal pode prejudicar o controle metabólico da
diabetes mellitus. O objetivo deste trabalho é apre-
sentar uma revisão de literatura sobre a inter-relação
entre diabetes mellitus e a doença periodontal.

PALAVRAS-CHAVE: Diabetes mellitus, doenças pe-
riodontais, fisiopatologia.

ABSTRACT
Diabetes mellitus is a group of metabolic disorders clinically
and genetically heterogeneous as presenting feature in common,
hyperglycemia. Hyperglycemia can result from a deficiency in
insulin production, produced by β cells of the pancreas and / or
resistance of insulin action by body tissues. This chronic dis-
ease has been a subject of interest in the interrelationship be-
tween systemic and oral health condition. Diabetes is one of
the most well-documented conditions that are closely linked to
periodontal disease, may alter the initiation, progression and
response to treatment of the same, and there is evidence that

the lack of control of periodontal disease may impair the me-
tabolic control of diabetes mellitus. The objective of this paper
is to present a review of literature on the interrelationship be-
tween diabetes mellitus and periodontal disease.

KEYWORDS: Diabetes mellitus, periodontal diseases,
physiopathology.

1. INTRODUÇÃO
A Diabetes mellitus (DM) está associada à deficiên-

cia relativa ou absoluta de insulina, promovendo altera-
ções no metabolismo de carboidratos, lipídeos e proteí-
nas, e por alterações microvasculares específicas, ma-
crovasculares e neuropáticas1,2. A insulina é o hormônio
regulador primário para a homeostasia da glicose e sua
produção e secreção estão diretamente relacionados com
a ingestão de alimentos, permitindo que a glicose do
sangue entre para os tecidos alvo onde será utilizada
para produção de energia2,3.

A prevalência da DM está aumentando rapidamente
em todo o mundo; atualmente, estima-se que haja
382 milhões de portadores e, este número deve chegar a
592 milhões em 2035 acometendo principalmente países
em desenvolvimento6. Segundo a FID (Federação Inter-
nacional de Diabetes), há 13,4 milhões de diabéticos no
Brasil (tipo 1 e 2). Assim, o país ocupa o quarto lugar no
mundo em número de casos, ficando atrás apenas da
China, Índia e Estados Unidos, respectivamente. Trata-se,
portanto, de um número alarmante, já que a estimativa
era de que teríamos cerca de 12,7 milhões de brasileiros
diabéticos somente em 20307.

A doença periodontal (DP) é uma doença inflamató-
ria crônica dos tecidos que suportam os dentes e os co-
necta aos ossos maxilares. Embora seja iniciada e man-
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tida por infecções bacterianas mistas predominantemente
gram-negativas, o surgimento e progressão da doença é
um resultado da resposta inflamatória do hospedeiro. A
DP é caracterizada por inflamação gengival, formação
de bolsa periodontal, perda do tecido conjuntivo de in-
serção e reabsorção do osso alveolar o que resulta em
perda dentária4.

Diabetes mellitus e Doença Periodontal são duas do-
enças crônicas relativamente comuns que estão emer-
gindo como uma epidemia global, cujas complicações
apresentam um impacto significativo na qualidade de
vida, longevidade e gastos com a saúde. Claro está que
se tornam cada vez mais necessárias ações em promoção
de saúde para que seja possível entrar de vez na era pre-
ventiva das doenças que é a forma mais eficaz de com-
bate à essas morbidades.

Ambas as condições podem produzir inabilidade e
especialistas têm assumido que estas doenças estão liga-
das biologicamente. A presumida ligação entre diabetes e
periodontite é considerada um suporte para o aumento
susceptível de pessoas com DM e muitos tipos de infec-
ções5. Tendo em vista a importância do tema para a prá-
tica clínica, apresentamos aqui uma sucinta revisão de
literatura para melhor compreender a inter-relação entre
diabetes mellitus e a doença periodontal.

2. MATERIAL E MÉTODOS
O presente artigo baseou-se em uma revisão biblio-

gráfica, descritiva, qualitativa, que teve como fonte de
pesquisa filtragem nos sites de busca Scientific Eletronic
Library Online (SCIELO) e NCBI Pubmed, além de
livros do acervo da Biblioteca da Universidade Federal
do Rio Grande do Norte - UFRN, para a escolha das
fontes de pesquisa. Foram utilizados, para realização do
mesmo os seguintes descritores: doença periodontal,
diabetes mellitus, diabetes, fisiopatologia, e tratamento
periodontal, sendo os critérios de inclusão dos artigos
foram àqueles publicados no período de 2005 a 2014,
relacionados às palavras-chave. Ao final do levantamen-
to bibliográfico, foram efetivamente utilizadas 18 refe-
rências, selecionadas conforme a qualidade e relevância
com o tema proposto.

3. DESENVOLVIMENTO

Patogênese da Diabetes Mellitus e Doença Pe-
riodontal

Dois tipos principais de DM diferem no que diz res-
peito à fisiopatologia: DM tipo 1 (DM1), uma doença
autoimune que leva à destruição de células β pancreáti-
cas e, assim, a perda total da secreção de insulina; e DM
tipo 2 (DM2), que está relacionada à resistência perifé-
rica à insulina2,8. Todas as formas de DM estão associa-
das com hiperglicemia, hiperlipidemia e complicações

associadas. As cinco grandes complicações “clássicas”
da diabetes incluem microangiopatia, nefropatia, neuro-
patia, doenças macrovasculares, e retardo na cicatrização
de feridas. A periodontite foi reconhecida como a sexta
complicação associada com diabetes5, 8.

A patogênese da Doença Periodontal é complexa,
pois deriva da iniciação e manutenção do processo in-
flamatório pela abundante microbiota e seus inúmeros
produtos bacterianos. A resposta do hospedeiro em frente
a esta infecção medeia uma complexa cascata de destru-
ição tecidual. Os fatores adicionais que contribuem para
a iniciação e progressão da DP incluem algumas doenças
sistêmicas, especialmente o DM, que pode agravar a
resposta do hospedeiro frente a fatores microbianos lo-
cais levando a uma destruição periodontal intensa9.

A maioria dos estudos clínicos e epidemiológicos
trazem evidências que demonstram que os indivíduos
com Diabetes (tipo 1 e tipo 2) tendem a ter uma maior
prevalência, progressão e formas mais graves de perio-
dontite quando comparados com indivíduos
não-diabéticos9,10. Tradicionalmente, as pesquisas sobre
a relação entre diabetes e periodontite se concentram em
alterações vasculares nos tecidos periodontais (microan-
giopatia gengival), hipofunção de granulócitos, aumento
da produção da colagenase gengival e redução da pro-
dução de colágeno, além de alterações na microbiota
oral10.

Embora providenciem informações úteis sobre alte-
rações locais, esses estudos não refletem sobre as possí-
veis relações sistêmicas primárias entre a DM e a DP. No
entanto, a evidência poderia ser reforçada por estudos
futuros que incluam as seguintes características: a) es-
tudos randomizados multicêntricos; b) desenvolvimento
de grandes grupos para avaliar as complicações macro e
microvasculares do diabetes na doença periodontal; c)
inclusão de populações com diferentes características,
tais como excesso de peso e populações obesas; d) tipo
de diabetes e tempo de evolução da doença associada
com a extensão e severidade da DP; e) definir padrões
dos resultados do tratamento periodontal que caracteri-
zem a terapia periodontal bem sucedida; f) obter infor-
mações sobre estado nutricional, qualidade de vida e
fatores socioeconômicos.

Efeitos da Diabetes no Periodonto

A DM induz alterações na função da resposta imune
celular produzindo uma sobre-regulação de citocinas
pró-inflamatórias provenientes de monócitos e leucóci-
tos polimorfonucleares (PNM), além se sub-regulação de
fatores de crescimento provenientes de macrófagos11.
Essas alterações predispõem à inflamação crônica, des-
truição tissular progressiva e redução da capacidade de
reparo tecidual. Somado a esses fatores, os tecidos peri-
odontais também sofrem injúrias constantes a partir de
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endotoxinas bacterianas advindas do biofilme dental, o
que potencializa os efeitos pró-inflamatórios. Pacientes
com DM apresentam elevados níveis de IL-6, IL-1β e
TNF-α como resposta à irritação crônica gerada pelo
biofilme dental11. Além disso, os pacientes diabéticos
estão mais propensos à hiperglicemia e hiperlipidemia, o
que parecem ser fatores importantes que induzem alte-
rações na resposta celular do sistema imunológico, re-
sultando em maior deterioração periodontal nesses paci-
entes10-11.

Por outro lado, Popescu et al.(2013) avaliaram his-
topatologicamente 68 espécimes gengivais de pacientes
com DM e verificaram alterações microscópicas signifi-
cativas nesses tecidos, principalmente: acantose do epi-
télio gengival, exocitose, áreas de ulceração superficiais
recobertas por membrana fibrinopurulenta e detritos de
eritrócitos, além de microalterações vasculares. Os auto-
res acreditam que essas alterações no tecido gengival são
causadas não somente pela reação inflamatória local,
como também pela alteração da composição do biofilme
dental nesses pacientes, uma vez que estudos anteriores
demonstram uma importante colonização por Porph-
yromon asgingivalis, Actinobacillus actinomycetemco-
mitans e Campylobacter em pacientes com DM9.

Todavia, uma das limitações das pesquisas atuais
acerca da interferência do DM na microbiota periodontal
é o estudo isolado de patógenos periodontais específicos
em detrimento do microbioma oral e periodontal.

Outro fato importante é o papel do estresse oxidativo
causado pela hiperglicemia na modulação da DP. A hi-
perglicemia aumenta o estresse oxidativo nos tecidos
periodontais e estudos clínicos e experimentais demons-
traram que a periodontite promove estresse oxidativo
sistêmico1. Os resultados de experiências com modelos
animais indicam que o uso de micronutrientes antioxi-
dantes reduz a inflamação periodontal e a perda de osso
que é reforçada pela DM12.

Associação entre Diabetes e Doença Periodon-
tal

Segundo Salvi et al. (2008) de todos pacientes com
diabetes, 85-90% são diagnosticados com DM tipo 2 e
tais indivíduos apresentam níveis séricos elevados de
prostaglandinas.Embora o nível de controle glicêmico
desempenhe um papel central em relação ao estado
periodontal, a combinação daDM com fatores de risco
para a doença periodontal, tais como fumo ou
polimorfismos genéticos, podem conferir riscos
cumulativos ainda não elucidados13.

A doença periodontal está associada com mau con-
trole glicêmico e complicações relacionadas a DM, pois,
indivíduos com diabetes não controlada mostram um
aumento na amplitude e da gravidade da doença perio-
dontal, no entanto, é inconclusivo que a terapia perio-

dontal, com ou sem o uso de antibióticos resulta em me-
lhorias de controle glicêmico e de marcadores de infla-
mação sistêmica em pacientes diabéticos13.

O aumento da severidade da doença periodontal em
DM pode indicar uma alteração na composição dos te-
cidos periodontais, resultando mais frequentemente des-
truição do tecido periodontal que também é afetada por
mau estado metabólico, por outro lado, infecções perio-
dontais por anaeróbios possivelmente influenciam a falta
de controle glicêmico e parecem aumentar o risco de
complicações da diabetes14,17. Há alguma evidência de
melhoria no controle metabólico em pacientes com dia-
betes, após o tratamento da doença periodontal, sugerida
em meta-análise realizada por Simpson et al. (2010) e
Stanko & Holla. (2014)4,15.

Amiri et al. (2014) avaliaram 84 pacientes com reti-
nopatia diabética (DR) e 129 sem DR e 73 pacientes sem
diabetes e encontraram associação estatisticamente sig-
nificativa e uma provável relação entre DM tipo 2 com
complicação microvascular da retina e doença periodon-
tal, e uma tendência para os diabéticos apresentarem
maior gravidade da doença periodontal em relação aos
não diabéticos14.

Kakade et al. (2014) avaliaram os parâmetros perio-
dontais de 22 pacientes com DM tipo 1 e 44 pacientes
sem diabetes. Os autores relataram que o número médio
de sítios com sangramento, número de bolsas periodon-
tais e número de perda de inserção clínica foram todos
significativamente mais encontrados em casos de DM
tipo 1 do que nos controles. O estudo fornece evidências
que as pessoas com DM tipo I mellitus têm um maior
risco de doença gengival e periodontal16.

Um estudo avaliando a condição periodontal de 80
indivíduos com DM tipo 2 e 78 indivíduos saudáveis
revelou que os pacientes diabéticos mostraram uma por-
centagem significativamente menor de superfícies de
placa positiva, com um aumento significativo no número
e porcentagem de sítios com perda de inserção clínica (≥
3 milímetros) em comparação aos controles. Houve uma
correlação significativa entre a duração da DM e a gra-
vidade da perda de inserção periodontal. O estudo con-
cluiu que pacientes com DM tipo 2 possuíam maior risco
de apresentar formas graves de doença periodontal em
comparação com indivíduos não-diabéticos. Os resulta-
dos destacam a necessidade do acompanhamento fre-
quente da condição periodontal em pacientes diagnosti-
cados com DM tipo 218.

Pranckeviciene et al. (2014)5 realizaram estudo ran-
domizado comparando os parâmetros periodontais de
179 pacientes com DM tipo 1 e 89 pacientes com DM
tipo 2. O controle metabólico da DM em todos os casos
foi determinado pelos valores da Hemoglobina Glicada.
Todos os parâmetros periodontais avaliados foram signi-
ficativamente mais graves entre os pacientes com DM
tipo 2. Os autores concluíram que a DP está relacionada
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ao tipo de DM sendo mais pronunciada em pacientes
com DM tipo 2.

Regimes de abordagens periodontais preventivas em
pacientes diabéticos devem ser realizados de maneira
sistemática e persistente, de modo a eliminar o dano pe-
riodontal. Essa abordagem necessita ser dinâmica e mul-
tidisciplinar com ações integradas principalmente entre o
clínico geral, endocrinologista e o periodontista.

4. CONCLUSÃO
Há uma forte evidência para a associação entre a DM

e a DP. A DM aumenta o risco e a severidade da DP.
Mecanismos biologicamente plausíveis têm sido de-
monstrados em abundância. O impacto da DP no con-
trole glicêmico de pacientes com DM e os mecanismos
através dos quais isso ocorre ainda não foram comple-
tamente esclarecidos. Contudo, é possível que a DP pos-
sa funcionar como um acelerador da resistência à insuli-
na, e esta via pode levar ao agravamento do controle
glicêmico. Há evidências emergentes de que o tratamen-
to periodontal melhora o controle glicêmico de paciente
com DM tipo 2, isto é, o controle da infecção periodon-
tal parece ser importante não somente para a saúde oral,
mas pode também melhorar os resultados da saúde de
pacientes com DM. Contudo, mais estudos são necessá-
rios para tornar claro esse aspecto da relação bidirecional
entre doença periodontal e a diabetes mellitus.
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RESUMO
O prontuário odontológico é um conjunto de documen-
tos padronizados, ordenados e concisos, destinados ao
registro dos cuidados odontológicos prestados ao paci-
ente. Além da sua importância para a organização da
clínica odontológica, o prontuário é um instrumento que
tem finalidade jurídica, pericial e de identificação odon-
tolegal. Este trabalho revisa a literatura, enfatizando o
papel do prontuário odontológico no processo de identi-
ficação humana, abordando os aspectos legais e o méto-
do comparativo de imagens para a identificação
post-mortem. É de extrema importância a correta elabo-
ração da documentação odontológica na clínica diária do
cirurgião-dentista, que deve apresentar um prontuário
leal às condições do paciente. Registrar a condição inici-
al e todos os procedimentos odontológicos realizados
nos atendimentos ao paciente no decorrer dos anos é de
fundamental importância, tanto clinicamente quanto ju-
ridicamente, podendo servir como subsídio em casos de
identificação humana.A odontologia legal tem muito a
contribuir no processo de identificação humana, contudo
ainda há necessidade de maior incentivo na formação de
profissionais especializados na área, como também em
pesquisas forenses.

PALAVRAS-CHAVE: Odontologia legal, identificação
humana, arcada dentária

ABSTRACT
The dental record can be considered as a set of standar-
dized documents, sorted and concise, destined to the
registry of dental care provided to the patient. Beyond
your importance to the dental office organization, the
record can be used for the purpose legal, expert report
and dentistry forensic identification. The aim of this

study is to review the literature, emphasizing the role of
dental record in the process of human identification,
touching the legal aspects and the comparative method
of images to identification post-mortem. It is extremely
important the right preparation of dental documentation
for dentists’ daily practice, which must show a fair
record to patient conditions, registering the initial condi-
tion and all procedures carried out. Concertedly, have
how primary purpose an appropriate dental treatment
monitoring and, when necessary, could serve how sub-
sidy in human identification cases. The forensic dentistry
contribution trend seen in many scientific relates even
for the media, reinforcing the importance of this profes-
sional in the human identification process.

KEYWORDS: Forensic dentistry, human identification,
dental arch

1. INTRODUÇÃO
A O prontuário odontológico é definido como um

conjunto de documentos padronizados, ordenados e con-
cisos, destinados ao registro dos cuidados odontológicos
prestados ao paciente1. A qualidade de um prontuário é
proporcional a sua qualidade de suprir as necessidades
da prática profissional odontológica. A importância do
prontuário vai além da prática clínica rotineira do cirur-
gião-dentista, abrange também situações no âmbito ad-
ministrativo, civil, penal, jurídico com finalidade pericial
e na identificação odontolegal2. Para que a identificação
humana pela documentação odontológica seja efetuada
com sucesso, é de extrema importância que os prontuá-
rios dos indivíduos a serem identificados, forneçam o
maior número de informações possíveis, com qualidade.
Desta maneira, a documentação terá confiabilidade e
será uma consistente ferramenta de investigação1.

A odontologia legal é o elo entre a biologia e o di-
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reito, sendo seu principal objetivo a aplicação dos co-
nhecimentos da ciência odontológica a serviço da justi-
ça3. A perícia odontolegal pode ser realizada em Foro
Civil, Criminal, Trabalhista e Sede Administrativa4 Na
área criminal, o perito atua na identificação no vivo, no
cadáver e em perícias antropológicas (crânio esqueleti-
zado) em casos onde a condição do corpo encontrado
não permite as técnicas mais usuais de identificação,
como a datiloscopia (impressão digital). Atua também
em perícias de lesões corporais, determinação da idade,
perícias de manchas, determinação da embriaguez alcoó-
lica e outros exames periciais4. A comparação de ima-
gens é o método que se destacana identificação, pois é
simples e confiável. Este método consiste na compara-
ção da documentação odontológica ante-mortem do in-
divíduo (ficha clínica, radiografias, tomografias, mode-
los, entre outros), com os dados adquiridos na necropsia.
Este teste é eficiente, desde que se tenha a documentação
odontológica, caso contrário, a identificação se dá por
meio de DNA, que requer maior custo e tempo3.

O cirurgião-dentista mesmo atuando de forma in-
direta, tem um papel fundamental no processo de identi-
ficação, pois uma documentação odontológica realizada
de forma correta, não o previne somente de processos
administrativos, mas mostra-se de grande valia em casos
onde há necessidade de identificação humana.

Este trabalho tem como objetivo revisar a literatura,
enfatizando o papel do prontuário odontológico no pro-
cesso de identificação humana, abordando os aspectos
legais e o método comparativo de imagens para a identi-
ficação post-mortem, demonstrando a importância da
correta elaboração da documentação odontológica na
clínica diária do cirurgião-dentista.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Foi realizado a partir de uma revisão bibliográfica

através do banco de dados da Scielo, Lilacs e Medline. A
busca do material direcionou-se ao objeto de estudo in-
cluindo livros nacionais de odontologia legal, artigos
científicos, teses e dissertações. Utilizou-se como pala-
vras-chave odontologia legal, identificação humana,
arcada dentária e prontuário odontológico para selecio-
nar os artigos relacionados ao tema, considerando o pe-
ríodo de publicação de janeiro 2001 a junho de 2015.
A coleta dos artigos sobre o assunto se deu em primeiro
momento de forma exploratória. Após, foi realizada uma
leitura crítica dos artigos, sendo selecionados aqueles
que atendiam os padrões de qualidade e confiabilidade
das informações e estruturação adequada.   A partir de
então, as informações foram extraídas e ordenadas de
forma a atender ao tema do artigo.

3. DESENVOLVIMENTO
A odontologia legal, segundo a Resolução do Conse-

lho Federal de Odontologia (CFO) 63/20055, é a “espe-
cialidade que tem como objetivo a pesquisa de fenôme-
nos psíquicos, físicos, químicos e biológicos que possam
atingir o homem vivo, morto ou ossada, e mesmo frag-
mentos ou vestígios, resultando de lesões parciais ou
totais, reversíveis ou irreversíveis”. A atuação da odon-
tologia legal abrange a análise, perícia e avaliação de
eventos relacionados com a área de competência do ci-
rurgião-dentista4. Assim sendo, abrange áreas como a
identificação humana; perícia em foro civil, criminal e
trabalhista; perícia em vestígios correlatos, inclusive de
manchas ou líquidos oriundos da cavidade bucal ou nela
presentes; perícia e logística no vivo, no morto, íntegro
ou em suas partes em fragmentos; entre outras (Res.
CFO-185)6. A primeira identificação pela arcada dentária
ocorreu desde a época da Roma Imperial, quando Agri-
pina, mulher do Imperador Cláudio, mãe de Nero, man-
dou matar a amante do marido, Loilla Paulina. Depois de
morta, esta foi identificada pelas particularidades da sua
dentição, tais como maloclusão e dentes cariados3. A
identificação é o conjunto de procedimentos para indi-
vidualizar uma pessoa ou objeto, de suma importância
para razões legais e humanitárias, sendo muitas vezes
determinada antes da causa da morte7. A identificação
humana post-mortem é uma busca pela verdade, que
permite localizar pessoas desaparecidas, resolver pen-
dências pessoais e sociais3,9.

Diferentes métodos médico-legais e odontológicos
são empregados para esta identificação, como a datilos-
copia, arcada dentária, DNA,entre outros, para entãose
conseguir uma positiva identificação.  A ação do odon-
tolegista na identificação humana se dá quando o corpo
se encontra em estágios avançados de putrefação, ossifi-
cação ou carbonização, estados que impedem a identifi-
cação mais usual, que é a datiloscopia, verificando-se a
inquestionável importância desta área na identificação de
corpos em desastres ambientais, automobilísticos e cri-
minais por exemplo3. Nessas condições, se observa o
destaque da odontologia, visto que os dentes são ele-
mentos singulares que possuem extraordinária resistên-
cia. São órgãos capazes de resistir a temperaturas de
aproximadamente 1600°C e permanecerem intactos por
muito tempo depois da decomposição ou carbonização
dos tecidos moles ou esqueléticos8. Servem como base
na identificação pela análise de particularidades odonto-
lógicas, podendo-se comparar os dados coletados duran-
te a documentação odontológica fornecida pelo cirurgi-
ão-dentista que atendia o paciente em vida, com os da-
dos coletados na necropsia do indivíduo3,9.

A análise destas questões é realizada por um cirur-
gião-dentista, no cargo de perito que está vinculado aos
Órgãos de Perícias Oficiais – IML (Institutos de Medi-
cina Legal) e Institutos de Criminalística9. O perito é a
pessoa a quem cabe a realização e análise dos exames
técnicos da sua especialidade, para esclarecimentos dos
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fatos que são objetivo de inquérito policial ou judicial.
Assim sendo, é necessário a este não somente o conhe-
cimento biológico, mas também noções jurídicas3. Atu-
almente, os três métodos mais usados na identificação
pessoal utilizando os dentes, maxila, mandíbula e carac-
terísticas orofaciais, são a identificação dentária compa-
rativa, perfil de reconstrução dentária post-mortem e os
exames de DNA8.

A identificação dentária comparativa pode alcançar
um alto grau de simplicidade e confiabilidade. Na pri-
meira fase da identificação, são averiguados a natureza
da morte e a razão para serem coletados os dados odon-
tológicos. Na segunda fase, que é o exame post-mortem,
são analisados os arcos dentários do cadáver, sendo rea-
lizadas fotografias faciais e intra-orais, estruturas orais,
radiografias e moldagens dos arcos9. Os detalhes anatô-
micos que podem seguir como base de comparação, são
as formas dos dentes e raízes, dentes perdidos e presen-
tes, raízes residuais, dentes supranumerários, atrito ou
abrasão, fraturas coronárias, grau de reabsorção óssea
decorrente de doença periodontal, lesões ósseas, diaste-
mas, formas e linhas das cavidades, cárie, tratamento
endodôntico, pinos intrarradiculares e intracoronários,
aparelhos ortodônticos e próteses dentárias7. Os materi-
ais restauradores, possuem resistência à condições ex-
tremas, como a cremação, sendo importante ao odonto-
legista na unicidade do trabalho restaurador da identifi-
cação. Além destes aspectos abordados, os peritos de-
vem levar em consideração os dados post-mortem, que
podem, por exemplo, demonstrar uma perda dental du-
rante o processo de esqueletização ou danos causados
pela recuperação, transporte e armazenamento inade-
quado do crânio3. A terceira fase consiste na coleta de
dados e investigação ante- mortem, onde as pistas da
identidade do cadáver determinada por pertences ou ou-
tras características pessoais permitem que os peritos ob-
tenham as fichas odontológicas ante-mortem de todos os
cirurgiões-dentistas que já trataram deste indivíduo8.
Neste exame são coletadas todas as informações perti-
nentes ao tratamento efetuado ou planejado que foram
anotadas pelo clínico no prontuário odontológico, jun-
tamente com os exames complementares realizados, que
são de grande valia, como as radiografias, modelos e
fotografias9. Na última fase, no confronte odontolegal,
são comparados os resultados obtidos nas fases dois e
três, considerando o mesmo ponto de referência (face,
dente, hemiarco) e tendo como base uma análise com-
parativa e quantitativa das particularidades odontológi-
cas8,9. Além disso, associado a este método, podem ser
levadas em consideração outras características como
roupas, objetos e características físicas que levam a uma
confirmação. Tendo em vista a efetivação deste méto-
do, simples e de grande importância, demonstra-se a
necessidade da correta elaboração do prontuário odon-
tológico, que deve ser completo e devidamente armaze-

nado.
O prontuário odontológico pode ser considerado co-

mo um conjunto de documentos padronizados, ordena-
dos e concisos, destinados ao registro dos cuidados o-
dontológicos prestados ao paciente10. Além da sua im-
portância para a organização da clínica odontológica, o
prontuário pode ser usado com a finalidade jurídica, pe-
ricial e na identificação1. O prontuário apenas terá vali-
dade jurídica se for bem formulado, conter uma estrutura
mínima e dados verdadeiros sobre o paciente. Segundo o
Conselho Federal de Odontologia por meio do parecer
125/92 é necessário que um prontuário odontológico
contenha no mínimo a identificação do paciente, possu-
indo história clínica do mesmo, um detalhado exame
clínico odontológico, exames complementares, planos de
tratamento e evolução do tratamento. Daruge Júnior
(1993)11 constatou que a padronização do sistema de
anotações dos eventos odontológicos e alterações dentá-
rias das fichas clínicas, é essencial para permitir uma
análise comparativa com absoluta segurança; visando a
identificação cadavérica por meio de um método com-
putadorizado.

O papel do perito odontolegista se destacou na iden-
tificação de diversos indivíduos em diferentes países,
reforçando a importância deste profissional nestes pro-
cedimentos12,13,14,15. A contribuição da odontologia legal
é evidenciada em vários relatos científicos e até mesmo
pela mídia, podendo-se destacar os dois maiores aciden-
tes aéreos brasileiros, o primeiro ocorrido em setembro
de 2003, envolvendo um avião da empresa Gol, causan-
do a morte de 154 pessoas, e o segundo, ocorrido em
julho de 2007, com um avião da empresa TAM, culmi-
nando com a morte de 199 pessoas. Nos dois acidentes
foi necessário a aplicação de diferentes técnicas de iden-
tificação forense para a individualização das vítimas,
incluindo a identificação pelos dentes7.

A Odontologia Legal, por meio de suas habilidades
específicas e seus conhecimentos científicos, permite a
obtenção de informações precisas, gerando conclusões
confiáveis para a identificação humana, principalmente
quando se tem documentação ante-mortem, como o
prontuário odontológico16. Um prontuário odontológico
adequado, atende aos critérios administrativos, clínicos,
e legais, além de servir na identificação de corpos car-
bonizados e ossadas17.

Walled (2015)18cita que as clinicas particulares ten-
dem a se concentrar mais na renda e na situação finan-
ceira da clínica, obtendo assim um prontuário breve para
economizar tempo e admitir mais pacientes, negligenci-
ando a manutenção desses prontuários.

O cirurgião-dentista clínico deve apresentar um
prontuário leal às condições do paciente, registrando a
condição inicial e todos os procedimentos realizados,
que ao mesmo tempo tem como finalidade primordial o
acompanhamento adequado do tratamento odontológico
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e, quando necessário, poderá servir como subsídio em
casos de identificação humana. A falta de informação
nos registros dentários é apontada como a causa de fra-
casso na identificação pela arcada dentária18.

O Conselho Federal de Odontologia - CFO (Parecer
n.°125/92), determina que o prontuário odontológicoestá
sujeito a implicações legais e deve ser corretamente
preenchido e armazenado, devendo ser arquivado por no
mínimo 10 anos, iniciados a partir do último registro17,
porém, como o prontuário odontológico também fornece
subsídios para identificação humana post-mortem e to-
dos os pacientes estão expostos diariamente a acidentes,
desastres ambientais, entre outros, fica clara a necessi-
dade armazenamento do prontuário durante toda vida do
paciente ou do profissional.

4. CONCLUSÃO
A odontologia legal está inserida nos institutos mé-

dicos legais, fazendo parte da equipe multiprofissional
das ciências forenses. Seu valor é inquestionável, sendo
uma das suas principais contribuições, o processo de
identificação humana através da análise comparativa das
arcadas dentárias com a documentação do indivíduo
pressuposto.  É um método simples, barato, eficaz e
confiável. A odontologia legal tem muito a contribuir,
mas ainda há necessidade de maior incentivo na forma-
ção de profissionais especializados na área, como tam-
bém em pesquisas forenses.
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RESUMO

Uma importante área de atuação da odontologia legal é o re-
conhecimento e a interpretação de marcas e lesões produzidas
por mordida humana. O objetivo deste trabalho é revisar a
literatura demonstrando o papel da odontologia legal na iden-
tificação humana através de marcas de mordida em seres hu-
manos. O estudo das marcas de mordida nas ciências forenses
é efetuado analisando-se a forma, localização, tamanho e al-
gumas características específicas das unidades dentárias, bem
como a impressão das mesmas na pele, alimentos ou outros
objetos.O perito ao observar uma marca de mordida, analisa
primeiramente se esta foi produzida por um ser humano ou
um animal; verifica a existência de equimoses e outras lesões, e
diagnostica se foram produzidas em vida ou post-mortem (nos
cadáveres). Após comprovação da marca ser produzida por
um ser humano, segue-se à realização de exames criteriosos na
vítima do ataque e no suspeito. Efetuado o levantamento, todos
os dados da vítima e do suspeito são comparados e apresenta-
dos ao tribunal. O conhecimento das particularidades das
marcas de mordida é de real valor, dado que podem ser usadas
para provar o contato entre o agressor e a vítima, represen-
tando muitas vezes a única evidência existente.

PALAVRAS-CHAVE: Odontologia legal, mordeduras, o-
dontólogo

ABSTRACT

An important dentistry area of operation is forensic dentistry,
which includes recognition and interpretation of marks and injuries
produced by bite. The aim of this paper is to review the literature
showing the role of forensic dentistry in the human identification
through bite marks in human beings. The bite marks study in fo-
rensic sciences is carried out analyzing the shape, localization, size
and some specific characteristics of teeth units, as well as their
impression on the skin, foods and other objects. When the forensic
dentist observe a bite mark, first analyzes if these was produced by
a human being or an animal;  observe the existence of the ecc-
hymosis and other injuries and diagnostic if were produced in life

or post-mortem (in the corpses). After proof of the mark being
produced by a human being or an animal, follow the implementa-
tion of careful exams in the victims well as the suspect. Made the
lifting, all data of the victim and suspect are compared to and
present at the court. The knowledge of the specific bite marks is a
worth value, information that can be used to prove the contact of
the suspect and the victim, which might represent the only evi-
dence existing.

KEYWORDS: Forensic dentistry, bites, dentist.

1. INTRODUÇÃO
A integridade anátomo-funcional do ser humano é

assegurada pelo estado, e não se constitui de interesse
somente do indivíduo, mas também de toda a sociedade.
O direito de ressarcimento por algum dado gerado que
atente a integridade pessoal é protegido, e para que a
justiça possa aplicar estes dispositivos legais, é necessá-
rio que qualquer ofensa à saúde do indivíduo seja defi-
nida por meio de perícias, sejam médicas ou legais, de-
pendendo da origem do dano. Os peritos odontológicos,
através dos seus conhecimentos especializados são ca-
pazes de esclarecer as mais diversas questões, sejam no
âmbito criminal, administrativo e civil1.

Os dentes humanos são órgãos que tem como função
principal cortar e triturar alimentos, mas em alguns casos,
as pessoas recorrem ao instinto primitivo e utilizam os
dentes para morder, se defendendo ou atacando2. Em
razão da crescente violência, os crimes tornaram-se so-
fisticados, exigindo técnicas periciais mais desenvolvi-
das. O perito criminal odontológico tem muitas funções,
sendo uma delas a comparação de expressão de marcas
de mordida em vítimas, alimentos ou outros materiais
com a estrutura dental dos suspeitos, servindo à justiça
na elucidação dos casos3. Se uma marca de mordida tem
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detalhes suficientes que possam identificar ou excluir
suspeitos, torna-se uma ferramenta poderosa de investi-
gação4. Para Yamamoto (2005)5, o perito odontológico
tem como função primordial, afirmar se o material ofe-
recido para exame apresenta ou não características com-
patíveis com os registros obtidos anteriormente através
dos seus conhecimentos especializados.

O presente trabalho tem como objetivo revisar a lite-
ratura demonstrando o papel da odontologia legal na
identificação humana através de marcas de mordida em
seres humanos, vivo ou cadáver, e o processo utilizado
para a identificação.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Foi realizado a partir de uma revisão bibliográfica

qualitativa através do banco de dados da Scielo, Lilacs e
Medline. A busca do material direcionou-se ao objeto de
estudo incluindo livros nacionais de odontologia legal,
artigos científicos, teses e dissertações. Utilizou-se como
palavras-chave odontologia legal, marcas de mordida,
mordeduras humanas, odontologia forense e identifica-
ção humana, para selecionar os artigos relacionados ao
tema. A coleta dos artigos sobre o assunto se deu em
primeiro momento de forma exploratória. Após, foi rea-
lizada uma leitura crítica dos artigos, sendo selecionados
aqueles que atendiam os padrões de qualidade e confia-
bilidade das informações e estruturação adequada. A
partir de então, as informações foram extraídas e orde-
nadas de forma a atender ao tema do artigo.

3. DESENVOLVIMENTO
A odontologia legal é o elo entre a biologia e o di-

reito, sendo que o principal objetivo dessa especialidade
é a aplicação dos conhecimentos da ciência odontológica
a serviço da justiça6. Segundo a Resolução CFO
63/200515, a odontologia legal é a “especialidade que
tem como objetivo a pesquisa de fenômenos psíquicos,
físicos, químicos e biológicos que possam atingir o ho-
mem vivo, morto ou ossada, e mesmo fragmentos ou
vestígios, resultando de lesões parciais ou totais, rever-
síveis ou irreversíveis”. A atuação da odontologia legal
compete na análise, perícia e avaliação de eventos rela-
cionados com a área de competência do cirurgi-
ão-dentista3. Assim, abrange áreas como a identificação
humana; perícia em foro civil, criminal e trabalhista;
perícia em vestígios correlatos, inclusive de manchas ou
líquidos oriundos da cavidade bucal ou nela presentes;
perícia e logística no vivo, no morto, íntegro ou em suas
partes em fragmentos; entre outras3. Esta especialidade
constitui-se essencial para a identificação humana, sendo
uma fonte de dados pessoais que resiste a traumatismo e
a situações catastróficas.

Uma importante área de atuação da odontologia legal,
também chamada de odontologia forense, é o reconhe-

cimento e a interpretação de marcas e lesões produzidas
por mordida, humana ou animal, na pele de pessoas vi-
vas, cadáveres ou objetos, especialmente nas situações
criminais5, visto que o conhecimento das suas particula-
ridades é de real valor, dado que podem ser usadas para
provar o contato entre o agressor e a vítima, represen-
tando muitas vezes a única evidência existente6. Os ar-
cos dentários revelam tamanha importância em razão
dos requisitos biológicos básicos (unicidade, perenidade
e imutabilidade)5. O estudo das marcas de mordida nas
ciências forenses é feito analisando a forma, localização,
tamanho e algumas características específicas das uni-
dades dentárias, bem como a impressão das mesmas na
pele, alimentos ou outros objetos, considerando inclusive
a intensidade com que a mordida foi realizada7.

A marca de mordida é classificada como sendo a le-
são que é produzida pelos dentes humanos e/ou animais
na pele, em alimentos, vestuário ou outro tipo de objeto,
que resulta da aplicação de forma acentuada dos dentes
numa base que é passível de ser deformada, onde a su-
perfície modifica-se e as características dos dentes são
transferidas para a mesma. Pode conter uma ou mais
características causadas por um ou mais dentes. Essas
características podem ser descritas como cortes, abrasões,
hematomas ou contusões, sendo que os dentes anteriores
são mais comumente observados, mas podem ser encon-
tradas eventualmente marcas dos pré-molares e mola-
res1,6,8. As marcas produzidas em pele são mais difíceis
de serem identificadas, enquanto que as produzidas em
alimentos são mais precisas e reprodutíveis4.

A definição geral de marca de mordida consiste nu-
ma lesão semicircular que compreende dois arcos sepa-
rados, com uma área central sem evidência de lesão ou
com uma área central de contusão devido a pressão e-
xercida pelas forças dentárias, lábios e língua2,6,8. A
forma da lesão pode variar dependendo do local da lesão,
a forma da dentição, assim como a posição e o movi-
mento da vítima durante a agressão, constituindo assim
um desafio que requer uma investigação profunda, que
não deve ser realizada por profissionais sem capacitação
forense4.

As mordeduras em pele podem ser classificadas co-
mo fruto de agressão ou abuso sexual, situações que
geram confronto entre criminosos e vítimas, e os dentes
são utilizados como meio de defesa ou ataque5. Para a
vítima, pode significar um meio de sobrevivência, en-
quanto que para o agressor apenas uma forma de expri-
mir o seu sentimento de posse, raiva e dominância. Os
casos onde se observa maior ocorrência de marcas de
mordida são: abuso sexual, homicídios, violência do-
méstica, assaltos, abuso infantil, entre outros. Os locais
onde são mais observadas essas marcas são: seios, bra-
ços, face/cabeça e pernas9. Do ponto de vista psicológico,
a mordida pode ter três aspectos de motivação: raivo-
sa-impulsiva, mordida sádica e ego-canibalista. A raivo-
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sa-impulsiva é normalmente resultante da frustração e
incompetência em compartilhar efetividade e situações
de conflito por parte do agressor. O segundo caso ocorre
devido a necessidade de demonstração de poder, domi-
nação e controle. Na ego-canibalista, o agressor morde
para satisfazer o ego por meio da aniquilação, consumo e
absorção da essência da vítima1.

As marcas produzidas pela mordida humana são
portadoras de características únicas, permitindo identifi-
car o indivíduo que as produziu9. A unicidade da mordi-
da se dá nos seus formatos ovais, elípticos ou circulares,
tamanhos e em características específicas, como a pro-
fundidade da incisão, laceração, tipo de deslocamento de
tecido, objeto ou alimento, grau de rotação de unidades
dentárias, fraturas, anomalias, desgastes, entre outras
coisas, que vão enfim caracterizar como sendo do refe-
rido indivíduo1, que são transferidas e gravadas na lesão.
Uma pesquisa realizada por Sognnaes (1962)11 apud
Marques (2004) confirmou a individualidade da dentição
humana, pois ao realizarem uma pesquisa com gêmeos
homozigotos, demonstraram diferenças na sua dentição,
sendo prova conclusiva na determinação de que não há
dois indivíduos com as mesmas particularidades na den-
tição. Portanto, o conhecimento das particularidades
anatômicas normais da dentição humana, sejam ma-
croscópicas ou microscópicas são primordiais para o
trabalho do odontolegista, visto que desta maneira as
alterações dentárias (patológicas, fisiológicas ou inten-
cionais) são reconhecidas1.

A identificação por marcas de mordida em pele
compreende dois aspectos fundamentais: o primeiro se
refere que a dentição de cada indivíduo é única no que
diz respeito a forma, posição e tamanho e a segunda é
que essas características são reproduzidas com detalhe
suficiente de forma a permitir a comparação6.

Weeratna (2014)4 destaca a importância que os pro-
fissionais de saúde têm em saber reconhecer uma marca
de mordida quanto se depara com esta, visto que muitas
vezes eles são os primeiros profissionais a ter contato
com as vítimas, para assim encaminhar para um especia-
lista em odontologia forense para elucidar investigações.
Assim, estes profissionais devem estar familiarizados
com a aparência da marca.

Os primeiros passos quando o perito se encontra di-
ante de uma marca de mordida são: analisar se esta per-
tence ao ser humano ou a um animal; excluir a possibi-
lidade de ser causada por automutilação; verificar a e-
xistência de equimoses e outras lesões, observar se a
lesão representa a impressão de arco duplo ou não, di-
agnosticar se foram produzidas em vida ou post-mortem
(nos cadáveres)1.

As marcas de mordida de animais em cadáveres são
frequentes, dependendo do local em que o corpo foi
deixado pelo agressor, o que pode propiciar a entrada de
animais. Diante desta situação, o perito deve avaliar e

distinguir se as lesões foram causadas por outro ser hu-
mano ou fruto do ataque animal. A mordida humana tem
entre 25 e 45 mm de distância intercanina, quando esta
medida for inferior a 30 mm considera-se produzida por
uma criança. A forma é elíptica ou circular. Nos animais,
as arcadas são mais estreitas e longas, deixando marcas
mais profundas e geralmente acompanhadas pela avulsão
dos tecidos, sendo que a distância intercanina é geral-
mente 40 mm e as marcas produzidas por leões e cães
apresentam 6 incisivos, onde predomina-se a marca do
dente canino1,8.

Após ser comprovada que a marca foi produzida por
um ser humano, segue-se as etapas seguintes, onde um
exame criterioso deve ser realizado na vítima do ataque
e no suspeito:
1) Exame na vítima: o perito deve seguir determina-
dos passos: descrição da lesão, registro fotográfico, co-
leta da saliva presente na marca de mordida, impressões,
excisão da área. Na descrição, os dados pessoais da ví-
tima são fundamentais. Segue-se com a localização da
marca de mordida, contorno da superfície, tamanho, co-
loração, orientação, forma e tipo da lesão. Observa-se
nas lesões a presença de petéquias, contusões, hemato-
mas, abrasões, lacerações, incisões ou avulsões1,8.

O registro fotográfico é um dos melhores métodos de
registro. É duradouro, eficiente e barato. As fotografias
são passíveis de serem preservadas, documentadas e
analisadas, constituindo uma parte essencial das evidên-
cias, podendo em alguns casos, ser o único registro atual
da injúria perante um tribunal, podendo ser usadas meses
ou anos após o crime1,2,9. Devido às mudanças das mar-
cas com o passar dos dias, tanto nas vítimas vivas quanto
nos cadáveres, as fotografias devem ser repetidas em
intervalos de 24 horas durante cinco dias, para demons-
trar a maturação da injúria. As injúrias com mais de duas
semanas devem ser fotografadas com filme colorido para
registrar as mudanças da superfície da lesão. Quando se
passam mais de duas semanas, se faz necessário o uso da
luz ultravioleta ou infravioleta, pois tem uma maior pe-
netração em pele (700 – 900 nm) alcançando até a ca-
mada muscular1.

A técnica fotográfica deve ser cuidadosa para que
possa ser efetivada como evidência. Para Almeida
(2012)9, Marques (2004)1, e Maior et al., (2007)2 alguns
passos devem ser seguidos para se evitar distorções:

 Fazer fotografia de orientação com visão mais a-
fastada e em “close”,
 Utilizar resolução que permita qualidade,
 Fazer fotografia com e sem escala (escala Ameri-
can Board of Forensic Odontology–ABFO [1986]),
 Utilizar escala no mesmo plano e adjacente a mor-
dida,
 Fotografar mantendo a angulação de 90°, com a
câmera perpendicular ao centro da marca de mordi-
da,
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 Fazer fotografias em série.
Para ser utilizada como evidência, a fotografia deve

incluir o nome da vítima, número do caso, data e tempo.
O uso de escala fotográfica em conjunto com a fotogra-
fia permite a produção da reprodução em tamanho natu-
ral para comparação com modelos dos dentes2. Seja qual
o método escolhido para a análise, as fotografias devem
ser incluídas, de forma a permitir e facilitar a compara-
ção das características dentárias com o suspeito9.

Uma importante evidência biológica é a saliva, que é
depositada durante a mordida, beijo ou sucção. Através
da saliva pode-se identificar o tipo sanguíneo do agres-
sor, o exame de DNA (através da presença de células
orais) e a presença de amilase confirma ser uma marca
de mordida quando a aparência não o caracteriza1,9. A
coleta é realizada através da técnica de esfregaço duplo,
antes da vítima tomar banho ou lavar o local1.

A coleta das impressões deve ser realizada preferen-
cialmente com polivilsiloxanos, que possuem uma maior
estabilidade dimensional, mas o alginato também é bas-
tante empregado devido a sua fácil manipulação e baixo
preço. Tanto o alginato, quanto as siliconas são aprova-
dos pela ABFO (1986)12, sendo que a escolha entre am-
bos é definida pela preferência dos peritos. Os modelos
devem ser obtidos em gesso tipo II ou IV e recomen-
da-se a confecção de dois modelos, um para análise e
outro entrega a polícia1,9.

Em cadáveres, é considerada a preservação da marca
por excisão, onde se coloca um anel rígido de plástico
em volta da área, sutura e em seguida realiza-se a exci-
são com bisturi, conservando a peça em formol a 4%9.
2) Coleta de dados no suspeito: A coleta das im-
pressões do suspeito é autorizada mediante uma ordem
emitida judicialmente. Nesta recolha, deve-se incluir:
exame clínico, registro fotográfico, recolha de saliva,
impressões, amostra do tipo de mordida. No exame ex-
traoral, observam-se deformidades faciais, abertura má-
xima e outros. No intraoral, registram-se todas as parti-
cularidades da dentição, devendo-se registrar detalha-
damente os dentes anteriores, observar a presença de
diastemas, fraturas, restaurações, tamanho da língua,
oclusão, dentes mal posicionados e etc. No registro fo-
tográfico devem ser realizadas fotografias extraorais,
frontal e de perfil e no intraoral, dos arcos superior, infe-
rior, em oclusão e de boca aberta. Nas moldagens, utili-
za-se alginato ou siliconas, confeccionando dois mode-
los, sendo um deles entregue à justiça. A amostra de
mordida é obtida através de folha de cera amolecida, o
que também indica como o indivíduo oclui9.

Após a coleta, todos os dados da vítima e do suspeito
serão comparados. Os métodos utilizados para compa-
ração das marcas de mordida com as características do
suspeito podem ser classificados em duas fases. Na pri-
meira, consiste na análise métrica, sendo utilizadas
mensurações locais específicas, onde cada detalhe da

dentição do suspeito, observada na análise da marca,
deve ser medida e registrada. Os detalhes como a distân-
cia intercanina, espaço entre as marcas dos dentes, indi-
cações de mau posicionamento, ausência de dentes,
comprimento e profundidade das marcas de cada dente
específico devem ser calculados1. A segunda fase con-
siste na associação padrão, que tem como instrumento a
sobreposição de imagens. Diversas técnicas podem ser
utilizadas, tendo como objetivo principal demonstrar se a
marca tem pontos coincidentes ou não com a dentição do
suspeito1. Os métodos clássicos são bastante utilizados e
consiste em sobrepor o modelo dos dentes dos suspeitos
com a marca de mordida ou fotografia, ou indiretamente,
através da sobreposição de folha de acetato com a denti-
ção da mordedura traçada que pode ser sobre o modelo,
fotocópia do modelo ou fotografia do modelo. Nestes
métodos clássicos, também se encontram os métodos de
coloração, radiográficos e polvilhado. Nos métodos mo-
dernos, incluem-se as sobreposições por computador,
scanner tridimensional e outros, sendo técnicas confiá-
veis e possibilitam a rotação dos modelos e colocação
em diferentes formas para se encaixarem na mordedura6.
Existem inúmeros métodos que podem ser utilizados e
não há um método específico que possa ser utilizado em
todas as situações ou todos os materiais. Assim, o perito
odontolegal deve ter conhecimento das vantagens e des-
vantagens de cada método e a seleção da técnica ou da
associação de técnicas dependem da localização, do tipo
de objeto em que ocorreu a mordedura ou da qualidade
de impressão1.

Antony et al., (2015)13 discute a utilização do método
de Berry para análise de marca de mordida. Esse método
é utilizado em prótese, para determinar o tamanho dos
incisivos centrais superiores, baseado relação propor-
cional do incisivo central superior com a distância bizi-
gomática (1:16), sendo que esta correlação pode contri-
buir para definir as características faciais de uma vítima
ou do agressor, atuando assim como um método auxiliar
de identificação humana.

O peso dado para conclusão no tribunal baseia-se no
número de características observadas na impressão,
sendo que o número de pontos coincidentes que ligue o
suspeito com a impressão varia de caso para caso1. Se-
gundo ABFO apud Almeida (2012)9 são cinco os possí-
veis resultados: exclusão (existem discrepâncias entre a
marca de mordida e a dentição do suspeito que excluem
que o indivíduo a produziu), inconclusivo (não há deta-
lhes suficientes ou evidências para que se possa estabe-
lecer uma relação entre a marcas e o suspeito), possível
(dentes como os dos suspeito podem provocar aquela
marca, mas não há detalhes suficientes e pode haver ou-
tras dentições que a provocassem), provável (o suspeito
é o provável agressor, uma vez que a maioria das pesso-
as não poderia ter uma dentição passível de provocar
aquela marca) e identificação positiva (o suspeito é iden-
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tificado como o agressor).
Diversas são as dificuldades encontradas pelos peri-

tos odontolegais para identificação por marcas de mor-
dida. A distorção é o principal motivo de contestação
judicial9. As distorções podem ser divididas em dois
grupos, sendo que estas podem impossibilitar a análise
física da marca de mordida. O primeiro grupo corres-
ponde às distorções primárias, que ocorrem no momento
da agressão. São causadas pelo movimento realizado
durante o ato e os aspectos do tecido em que foi produ-
zida, como a elasticidade da pele e a quantidade de teci-
do morto. O segundo grupo, são três causas principais
das distorções, como o tempo decorrente da marca até a
análise, causada pela contração tecidual, alteração de cor
e forma no processo de cicatrização e nos cadáveres o
“encolhimento post-mortem” 5.

4. DISCUSSÃO
O valor da odontologia legal, por meio da identifica-

ção humana por marcas de mordida é motivo de desta-
que. Diversos são os casos apresentados pela literatura
que comprovam a sua relevância na elucidação de cri-
mes, demonstrando que a odontologia não é confinada
aos consultórios, mas sim uma ciência ampla, que pode
servir de diversas maneiras aos cidadãos, inclusive ga-
rantindo o direito legal de integridade anátomo-funcional
do indivíduo.

Ramos (2000)10 apud Yamamoto (2005) expõem o
caso do “maníaco do parque”, um serial killer que ater-
rorizou São Paulo em 1998, onde um motoboy estuprava
e matava mulheres num Parque Estadual. Em um dos
cadáveres foi observada uma marca de mordida, após
análise foi confirmada se tratar de uma mordida humana
e a partir de uma reunião de provas e evidências dentá-
rias das vítimas confirmaram que era compatível ao as-
sassino em questão.

Weeratna (2014)4 destaca a importância do reconhe-
cimento de marcas de mordida no abuso infantil e negli-
gencia, citando um caso clínico de uma criança de três
anos que apresentava 42 lesões em diferentes estágios de
cura, compatíveis com marcas de mordida. Após inves-
tigações, constatou-se que as marcas eram compatíveis
com dentição da irmã mais velha, a qual confessou. Com
base neste caso, destaca-se a necessidade dos profissio-
nais de saúde saberem reconhecer as marcas de mordida,
visto que foram estes que tiveram o primeiro contato
com a criança e assim a encaminharam ao perito odon-
tolegal.

Afsin et al., (2014)14 relatam vítimas agredidas, com
indícios de tentativa de assalto e abuso sexual, todas com
marcas de mordida na face. Três suspeitos foram indici-
ados, e as marcas foram compatíveis apenas com um
suspeito. Nesse caso, denota-se a importância das mar-
cas de mordida, as quais foram fundamentais para de-
terminar o agressor e o seu padrão comportamental, o

qual tinha necessidade de satisfazer seus sentimentos
sádicos além de assaltar suas vítimas.

A odontologia legal pode contribuir significativa-
mente para o processo de identificação humana, desde
que haja um contínuo interesse no treinamento de den-
tistas especialistas na área forense e pesquisas5. Para que
um odontolegista seja competente na análise de marcas
de mordida, ele precisa não ter somente o conhecimento
e o estudo, mas também habilidade e prática9. A litera-
tura escassa dificulta a atuação dos profissionais, visto
que acabam tendo que recorrer à literatura estrangeira1.

5. CONCLUSÃO
A odontologia legal é o elo entre a biologia e o direto,

sendo de valor inquestionável na elucidação de crimes.
A identificação por marcas de mordida é um importante
componente desta área, com uma grande rede de aplica-
bilidade em serviço da justiça, garantindo o direito do
cidadão de ressarcimento de danos e a condenação de
agressores. Diversos métodos são utilizados para esta
identificação, sendo que cada perito odontolegal sele-
ciona a técnica com a qual encontra maior familiaridade
e que se encaixa melhor com a situação. É inquestioná-
vel o valor desta ciência numa sociedade onde a violên-
cia infelizmente nos cerca, assim, é imprescindível pes-
quisas e incentivos aos profissionais de ciências foren-
ses.
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RESUMO
A formação médica, pela sua própria natureza, dispõe de
fatores que levam ao surgimento do estresse nos acadêmi-
cos de Medicina. Estes se encontram em situação de vulne-
rabilidade e de desgaste emocional, de acordo com as exi-
gências do curso. O objetivo do presente estudo é analisar a
prevalência do estresse em acadêmicos de Medicina, des-
crever suas características e analisar os fatores sintomáti-
cos desenvolvidos, apontando os principais desencadeado-
res do estresse e os prejuízos causados por este nos acadê-
micos. Foi realizada uma pesquisa bibliográfica, com base
em materiais já elaborados, embasada principalmente em
livros e artigos científicos. Observou-se que os estudos en-
contram evidência de estresse na vida dos acadêmicos de
medicina.

PALAVRAS-CHAVE: Estresse, acadêmicos de medicina,
saúde.

ABSTRACT
The medical training, for its own nature, has factors that lead to
the emergence of stress in medical students. These are in a
vulnerable wear and emotional situation, according to the
requirements of the course. The aim of this study was to
analyze the prevalence of stress in medical students, describing
how their characteristics and analyzing symptomatic factors
developed, pointing out the main triggers of stress and damage
caused for this in academics. A literature search was conducted
on the basis of materials already produced, based mainly on
scientific books and articles. He noted that the studies found
evidence of the stress in the lives of medical studies.

KEYWORDS: Stress, academic medicine, health

1. INTRODUÇÃO
A Muito se tem discutido, recentemente, sobre o tema es-

tresse e como vem afetando de alguma maneira a saúde dos
acadêmicos de Medicina. Aguiar el al. (2009)1 em seus estudos
relata que o estresse se desenvolve devido a carga de trabalhos
acadêmicos, residir sozinho, ficar longe de casa e o ingresso no
mercado de trabalho cada vez mais concorrido.

O estresse segundo o Manual Diagnóstico e Estatístico de

Transtornos Mentais (2002)2 é uma reposta tardia a um evento
estressante de natureza ameaçadora a qual causará angústia em
quase todas as pessoas. Fiedler (2008)3 conceitua o estresse
como uma reação complexa e global do organismo, envolven-
do componentes físicos, psicológicos, mentais e hormonais,
frente a situações que representem um desafio maior e que
ultrapassem a capacidade de enfrentamento de cada organismo,
visando adaptar o sujeito individual à nova situação.

O que suscitou a realização dessa pesquisa foi o anseio em
compreender o estresse vivenciado por acadêmicos. Inicial-
mente a ideia era realizar o estudo com estudantes de Psicolo-
gia, no entanto, no decorrer da pesquisa não foram encontrados
materiais suficientes para o embasamento do estudo. Em con-
trapartida foi observado um grande número de pesquisas cien-
tíficas sobre o estresse em acadêmicos de Medicina. Então
resolvi modificar o público a ser estudado.

Antes de o acadêmico entrar na universidade, ele tem que
passar por um dos vestibulares mais concorridos e difíceis do
Brasil e, quando aprovado se depara com uma carga horária
excessiva, uma média de 8728 horas/aula durante toda a for-
mação. Apenas no primeiro ano, o acadêmico cumpre uma
carga horáriade 1400 horas/aulas de acordo com a Matriz Cur-
ricular da Faculdade Ingá4. Logo após a formação, se insere
num mercado de trabalho extremamente competitivo e passa
por um processo seletivo muito disputado para entrar no curso
de Residência Médica. Baldassin (2010)5 relata que “muitos
pesquisadores brasileiros concordam quanto à necessidade de
estudar o desgaste desta população e de apontar soluções”.

Segundo Clark, Falcone e Furtado em pesquisa realizada
em 20036, com 178 acadêmicos de Medicina, 65,2% apresen-
tavam estresse. Em outra pesquisa realizada com 200 acadê-
micos, em 2009 por Aguiar e outros, o índice foi de 49,7%.

O objetivo do presente estudo é analisar a prevalência do
estresse em acadêmicos de Medicina, descrever suas caracte-
rísticas e analisar os fatores sintomáticos.

2. MATERIAL E MÉTODOS
A metodologia utilizada é a pesquisa bibliográfica que se-

gundo Gil (2006)7 é desenvolvida com base em materiais já
elaborados, embasada principalmente em livros e artigos cien-
tíficos. Foi realizada uma busca nas bases de dados do Scielo,
Pepscic e Lilacs, utilizando as palavras chaves: estresse, aca-
dêmicos de medicina e saúde. Após a consulta com os descri-
tores, os resultados foram separados por título e nacionalidade.
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3. DESENVOLVIMENTO
De acordo com a Organização Mundial de Saúde8, saúde

não é apenas a ausência de doença, mas é um estado de com-
pleto de bem-estar físico, mental e social. Usufruir o melhor
estado de saúde é um dos direitos fundamentais de todo o ser
humano, sem distinção de raça, religião, credo político, condi-
ção econômica ou social. Quando o indivíduo apresenta algum
sintoma de estresse, consequentemente a sua saúde poderá ser
afetada, pois essa condição pode comprometer diretamente o
bem-estar do indivíduo. Bignoto, Lipp e Sadir (2010)9 men-
ciona que o efeito do estresse contínuo, pode levar a aparições
de várias doenças, que prejudicarão a qualidade de vida do
indivíduo.

Segundo Guimarães et al. (2012)10 em média, 90% da po-
pulação mundial é afetada pelo estresse. No Brasil, 30% da
população economicamente ativa já atingiu algum estado de
estresse causado por pressão excessiva. Entre 70% e 80% das
doenças, como cardíacas, determinados cânceres, infertilidade
feminina, úlceras, insônia e hipertensão, estão conectados ao
desenvolvimento do estresse que também ocasiona obesidade,
sedentarismo, consumo de bebidas alcoólicas e ingestão de
sódio.

A palavra estresse deriva do latim e foi usada no século
XVII no conceito de fadiga. Com o passar do tempo, no século
XVIII e XIX, na língua inglesa, o termo era utilizado para
designar força, esforço e tensão11. O autor Hans Selye em
195912 foi o primeiro que tentou definir estresse, notando-se a
sua dimensão biológica.

Sampaio (2012)13, conceitua o estresse como sendo um
desiquilíbrio decorrente de uma ameaça a partir de um evento
estressor, podendo ser de natureza física ou psicológica. Com a
atuação deste evento, o comportamento é voltado para exami-
nar a potencialidade do estressor, se este evento for desconhe-
cido previamente pela experiência cognitiva, entra-se num
estado de excitação, alerta, vigilância e a atenção passa a ser
processada cognitivamente e também dispara resposta fisioló-
gicas e comportamentais, que interferem na homeostase. O
autor complementa que são diversos os fatores estressantes que
levam a um estado patológico, podendo ser: contato com o
novo e imprevisível, medo, perda, derrotas, expectativas, hu-
milhações ou até grandes alegrias.

Segundo Mondardo e Penon (2012)14 estresse foi denomi-
nado Síndrome de Adaptação Geral (SAG) afirmando que o
estresse se desenvolve em três fases: alerta, resistência e e-
xaustão. A primeira fase é a de alarme, onde o organismo, em
estado de alerta, prioriza os órgãos de defesa, ataque ou fuga.
Desfazendo-se do estímulo ou conseguindo lidar com o mesmo,
o organismo volta a ter equilíbrio e o indivíduo continua sua
vida normal. Mas se o estímulo persistir, e o indivíduo não
encontrar uma forma de reequilibrar-se, o estresse evolui às
fases seguintes.

Na segunda fase, a chamada fase de Resistência, segue o
desgaste para a manutenção do estado de alerta. O organismo
continua sendo munido com fontes de energia rapidamente
mobilizadas que continuam sempre a se ajustar à situação em
que se encontra. Toda essa mobilização de energia gera algu-
mas consequências: vulnerabilidade em relação a infecções,
cansaço, lapsos de memória.

Com insistência dos eventos estressores, o indivíduo entra
na terceira fase, a Fase de Exaustão, quando há uma baixa na
imunidade e o aparecimento da maioria das doenças fisiológi-

cas, comportamental, psicológica e de aprendizagem. Nessa
fase o indivíduo mostra sinais significativos de estresse, que
pode ser verificado e examinado através de seus sintomas.
Nesse aspecto, o estresse é denominado em relação a um con-
junto de reações que o organismo emite quando é apresentado
a qualquer estímulo que o excite ou o faça muito feliz. Esse
conjunto de reações dispõe de componentes físicos e psicoló-
gicos que promovem modificações químicas no corpo e resul-
tam numa ruptura da homeostase interna do organismo.

Lipp (2000)15 durante a avaliação do seu instrumento, o
Inventario de Sintomas de estresse para Adulto de Lipp – ISSL,
descobriu uma nova fase, que seria a quarta, chamada de qua-
se-exaustão. Esta localiza-se entre a fase de resistência e a da
exaustão, evidenciada pelo enfraquecimento do indivíduo que
não consegue se adaptar ou resistir aos eventos estressores,
fazendo surgir doenças, mas não tão prejudiciais como na fase
de exaustão. Nessa fase o indivíduo é capaz de trabalhar, não é
como na fase de exaustão, em que na maioria das vezes não
consegue trabalhar15.

De acordo com Furegato e Moreira (2013)16 o estresse po-
de ocasionar os quadros de infecção por causa da baixa imuni-
dade, transtorno gastrointestinais como diarreia e constipação,
distúrbios alimentares, ganho ou perda de peso, relutância à
insulina, associada a diabetes tipo dois e o agravamento da
diabetes e  pode acarretar também cefaleia do tipo tensional,
insônia, redução do desejo sexual e impotência temporária nos
homens, exacerbação da tensão pré-menstrual, além de baixa
da concentração e  prejudicar o aprendizado. Esses conjuntos
de reações prejudiciais comprometem a vida da pessoa acome-
tida.

O estresse no âmbito acadêmico de acordo Amorim, Amo-
rin et al. (2009)17, acontece durante toda vida universitária, em
vários contextos diferentes: exigência de alto desempenho,
concentração de esforços, rotina de estudo, competitividade,
entre outros.

A entrada na faculdade já seria suficiente para precipitar o
surgimento do estresse, além dos eventos de estressores exter-
nos, isto é, a necessidade do acadêmico de administrar as an-
siedades resultantes da nova fase, pois tende a abandonar o
contexto familiar por causas das novas regras e exigências.
Essa mudança, irá exigir do acadêmico, mais força e adaptação.
Na universidade, ele assumirá ocupações de práticas que irão
demandar maior concentração de esforços. A rotina de estudos
pode se tornar um fator estressor, pois a vida acadêmica repre-
senta um crescimento de responsabilidade, ansiedade e compe-
titividade.

Uma pesquisa realizada por Avelar et al. (2014)18 constatou
que os fatores estressantes para os acadêmicos de Medicina
são:

Aspectos sociais: o acadêmico se sente isolado, tem difi-
culdade de se relacionar com estudantes de outras áreas, difi-
culdade em organizar o tempo, devido ao horário integral do
curso e falta de intervalos para descanso ou realização de ou-
tras atividades, necessidade de encontrar novas maneiras de
realizar as tarefas escolares, que acontece de forma difícil e
desorganizada. Excesso de tarefas acadêmicas que acabam
prejudicando o lazer, a alimentação e as atividades físicas. A
religiosidade que interfere na aceitação de diferentes correntes
religiosas e a presença de cientificismo na medicina que pro-
voca resistência à pratica da religiosidade na universidade.

Aspectos Ambientais: a mudança de cidade, dificuldade de
adaptação, a saída da casa dos pais e a nova moradia, aprender
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a cuidar de si mesmo, afastamento dos familiares e amigos,
convivência com pessoas de culturas diferentes numa mesma
casa e aprender sobre economia doméstica, momentos de lazer
raros, na maioria das vezes associados a ingestão de álcool e à
realização de festas.

Sampaio (2012)13 relata que outros fatores que podem oca-
sionar o estresse em acadêmicos de Medicina são: contato
frequente com a dor, sofrimento e a morte, lidar intimamente e
emocionalmente com o paciente, pedir para que tirem a roupa,
pacientes terminais, doenças incuráveis.

Umas das doenças mais comuns desencadeadas pelo es-
tresse é a depressão. Um estudo de rastreamento epidemioló-
gico de sintomas depressivos em residentes e acadêmicos de
Medicina, realizado por Gabriel et al. (2005)19 apontou que
72% dos 97 acadêmicos do primeiro ano apresentavam sinto-
matologia depressiva. Outra pesquisa realizada com 400 aca-
dêmicos, demostra que 79% apresentam sintomas depressivos
em geral, a pesquisa foi realizada por Abrão et. al. no ano de
200820 na Faculdade de Medicina da Universidade Federal de
Uberlândia.

Segundo Gobbo et al. (2011)21 “a depressão é um trans-
torno de humor que deve ser diagnosticado e tratado adequa-
damente”. O autor complementa também diferentes eventos
estressores durante o curso, por exemplo: perda da liberdade,
imposição do curso, sentimento de desumanização, falta de
tempo, concorrência. A depressão, além de acarretar enorme
sofrimento psíquico, pode ocasionar dano no desempenho a-
cadêmico e nas relações sociais. Outros fatores também inti-
mamente ligados à depressão são o abuso de drogas e o suicí-
dio.

O modo como a profissão de médico é vista e sentida pelo
próprio profissional, em alguns momentos e em algumas situ-
ações faz com que ele se aproxime afetivamente do paciente ou
se distancie totalmente do mesmo, sendo dois modelos de atu-
ação profissional adquiridos e observados durante a própria
vida acadêmica. Estes modelos podem influenciar diretamente
na escolha e forma de atuação profissional. Segundo Baldassin
(2010)22 “o comportamento, muitas vezes, podem ser expres-
sões clínicas de estresses psicológicos e não apenas um con-
fronto entre modelos biomédicos e sociopsicológicos ou a au-
sência de humanismo”.

4. DISCUSSÃO
De acordo com Guimarães et al. (2012)10 um estudo apon-

tou que 5% dos médicos expõem a existência de elementos
estressantes já na formação médica: a grande quantidade de
informações a serem aprendidas, falta de tempo para o lazer, e
o contanto com as doença e a morte. Segundo Arpini et al.
(2008)23 o acadêmico de Medicina entra na universidade após
um período de grande estresse, devido ao vestibular com gran-
de concorrência, mas sentindo-se glorioso pelo sucesso alcan-
çado. O acesso ao ensino médico ocorre na maioria das vezes
num clima de grande pressão, dispondo de recursos intelectuais
e emocionais do acadêmico. Eles são os futuros profissionais
que existem com uma idealização pela população, tanto em
relação ao êxito financeiro, características pessoais que um
médico deveria ter, como atitudes humanitárias, ética, dedica-
ção e responsabilidade com os pacientes e familiares, humil-
dade, sensibilidade, paciência e amor ao próximo. Araújo et al.
(2013)24 relata que os sintomas de estresse, ansiedade ou de-

pressão afetam diretamente a qualidade de vida dos acadêmi-
cos. Os fatores acima citados, contribuem para a vulnerabili-
dade física e psicológica dos acadêmicos de Medicina, antes,
durantes e depois da sua formação.

O primeiro sintoma do estresse é a perda de qualidade de
sono nos acadêmicos. Em uma pesquisa realizada por Ribeiro,
Silva e Oliveira (2013)25 com acadêmicos de Medicina da U-
niversidade Federal do Acre, observou-se que 56,9% dormem
de 6 a7 horas, quantidade inferior à da população adulta em
geral. Os acadêmicos geralmente apresentam um padrão de
sono irregular, causado por restrições nos dias de aulas durante
a semana e uma prolongação nos finais de semana. A privação
do sono irá causar a queda de produtividade, desmotivação,
prejuízo na qualidade de vida. O autor também relata que
substâncias, sejam sedativas ou estimulantes do sono, podem
causar consequências desastrosas na qualidade de vida do es-
tudante de Medicina.

Outra pesquisa feita por Mendes et al. (2015)26, em uma
instituição privada do Rio de Janeiro com uma amostra de
cinquenta acadêmicos de Medicina, observou-se que dos cin-
cos usuários de medicamentos estimulantes, quatro deles apre-
sentavam fadiga excessiva, cansaço que interfere nas ativida-
des do cotidiano e estavam desmotivados a realizarem tarefas
que faziam antes. A pesquisa também apresenta que à medida
em que o acadêmico evolui na faculdade, maior é a disposição
de uso dessas drogas. O predomínio do uso de drogas entre
acadêmicos de Medicina é significativo. Mesmo tendo consci-
ência dos prejuízos que elas provocam, o grupo estudado vê a
necessidade do uso, já que acham a demanda do curso muito
cansativa.

Um fato importante em relação ao uso de drogas é a facili-
dade de acesso que ocasiona a automedicação. Segundo Albu-
querque et al. (2015)27, a prática da automedicação fica mais
atrativa para os acadêmicos de Medicina em razão de que e-
xiste um contato direto com alguns medicamentos, a facilidade
ao acesso e os conhecimentos obtidos na universidade, muitas
vezes, são usados como base ou justificativa para a automedi-
cação. O autor realizou uma pesquisa que apontou que 94,2%
dos acadêmicos de Medicina da Universidade Federal da Para-
íba realizam a automedicação. Em relação a gênero, o autor
observou que a predominância de automedicação é realizada
pelo sexo feminino. De acordo com Carneiro et al. (2013)28,
metilfenidato é um medicamento que potencializa o desempe-
nho cognitivo, então os acadêmicos fazem uso quando reque-
rem uma maior capacidade nesse sentido, devido ao grande
esforço exigido pelo curso. Neste estudo foi encontrada uma
prevalência de 23,72% para o uso indiscriminado desse esti-
mulante entre os estudantes de Medicina do Centro Universitá-
rio de Volta Redonda. Também se observou que o uso dessa
substância aumenta durante o curso, e que a maioria faz uso
indiscriminadamente nos últimos períodos analisados. Outra
pesquisa realizada por Alves e Malafaia (2014)29, em uma a-
mostra de 160 acadêmicos, verificou-se que 68,3% dos estu-
dantes já usaram medicamentos sem orientação médica para
suportara carga horária maior, somada a uma maior quantidade
de conteúdo aplicado nesses períodos. Arruda et al (2012)30

relata que estresse é dos fatores que ocasiona os primeiros
contatos com o uso de drogas no ambiente de trabalho. Perce-
be-se o aumento da prevalência da dependência de drogas entre
os profissionais de saúde, explicável por elementos como o
grande estresse no exercício profissional e grandes jornadas de
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trabalho.
Segundo pesquisa realizada por Albuquerque (2015)27,

propõe-se que as instituições de ensino superior ofereçam na
formação de profissionais que assumem o papel de orientado-
res de seus pacientes uma prática educativa de automedicação.
Há a necessidade de realizar um programa em que exista práti-
ca educativa quanto ao uso correto de medicamentos, seus
riscos, benefícios, dosagem, intoxicações, reações adversas.

5. CONCLUSÃO
Há uma forte evidência para a associação entre a DM

e a O presente estudo observou que os alunos de Medicina
apresentam um nível elevado ou significativo de estresse du-
rante a formação acadêmica, porém os fatores estressantes se
iniciam antes da faculdade, com o vestibular muito concorrido
e depois com a formação profissional extremamente exigente e
as cobranças excessivas do mercado de trabalho. Segundo os
autores Brandão et al. (2013)31, o processo de seleção concor-
rido, as pressões pelos familiares e a necessidade de se afirmar
em suas escolhas levam o sujeito, a abster-se de vários prazeres
para atingir o objetivo de entrar na faculdade, no curso de Me-
dicina. Essa conquista não acaba com as angústias desse aca-
dêmico, pelo contrário, durante o decorrer do curso, a qualida-
de de vida desse acadêmico pode ser ainda mais comprometida.
Observou-se durante os estudos realizados que as instituições
de ensino superior que possuem o curso estudado não demons-
tram cuidados preventivos para cuidar da saúde física e mental
do acadêmico. Diante dos fatos citados, observou-se a grande
necessidade de criar nas instituições de ensino superior de
Medicina um programa preventivo de apoio e cuidados a este
acadêmico.

Uma proposta nas faculdades que oferecem o curso de
Medicina, seria um acompanhamento, com profissionais da
Psicologia, Medicina, Fisioterapeuta, Nutricionista e da Edu-
cação Física para um trabalho multidisciplinar que envolvesse
os acadêmicos, trabalhando a parte emocional e física do su-
jeito prevenindo o aparecimento do estresse e o uso excessivo
de medicamentos por parte dos acadêmicos. A prática de exer-
cício físico regular é considerada uma boa forma de lazer,
sendo um método de auxílio para o aumento da qualidade de
vida, diminuindo o estresse e a ansiedade em curto prazo, a
depressão, as oscilações de humor e a melhora da autoestima
em longo prazo. Baldissera (2011)4 também complementa que
além da prática regular de exercícios físicos e de relaxamento,
realizar uma alimentação repleta em nutrientes e aprender a
relaxar e a controlar as tensões são meios para uma saúde psi-
cológica e física melhor, simultaneamente, com o lazer, que é
fundamental para o homem moderno, resgatando a sua energia
e recompondo suas capacidades física e mental.

É importante existir um serviço de apoio psicológico para
atender a demanda emocional e de autoconhecimento como
necessária, por considerarem que dificuldades podem existir
desde cedo e se revelaram conscientes de que poderão vir a
enfrentá-las32. De acordo com estudo desses autores, os aca-
dêmicos consideraram a existência de um serviço de apoio
psicológico para suprir a demanda emocional e de autoconhe-
cimento, por acreditarem que dificuldades podem aparecer
desde cedo e se revelaram conscientes de que poderão vir a
enfrentá-las. Muitos sentimentos foram mencionados, predo-
minando uma incerteza emocional.

Assim, espera-se que os desdobramentos deste estudo pos-

sam auxiliar para um olhar mais cuidadoso em relação às difi-
culdades e questões apontadas por esta pesquisa. E que sirva
para um momento de reflexão dos docentes e para a própria
instituição de ensino para provocar uma mudança nesse con-
texto sociocultural.
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RESUMO
O uso de drogas sempre esteve presente em diversas cultu-
ras, porém, constatou-se que na sociedade pós-moderna ou
contemporânea, houve um aumento frenético de uma for-
ma de uso particular, a toxicomania. Esse aumento tem
causado grande preocupação social. Assim, o presente tra-
balho, tem como temática a relação que existe entre socie-
dade pós-moderna ou contemporânea, e sua influência na
toxicomania. Com tal efeito, o objetivo da presente pesqui-
sa será o de definir o que é toxicomania, bem como o que é
sociedade pós-moderna, além de verificar a existência da
relação entre a influência da sociedade pós-moderna na
toxicomania. A pesquisa é bibliográfica, e, portanto, uma
revisão de literatura a respeito da temática pesquisada. Os
resultados encontrados foram que a toxicomania seria um
sintoma da compulsão cultural, sintoma este, que torna o
toxicômano um perfeito consumidor.  Dessa forma, com-
preendemos que existe uma ligação entre o discurso capita-
lista e a toxicomania. Assim, as características da
pós-modernidade, como a prática de consumo, o desampa-
ro e uma cultura narcísica estariam então ligadas à toxi-
comania.

PALAVRAS-CHAVE: Toxicomania, sociedade contempo-
rânea, novas patologias.

ABSTRACT
Drug use has always been present in many cultures, however, it
was found that in postmodern society or contemporary, there
was a frantic increase in a form of private use, drug addiction.
This increase has caused great social concern. The present
work has as its theme the relationship between post-modern or
contemporary society and its influence on drug addiction. With
this effect, the objective of this research will be to define what
addiction is and what is postmodern society, in addition to
verifying the existence of the relationship between the influ-
ence of postmodern society in drug addiction. The research is
literature, and therefore a literature review about the researched
topic. The results were that drug addiction would be a symp-
tom of cultural compulsion, this symptom, which makes the
drug addict a consumer perfect. In this way, we understand that

there is a link between the capitalist discourse and drug addic-
tion. That way, he post-modern features, such as the practice of
consumption, helplessness and a narcissistic culture would
then be linked to drug addiction.

KEYWORDS: Addiction, contemporary society, new pa-
thologies.

1. INTRODUÇÃO
O presente trabalho versa sobre as articulações feitas

pela literatura recente entre dois temas, a saber, em des-
taque nos dias atuais: A toxicomania e a sociedade
pós-moderna de consumo.

Muito se discute atualmente sobre a toxicomania,
sobre os problemas que ela representa para o sujeito, sua
família e para a sociedade em geral. Em reportagens da
revista Veja de 2014, segundo dados da ONU, 183.000
pessoas morreram em 2012 devido ao uso de drogas, e
em 2013, estima-se que 246 milhões de pessoas, um
pouco mais de 5% da população mundial, com idade de
15 a 64 anos tenha feito uso de drogas ilícitas em 2013.
No mesmo ano, a mesma discorreu que as campanhas
contra o uso de drogas chamadas “assustadoras” não tem
mais efeito, isto é, os usuários têm plena consciência dos
malefícios que o consumo de drogas traz, mas não se
importam com os mesmos. Assim, manchetes como es-
tas, apontam para a relevância da reflexão acerca do te-
ma.

Segundo Birman (1946)¹ pode se afirmar segura-
mente que existe um crescimento significativo das toxi-
comanias nas últimas décadas no ocidente. Além disso,
para ele, se construíram novas modalidades de toxico-
mania, anteriormente inexistentes, o que é perfeitamente
constatável pelas pesquisas epidemiológicas e pela expe-
riência clínica.

Desta forma, o presente trabalho se torna pertinente,
pois, é importante refletirmos sobre a influência dos as-
pectos sociais nas formas de subjetivação do sujeito.
Sabemos que somos influenciados pela cultura na qual
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vivemos, mas como? Quais as ideologias e modos de
viver da contemporaneidade que podem estar relaciona-
dos ao aumento da toxicomania?

O intuito desta pesquisa será responder a questão su-
pracitada. Pretende-se aqui apresentar ao leitor o que a
literatura científica atual aponta enquanto relação exis-
tente entre a toxicomania e a sociedade contemporânea.

O interesse pelo assunto nasce com a toxicomania,
com uma indagação antiga de como alguns sujeitos fa-
zem da droga seu único objeto, e acabam vivendo apenas
para consumir e serem consumidos por ela. Mais tarde,
com a ampliação do conhecimento sobre o assunto po-
de-se perceber que o consumo de drogas existe há milê-
nios, mas que, como menciona Giacobone (2012)² para
cada cultura e sociedade e em cada momento histórico,
ela recebe uma significação diferente, percebendo assim
a influência que o momento histórico e as formas de
organização da cultura têm diante do consumo de dro-
gas.

Pretende-se aqui delinear as noções de toxicomania e
sociedade contemporânea, bem como explicitar, o que a
literatura científica atual aponta sobre as implicações
desta forma de organização social na produção de sujei-
tos toxicômanos.

Esse estudo se faz na interface entre psicanálise e so-
ciologia e se apresenta em três tópicos, a saber: A toxi-
comania, A Pós-modernidade e sociedade de consumo e
as implicações da pós modernidade e sociedade de con-
sumo na constituição de sujeitos toxicômanos.

No primeiro tópico, é apresentado o conceito de to-
xicomania, utilizando alguns autores como Freud, Kalina,
Guirfinkel e Birman. Na segunda parte, é relatada a pas-
sagem de modernidade para pós-modernidade, e também
o que se compreende por narcisismo sociológico, ou
melhor, por que a sociedade contemporânea pode ser
considerada narcísica, na qual são utilizados autores
como Lasch, e Bauman.

Na terceira parte, é respondido o problema de pes-
quisa, para tanto, é utilizado a literatura recente para
apontar a relação entre sociedade pós-moderna e sua
influência na toxicomania, bem como o modo de viver
presente em nossa sociedade pode ter uma grande influ-
ência para a produção de sujeitos toxicômanos. Aqui,
serão utilizados alguns autores como Gori, Pacheco Fi-
lho e Santi.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Este trabalho consiste em uma pesquisa realizada por

um levantamento bibliográfico para sua construção. A
pesquisa será classificada como bibliográfica, segundo
Gil (2006)³, pois, “tal pesquisa concebida através de [...]
material já elaborado, constituído principalmente de li-
vros e artigos científicos”. Assim, o levantamento de
informações é feito através da literatura existente, de
produções teóricas sendo que, “os livros constituem as

fontes bibliográficas por excelência. Em função de sua
forma de utilização, podem ser classificados como de
leitura corrente ou de referência”, conforme aponta Gil
(2006)3.

A coleta das informações se deu por meio da busca
em periódicos específicos, livros e dissertações que con-
templaram o conteúdo abordado, além de pesquisas que
foram realizadas no banco de dados Google acadêmico.
Nestes meios eletrônicos foram utilizados os seguintes
descritores: toxicomania e sociedade contemporânea,
novas patologias, toxicomania e contemporaneidade.
Com o descritor, toxicomania e sociedade contemporâ-
nea, foram encontrados 9.320 artigos, das quais alguns,
aqui mencionados, foram escolhidos para contribuírem a
presente pesquisa.

3. DESENVOLVIMENTO
Toxicomania

Freud (1930/1996)4 em o “Mal-estar na civilização”
referia-se ao uso de drogas como uma das medidas pali-
ativas de se fazer durar a felicidade, isto é, como forma de
enfrentamento e amortecimento de preocupações, já que a
vida se apresenta com dores, frustrações e perdas, into-
xicar-se então, segundo Freud, seria um tipo de defesa em
relação ao mal-estar causado pela não satisfação das
pulsões, portanto, uma forma de alívio do sofrimento
psíquico.

Várias são as formas de uso de drogas ao longo de
toda a história da civilização, mas hoje percebemos que, a
forma de consumi-la mudou, uma vez que ela vem to-
mando cada vez mais espaço da vida do sujeito. A toxi-
comania, essa maneira aditiva de consumo de drogas que
se tornou uma questão de saúde pública, é diferente do
que Freud nos relata em 1930. Por isso, temos quer saber
claramente a diferença entre usuários de drogas e toxi-
cômanos, pois de acordo com Birman (1946)¹ os toxi-
cômanos:

Se diferenciam pela dimensão compulsiva, que marca a
ingestão da droga. Os usuários de drogas podem se valer da
droga para seu deleite e em momentos de angústia, mas a
droga nunca se transforma na razão maior de suas existên-
cias. Os toxicômanos, porém, são compelidos á sua ingestão
por forças físicas e psíquicas poderosas. As drogas passam a
representar, para esse grupo, o valor soberano na regulação
de sua existência.¹

O toxicômano tem então uma personalidade aditiva,
assim, segundo Guirfinkel, (2011)5 “A adicção é o uso
compulsivo de determinado objeto, a pessoa se sente
impelida ao uso do objeto, e se vê incapaz de deixar de
fazê-lo”. O objeto nem sempre é a droga, existe uma
multiplicidade de objetos de adicção. Com isso, para
Winnicott apud Gurfinkel (2011)5 o que caracteriza uma
adicção não é o objeto usado, mas o uso que se faz do
objeto.
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Na toxicomania, o objeto que é alvo do uso compul-
sivo da adicção, é a droga. A toxicomania, dessa forma, é
caracterizada pelo uso intensivo e único com a droga,
não havendo assim, outros objetos para sua satisfação.
De acordo com Serretti (2011/ 2012)6:

A toxicomania é uma relação intensa e exclusiva, na qual,
do ponto de vista econômico, o uso de drogas já se tenha
estabelecido também como uma função psíquica, [...] o
importante na toxicomania é a posição que o sujeito se co-
loca diante da substância, a relação exclusiva que acaba por
levar a uma fixação pulsional [...].6

Para entender melhor a respeito da adicção, é inte-
ressante se pensar a etiologia da palavra, uma vez que seu
conceito proporcionará um amplo entendimento no que
se refere à posição que a droga tem na vida do sujeito.
Nesse sentido, “Adctu” na Roma antiga, significava al-
guém que não conseguiu pagar sua dívida, ficando assim
escrava do credor como forma de pagamento, o que torna
objeto do seu objeto, que ganha por sua vez, o status de
dono da situação5.

Kalina (1980)7, antes de Guirfinkel, (1995)8 também
versa sobre a origem do conceito de adicção, de acordo
com o autor, a palavra “addictum” era um adjetivo usado
para o homem que para pagar a sua dívida se transfor-
mava em escravo, já que não tinha dinheiro para saldar a
mesma. Para o autor (1988, p.24:.

O adicto aparece, assim, como despojado: é aquele que
perdeu sua identidade, e, simultaneamente, adotou uma
identidade imprópria como única maneira possível de sal-
dar sua dívida. Através da renúncia à sua identidade ver-
dadeira, mas insustentável, o adicto restabelece o equilíbrio
social perdido em virtude de sua inadimplência. Adicto era
aquele que eludia a dissolução total de sua existência ape-
lando para a aceitação em público de sua falta de direito a
uma identidade pessoal. Para ser alguma coisa, devia acei-
tar que não era ninguém.8

De acordo com Freud (1921)9, em Psicologia das
massas e análise do eu, não é possível separar psicologia
individual de grupal, ou seja, o indivíduo está imerso na
sociedade, não há como pensá-lo de forma isolada de sua
cultura da sociedade na qual vive. Por conta disso, de-
vemos considerar as mudanças que vem juntamente com
a pós-modernidade para se pensar no sujeito toxicômano.
Segundo Birman (1946)¹, com a mudança da cultura, os
modos de subjetivação também sofrem mudanças, e hoje
na sociedade pós-moderna, verificamos o aparecimento
de novas patologias do narcisismo, dentre elas, a toxi-
comania.

Para Guirfinkel (1995)8, é importante entendermos
sobre o narcisismo, pois a estrutura da toxicomania é uma
estrutura narcísica. Nesse sentido, no narcisismo, o Eu é
tomado como objeto de investimento libidinal, investi-
mento este, que sempre permanece de alguma maneira. A
lógica do narcisismo se resume em sujeito/objeto que ama

a si mesmo, é com o afastamento da realidade e de anu-
lação do princípio de realidade, que ele busca a realização
alucinatória de desejos.

Nesse sentido, Guirfinkel (1995)8 relaciona as adições
com a masturbação, ou seja, com o autoerotismo. A hi-
pótese levantada é de que a toxicomania seria uma ati-
vidade sexual autoerótica, bem parecida com a sexuali-
dade polimorfa perversa infantil, pois ela também está
voltada para o eu, ou seja, a criança goza com seu próprio
corpo. Assim, Guirfinkel pontua que (1995)8:

A atividade autoerótica seria uma tentativa do sujeito se
tornar independente do mundo exterior, ou de construir um
objeto que não entra em contradição com o seu desejo, o
prazer narcisista em transformar o objeto em uma parte de si
mesmo”, com isso percebemos que a dependência do toxi-
cômano é uma afirmação desesperada de independência.8

A falta é a ferida narcísica, importante para que seja
instaurado no sujeito a lógica pulsional que o faz desejar,
sendo o desejo, o motor da vida. Mas, o desejo nem
sempre é algo saudável e positivo para vida, pois, vive-
mos em um tempo onde novas formas de subjetividade
aparecem, e assim, através de novas formas de viver, a
sociedade muda, e o sujeito muda também, com isso, as
falhas narcísicas que causam a falta - que deveria ser o
motor da vida - pode levar a novas patologias como a
toxicomania. Dessa forma, ela pode ser pensada, como
uma maneira de se haver com as falhas narcísicas. Nesse
sentido, é muito importante o que Guirfinkel (1995)8 nos
diz:

A falta constitutiva, se por um lado é motivo de uma im-
possibilidade de satisfação plena, por outro é o motor da
própria vida psíquica. Aqui surge o desejo, pois diante dessa
não satisfação é que se origina um impulso de reinvesti-
mento das marcas mnêmicas das experiências de satisfação.
É pela impossibilidade da alucinação total da satisfação que
surge o desejo8.

A falta mostra a falha na onipotência, sendo esta, a
ferida narcísica. Por conta disso, a droga muitas vezes é
investida como objeto ideal, e levará ao afastamento da
realidade.

Neste sentido, transformar um objeto em ideal e identifi-
car-se com ele é uma maneira de operar um controle oni-
potente que abarca o objeto, o eu e a relação entre os dois,
ou seja: qualquer realidade que possa ser vivida como fonte
de desprazer. No caso da toxicomania, a construção de um
objeto ideal que é sobreposto a droga é realimentada em
feed-back pelo próprio efeito que a droga provoca no orga-
nismo: a viagem como neo-realidade confirma o poder
desse objeto- com o qual se está identificado- de apagar a
frustação por uma mágica ilusionista8.

Para Birman (1946)¹ os usuários de drogas pode-
riam pertencer a qualquer estrutura psíquica, ou seja,
psicose, neurose ou perversão. Já os toxicômanos “se
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inscrevem na estrutura psíquica da perversão em que a
droga funciona como objeto fetiche” (1946, p.238). Per-
cebemos assim, que a lógica da toxicomania está inscrita
na perversão.

A Pós-Modernidade E A Sociedade De Consumo
Para se falar de pós-modernidade, é preciso que se

fale sobre a modernidade, pois alguns autores conside-
ram que a pós-modernidade seja uma continuação da
modernidade, só que com uma exacerbação dos valores
da modernidade10. Já outros autores como Birman¹, não
acreditam na ideia de continuidade da modernidade, mas
em uma ruptura, ou seja, a pós- modernidade não seria
uma continuação desta última.

Para Santi (2005)11 a modernidade começa quando se
rompe com a tradição medieval, acredita-se que esse
processo de mudança do pensamento ocidental tenha se
iniciado no século XVII. Com essa ruptura do pensa-
mento medieval, “ocorre à perda de referências tradi-
cionais”.

Não é mais a vontade de divindade e entidades que garan-
tem ou definem o sentido do agir humano, é o próprio su-
jeito quem do significado a sua existência. O próprio indi-
víduo é responsável pelo progresso ou decadência da sua
vida. O movimento iluminista, grande propagador do pro-
jeto moderno, depositou uma confiança cega e ilimitada na
razão10.

Podemos perceber nesse sentido, que ocorre uma
valorização do homem, pois as crenças religiosas per-
dem forças, uma vez que agora, é o homem que é res-
ponsável pelo progresso ou decadência “[...] o homem se
torna centro, a medida do conhecimento em que tudo
está estritamente ligada à razão”10.

A sociedade pós-moderna é o lugar onde tudo é per-
mitido, misturado, aqui, não existem mais referências, as
crenças, rituais e o simbolismo, não existem mais, e até
“deus está morto”, como discorre Birman (1946)¹. A
morte de deus, a queda da função paterna, faz com que o
desamparo esteja muito presente na pós-modernidade,
“Desamparo humano aumentou muito na dita
pós-modernidade, pois, com o fim das utopias e dos
messianismos alimentados pela modernidade, não há
mais como fazer obstáculos ás dores e desesperanças
produzidas na atualidade”¹.

Sobre a queda da função paterna Cabas (2009)12 a-
firma:

Figura paterna tendo perdido seu estatuto- de encarnar uma
referência, a imagem do pai tornou-se uma figura anacrô-
nica com a consequente perda de autoridade. É o que se
conhece como “decaimento do pai, o desfalecimento da
paternidade, a queda da função paterna”. Um argumento
em que a função, a pura função do nome-do-pai, é literal-
mente suplantada por imagens e figuras de acordo com
uma lógica que ama as figurações.

Para Lasch (1983)13 vivemos em uma sociedade
pós-moderna narcisista, pois o individualismo foi levado
ao extremo, diante disso, o autor nos explicita que o nar-
cisismo acabou se transformando em metáfora da con-
dição humana:

Reprodução mecânica da cultura, a proliferação de ima-
gens visuais e auditivas na “sociedade do espetáculo”. As
câmaras e os aparelhos de registro, não somente transcre-
vem a experiência, como alteram sua qualidade, dando a
muitos aspectos da vida moderna o caráter de uma enorme
câmara de eco, uma sala de espelhos. A vida se apresenta
como uma sucessão de imagens ou de sinais eletrônicos, de
impressões registradas e produzidas por meio da fotografia,
filmes [...]13.

Ainda segundo o autor, este, nos descreve que vive-
mos em uma sociedade que se preocupa com a perfor-
matividade, para que assim segundo ele, alcance seu tão
esperado, brilho social. Para Birman (1946)¹:

Nessa leitura, pois, o sujeito se desdobra nas ideias de ex-
terioridade e teatralidade. Voltada para a existência no es-
petacular, a individualidade se configura pelos gestos cons-
titutivos de seu personagem [...] Assim, o que importa é a
performatividade de sua inserção no espetáculo da cena
social¹.

Percebemos assim, que o que está em jogo nessa
cultura do narcisismo, é que o eu seja saldado e glorifi-
cado, pois nesse palco da cena social, é importante que o
sujeito esteja preocupado com a performance.  “A eco-
nomia narcísica da individualidade é valorizada e incre-
mentada ao máximo, e só o que interessa são as gesticu-
lações performáticas na cena espetaculosa do mundo.
Assim, a existência do sujeito se constitui pelo eixo da
sua estetização”¹.

Um marco importante também da passagem da mo-
dernidade para a pós-modernidade, de acordo com Lasch
(1983)13, é que na modernidade havia uma crença muito
forte no poder da ciência. Hoje na pós-modernidade, a
ciência já não exerce tanta influência como antes, pois é
como se as pessoas estivessem desacreditadas dela.

Ainda conforme o autor, existe a ideia de enfraque-
cimento do sentido de tempo histórico, porque hoje li-
damos de maneira diferente com o que o autor chama de,
“desastres”. Segundo ele, já não acreditamos mais que a
sociedade possa ser modificada, e pensamos somente em
sobreviver ao presente.

Viver para o momento é a paixão predominante- viver para
si, não para os que virão a seguir, ou para a posterioridade.
Estamos rapidamente perdendo o sentido de continuidade
histórica, o senso de pertencermos a uma sucessão de ge-
rações que se originam no passado e que se prolongarão no
futuro [...] Uma vez que “a sociedade” não tem futuro, faz
sentido vivermos somente para o momento, fixarmos nos-
sos olhos em nossos próprios “desempenhos particula-
res”13.
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Outra característica da sociedade contemporânea ou
sociedade narcísica, segundo Santi (2005)11, é que aqui,
a forma de consumir muda, pois, não está em jogo mais
a função do objeto ou para que necessidades ele vem
aplacar. Hoje, a propaganda consegue fazer com que os
indivíduos busquem sua identidade por aquilo que con-
somem na sociedade contemporânea e narcisista, “você é
o que você consome”.

Do consumo direcionado as necessidades, passou-se ao
consumo direcionado a satisfação de desejos de um sujeito
moderno, rico em fantasias em seu mundo interno, e, no
mundo contemporâneo, o movimento teria sido reduzido a
seu elemento mínimo: a compulsividade pura, segundo o
modelo de vícios11.

Bauman (2001)14 em Modernidade Líquida, faz uma
reflexão sobre nossa sociedade contemporânea a respeito
de como o nosso consumo não é mais visado à necessi-
dade, e sim, ao desejo. As campanhas publicitárias não
usam mais estímulos, mas sim, desejam criar “fantasias
desejosas”. Com isso, Bauman (2001)14 explicita:

O desejo, entidade muito mais volátil e efêmera, evasiva e
caprichosa, e essencialmente não referencial que as “ne-
cessidades”, um motivo autogerado e autotropelido que
não precisa de outra justificação ou “causa”. A despeito de
suas sucessivas e sempre pouco duráveis retificações, o
desejo tem a si mesmo como objeto constante, e por essa
razão está fadado a permanecer insaciável.

O autor utiliza ainda, o termo corrida, pois para ele
cada membro da sociedade está correndo, ou seja, vivem
comprando a todo o momento, “e as possibilidades são
infinitas, e o volume de objetos sedutores”14, mas todas
têm data de validade, porque não existe um ideal a ser
alcançado, é uma constante corrida, que sempre precisa
estar sendo renovada.  Nesse sentido, de acordo com
Bauman (1925)14:

O arquétipo dessa corrida particular em que cada membro
de uma sociedade de consumo está correndo (tudo em uma
sociedade de consumo é uma questão de escolha, exceto a
compulsão da escolha- a compulsão que evolui até se tor-
nar um vício e assim não é percebida como compulsão) é a
atividade de comprar.

Conforme o autor, diante dessa situação explicitada,
as pessoas não acabam comprando somente produtos,
mas também, modos de viver, compram imagens, ven-
dem sua própria imagem, “modos de fazer com que os
outros acreditem que somos o que vestimos”14. As rela-
ções também são permeadas por essa ideia, esse modo
de agir do consumo, se a relação deixou de agradar ou
queremos nos desfazer de determinado amigo, os devol-
vemos para a prateleira e seguimos com a compra, pois a
lista não tem fim14.

Assim, Birman (1946)¹ faz uma interessante reflexão
sobre como a ideia de loucura era associada a estar fo-

ra-de-si. Outra ideia dita por ele, era a de que a loucura
estaria desvinculada da razão. “Pois estando fora de si o
sujeito perderia sua capacidade pensante”. Depois, o
autor nos aponta que¹:

O que caracteriza o autocentramento da subjetividade na
cultura do narcisismo é justamente o excesso de exteriori-
dade [..] Se examinarmos essa nova modalidade de fo-
ra-de-si, depreenderemos que se trata de uma forma per-
versa de existência, isto é, justamente o contrário da exis-
tência da psicose¹.

Posto isto, Birman (1946)¹ relata que diferente-
mente da psicose, esse novo sujeito fora-de-si não é ex-
cluído socialmente, pelo contrário, esse sujeito é valori-
zado pela pós-modernidade. Esse sujeito que está emer-
gido na cultura do autocentramento, isto é, a estetização
da existência, o que é importante é a “exaltação gloriosa
do próprio eu, cuidado excessivo com o próprio eu se
transforma assim em objeto permanente para admiração
e alcançar o brilho social”¹. Ou seja, o que esse sujeito
deseja é capturar o olhar do outro, para ter sua admira-
ção.  A respeito do sujeito da exibição e da exaltação do
eu, o autor nos diz:

A cultura da imagem é o correlato essencial da estetização
do eu, na medida em que a produção do brilhantesco social
se realiza fundamentalmente pelo esmero desmedido na
constituição da imagem pela individualidade. Institui-se
assim a hegemonia da aparência, que define o critério fun-
damental do ser e da existência [...] Na cultura da estetiza-
ção do eu, o sujeito vale pelo o que parece ser, mediante as
imagens produzidas para se apresentar na cena social,
lambuzando pela brilhantina eletrônica¹

Ainda segundo o autor, este, nos faz uma reflexão
sobre como os toxicômanos, não conseguindo o brilho
social e a vida performática que todos buscam na
pós-modernidade, poderiam encontrar na toxicomania
uma forma de acesso a essa cultura¹:

Pelo uso sistemático de drogas o indivíduo procura deses-
peradamente ter acesso á majestade da cultura do espetá-
culo e ao mundo da performance. É necessário glorificar o
eu, mesmo que por meio bioquímicos e psicofarmacológi-
cos [...] Assim, se as ditas drogas pesadas visam á exalta-
ção nirvânica do eu, para tornar a individualidade inebriada
para o desempenho da cultura da imagem, as ditas drogas
medicinais visam a conter as angústias e o sofrimento para
capacitar o indivíduo para as mazelas do narcisismo.¹

Assim, Birman (1946)¹ também acredita que pela
falta de narcisismo necessário aos fóbicos, deprimidos e
panicados, para que a performance exigida aconteça, há
uma falta na inflamação do eu, não permitindo que fa-
çam parte da cena social. Com isso, a psicofarmacologia
acaba sendo a saída para que os mesmos consigam fazer
parte da cultura do narcisismo. “Os psicofármacos, pelo
enorme efeito antidepressivo e tranquilizante, visam a
transformar esses miseráveis sofredores em seres efeti-
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vos da sociedade do espetáculo”¹. O autor acredita nesse
sentido, que essa mesma lógica pode ser pensada para os
toxicômanos, pois, “o sujeito busca, pela magia das dro-
gas, se inscrever na rede de relações da sociedade do
espetáculo e seus imperativos éticos”¹.

Toxicomania e sociedade pós-moderna e de
consumo
Toxicomania como fenômeno social:

Segundo Giacobone (2012)² ao longo da história, nas
mais diversas sociedades, o ato de consumir drogas
sempre esteve presente e obteve diversos significados.
Não é somente o sentido que é atribuído à droga que
muda e sim, a forma como ela é consumida. Mas, o mo-
do de consumir que nos interessa no presente trabalho é
a toxicomania, uma forma de consumo que pode ser
comparada a uma epidemia na sociedade contemporânea
ao qual vivemos.

Para Giacobone (2012)² essa forma de consumo, a
toxicomania, é muito similar à forma da lógica de con-
sumo que a sociedade contemporânea nos impõe, e não
deveria ser diferente, já que esse modo de consumo é
importante para que o capitalismo funcione, diz o autor:

Nesse cenário, a aquisição de produtos da à sustentação á
ilusão de completude. A falta, propulsora da capacidade
desejante, já não é mais um vetor para a potencialidade
pensante, mas surge como motor de novas práticas consu-
mistas que presentificam um intenso investimento na tenta-
tiva de recobri-la, ou seja, na busca da inalcançável pleni-
tude².
Segundo Giacobone (2012)², Pacheco Filho (2007)15,

Stacechen e Bento (2008)16 e Gori  (2010)17 a  toxi-
comania é um sintoma da compulsão social.  Com isso,
podemos pensar nos toxicômanos como atores encenan-
do toda essa compulsão, só que aqui, o objeto não é mais
os bens de consumo, e sim a droga. Pacheco filho
(2010)15 apud Giacobone (2012)².

A toxicomania parece ser uma patologia que encena a
compulsão social de consumo, evidenciando sujeitos que
padecem diante da solidão na busca de ideias e identifica-
ções que atribuam sentido á sua existência [...] Passando a
ter que procurá-los nos limites estreitos da posse e usufruto
de bens de consumo.15

Além de Giacobone (2012)², outros autores como
Pacheco Filho (2007)15 e Stacechen e Bento (2008)16,
compartilham da ideia de que, o consumo excessivo se
tornou uma adicção na pós-modernidade. Diante disto, a
toxicômano se transforma em um perfeito consumidor,
pois o mesmo se submete ao discurso capitalista e con-
sumista.  O autor destaca “as adicções e a toxicomania
como o extremo do discurso capitalista”. Stacechen e
Bento (2008)16 pontua que:

Nota-se que há uma ligação direta entre o discurso capita-
lista do consumismo e a toxicomania, pois em ambos vê-se
a promessa de uma felicidade fácil que conduzirá o indiví-

duo ao seu consumo. Neste contexto, a toxicomania é o
lado sombrio e ilegal de um mundo voltado para o consu-
mo extremo; e as adicções, de um modo geral, constituem
a extensão de um modo de vida calcado no ato de consumir
vorazmente.16

Pacheco Filho (2007)15, também olha para a toxico-
mania como um modo fracassado em lidar com o con-
sumismo do capitalismo, pois além do consumismo, o
autor chama a atenção para como o capitalismo, modifi-
cou também as relações sociais. Para o mesmo, as mar-
cas publicitárias tem um poder enorme de determinar o
valor social do que quer que seja fazendo com que haja
um fascínio pela mercadoria. Assim, podemos perceber
que a cultura influencia na constituição das subjetivida-
des, e que, portanto, a estrutura toxicômana está total-
mente relacionada com a cultura ao qual está contextua-
lizada.

De acordo com Gori (2010)17 a toxicomania pode ser
um meio para lidar com essa sociedade contemporânea e
suas implicações como, o consumo exagerado, pois para
a sociedade capitalista, é importante que esse consumo
como “vício” exista para que a estrutura capitalista fun-
cione. Por essa razão, podemos refletir sobre o que GO-
RI (2010)17 nos traz.

O adicto de hoje testemunha, como mártir, as ilusões de
uma sociedade neoliberal e fetichista [...] O adicto de hoje
decompõe o espectro de uma sociedade do espetáculo e do
consumo, no seio da qual a falta a ser se encontra conver-
tida em falta a ter, onde os valores utilitários de nossas
condutas tendem sem cessar a substituir nossas questões
fundamentais sobre a experiência trágica da condição hu-
mana17.

Para Zornan e Chagas (2014)18, a cultura da
pós-modernidade parece querer fazer com que o sujeito
acredite que ele não é barrado, ou faltante. “Pois somos
todos faltantes de permanência de gozo. Assim, ele pas-
sará ao longo da vida buscando nos objetos, a comple-
tude que um dia lhe foi arrancado pelo interdito”19. Ou
seja, o interdito é a castração realizada pelo pai no com-
plexo de Édipo. Porém, podemos perceber como a soci-
edade contemporânea não é mais que a “barra”, isto é, o
sujeito como foi anteriormente na modernidade, mas sim
uma sociedade que cria objetos de desejo e o influencia
dizendo que ele deve gozar para que tenha a satisfação
plena de seus desejos. Nesse sentido, podemos perceber
um modo bem perverso inscrito nessa cultura, que diz
para o sujeito que ele não é castrado, ou melhor, barrado.
“O que o torna desorientado na medida em que o faz crer
que tudo pode gozar”19. Como se não bastasse à mesma
cultura que o faz acreditar nessa ilusão, também vende
imagens e modos de ser a todo o momento, a mídia serve
como grande aliada na venda desses modos de subjeti-
vação.

Com tal efeito, as características da pós- modernida-
de como a do consumo, como uma adicção, tem relação
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com as psicopatologias ditas atuais como a toxicomania.
Mas, por que a sociedade se encontra com essa cultura
do consumo excessivo? Giacobone (2012)² relata sobre
como vivemos em uma cultura do desamparo, do exces-
so de liberdade, onde o consumo pode ser visto como
uma maneira de tamponar a falta estrutural do sujeito, já
que estamos inseridos em uma sociedade de valores nar-
cisistas, que faz com que o sujeito que emerge da cultura
não é mais o do recalque e sim, o da perversão, que não
sabe lidar com a castração, e acredita que o consumo
seja uma forma de tamponar a falta.

Assim, além do aspecto social que é o consumo, a
toxicomania também estaria ligada a sujeitos que são
marcados pelo desamparo, fazendo com que através
dessa compulsão vinda do consumismo, o sujeito consi-
ga obturar a falta. Acerca disto discorre Giacobone
(2012)²:

O uso de entorpecentes é a livre tentativa de destruição do
eu, a remontagem de uma forma primitiva de descarga que
considera a realidade, ou tentativa de inscrição de uma i-
dentidade em sujeitos marcados pelo desamparo e pela in-
diferença. Provavelmente, essas assertivas não são exclu-
dentes, e a relação do toxicômano com a droga está rela-
cionada com uma tentativa de obturar a falta quanto com a
busca desesperada de construção de si mesmo, mas tendo
no horizonte a morte².

4. CONCLUSÃO
A presente pesquisa abordou como a literatura rela-

ciona dois temas em destaque na atualidade, a saber: A
toxicomania e o consumo. A questão levantada foi quais
as ideologias e modos de viver da contemporaneidade
que podem estar relacionados ao aumento da toxicoma-
nia?

Diante desta questão, a literatura consultada aponta
que a toxicomania seria um sintoma da compulsão social,
ou seja, os toxicômanos são vistos como atores que en-
cenam a compulsão social, aparecem nesse sentido, co-
mo perfeitos consumidores, já que o ato de consumir na
pós-modernidade se torna uma adicção. O sujeito emer-
gido nessa cultura pós-moderna, possui uma prática de
consumir sem medidas, na qual deve ser praticada a
qualquer custo, conjuntamente se deparando com outros
aspectos da pós-modernidade como o desamparo, a per-
da de referências e a queda da função paterna.  Parale-
lamente a isto, este sujeito está imerso em uma cultura
que parece querer fazer com que o sujeito acredite que
ele não é barrado, fazendo assim, com que os sujeitos
através do consumo, queiram tamponar a falta estrutural,
já que a cultura não os ensina a lidar com ela, mas alar-
deia que isto é possível.

A toxicomania aparece aí como uma forma de obtu-
rar a falta, forma esta, que encena o consumo, pois quer
sempre consumir freneticamente. Com isso, percebemos

como a toxicomania está relacionada a compulsão ou ato
de consumir. Assim, a toxicomania juntamente com o
consumismo, aparecem como uma forma do sujeito da
pós-modernidade lidar com a falta estrutural.

A guisa de conclusão, é nossa opinião que em uma
cultura onde acredita-se que a satisfação plena dos dese-
jos é possível e a mídia “vende” modelos de identifica-
ção não faltantes, esses modelos não barrados, partici-
pam, também, das identificações estruturais do sujeito
pós-moderno, produzindo, em massa, indivíduos que
desejam e acreditam ser possível, tamponar a falta cons-
titucional.
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RESUMO
O envelhecimento é um processo natural da vida, envolve mu-
danças nos processos biológicos, alteração da aparência física e
eventos de desengajamento da vida social. Estimativas apon-
tam que em 2050 teremos uma população de 58 milhões de
brasileiros acima de 60 anos, representando um desafio para a
saúde pública. Estudos que tratam sobre a prática de exercí-
cios físicos na população idosa apontam para a sua importân-
cia na autoestima desses indivíduos. Dessa forma, objetivamos
analisar a influência do exercício físico no nível de autoestima
dos idosos, destacando a importância da prática de exercícios
físicos e seus benefícios mentais e físicos. Foi realizada uma
revisão de literatura através de levantamento nas bases de
dados nacionais e internacionais, onde observamos que a prá-
tica de exercícios físicos tem mostrado ser um fator importante
para a baixa ocorrência de sintomas depressivos, elevada au-
toestima e motivação dos idosos, propiciando uma melhor qua-
lidade de vida, e além disso, a alimentação, os cuidados emo-
cionais e a socialização são fatores de grande importância para
o prolongamento de uma vida saudável.

PALAVRAS-CHAVE: Idosos, qualidade de vida, dependên-
cia, necessidades básicas.

ABSTRACT
Aging is a natural process of life, it involves changes in biological
processes, physical appearance and disengagement events of social
life. Estimates suggest that by 2050 we will have a population of
58 million Brazilians over 60 years, representing a challenge to
public health. Studies that deal about physical exercise in the el-
derly suggest their importance in self-esteem of these individuals.
Thus, we aimed to analyze the influence of exercise on self-esteem
level of the elderly, emphasizing the importance of physical exer-
cise and your mental and physical benefits. A literature review was
conducted through a survey of national and international databases,
where we observed that physical exercise has shown to be an im-
portant factor for the low occurrence of depressive symptoms, high
self-esteem and motivation of the elderly, providing a better quali-
ty of life, and furthermore, food, and emotional care socialization
are factors of great importance to the extension of a healthy life-
style.

KEYWORDS: Aged, quality of life, dependency, basic needs.

1. INTRODUÇÃO
Segundo Camarano (2006)1, o processo de envelhe-

cimento engloba vários determinantes, dentre eles po-
demos destacar as mudanças nos processos biológicos, a
alteração da aparência física, os eventos de desengaja-
mento da vida social, a função de novos papéis sociais,
tais como o fato de ser avô/avó ou de receber aposenta-
doria. Para a autora, o número de idosos no Brasil du-
plicou nos últimos 50 anos, devido a alta fecundidade
vista nos anos 50 e 60 e a queda de mortalidade do país.
Atualmente, as taxas de natalidade decaíram, fazendo
com que a proporção de adultos progressivamente au-
mentasse. Para ser caracterizado como idoso, segundo a
OMS (Organização Mundial da Saúde), é necessário
basear-se no nível sócio-econômico de cada país. Nos
países subdesenvolvidos é considerado idoso aquele que
possui 60 anos ou mais de idade, já nos países desenvol-
vidos o idoso deve ter mais que 65 anos de idade2.

Nas últimas décadas, tem se percebido um rápido e
significativo aumento na expectativa de vida dos seres
humanos. De acordo com o censo demográfico realizado
pelo IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatísti-
ca), podemos notar que houve um aumento significativo
no número de idosos com mais de 65 anos de idade. Em
1991 a porcentagem de idosos no Brasil correspondia a
4,8 % da população, já em 2010 essa porcentagem subiu
para 7,4 %. A maior parte desses idosos pertencem ao
sexo feminino, devido a expectativa de vida das mulhe-
res ser mais elevada que a dos homens1,3. Dados do
mesmo censo mostraram que a expectativa de vida ao
nascer, para ambos os sexos, aumentou em 3,03 anos. Ao
ultrapassar os riscos de morte e sobrevivendo, por e-
xemplo, até os 40 anos de idade em 2010, o brasileiro
teria, em média, mais 37,74 anos, podendo atingir uma
vida média de 77,74 anos. Ao considerar os sexos mas-
culino e feminino, as respectivas vidas média aos 40
anos seriam de 75,15 e 80,22 anos, respectivamente.
Com mais de 20 milhões de idosos em todo o país atu-
almente, a expectativa é de chegarmos a 2050 com uma
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população de 58 milhões de brasileiros acima de 60 a-
nos3.

O envelhecimento é um processo natural da vida, en-
tretanto, esse processo pode ser retardado com alguns
cuidados básicos à saúde, como atividades físicas e ali-
mentação saudável. Muitos prejuízos da velhice vêm
acarretados pela dependência dos idosos por terceiros,
tanto por prestadores de serviços, como de familiares5.
Por mais que o ato de envelhecer seja individual, o ser
humano vive na esfera coletiva e como tal, sofre as in-
fluências da sociedade. A vida não é só biológica, é soci-
al e culturalmente construída, portanto, pode-se dizer
que os estágios da vida apresentam diferentes significa-
dos e duração5,6.

Lamentavelmente, os idosos que se acomodam em
uma condição progressiva de esgotamento de vida acar-
retam o aumento de necessidades básicas e aceleram os
inúmeros problemas de saúde, entre outras perdas, em
alguns casos limitando-se a uma vida indefesa e depen-
dente. Por outro lado, temos aqueles que superam os
padrões, impactando até mesmo os mais jovens. São
homens e mulheres que buscaram incentivo já com idade
avançada e estão ativos nas mais diversas áreas de ativi-
dade física, como dança, caminhadas, musculação e al-
guns ainda se aventuram em participar de corridas, mos-
trando que é possível manter uma vida saudável por
mais tempo6. Sabe-se que as atividades físicas estimulam
a liberação principalmente de β-endorfinas7, que são
consideradas neurotransmissores, neuro-hormônios e
neuromoduladores, influenciando uma variedade de
funções hipotalâmicas e extra hipotalâmicas, como a
percepção da dor e o humor, elevando assim, a autoesti-
ma de quem as pratica8.

Independentemente da idade, a prática de exercícios
físicos além de prazerosa, eleva a qualidade de vida e traz
benefícios para o corpo e a mente. Estar fisicamente ativo
ajuda a prevenir ou eliminar problemas de saúde, além de
melhorar a força e a resistência, tornando mais fácil subir
escadas e carregar objetos. A melhoria no equilíbrio ajuda
a prevenir quedas e a ficar mais flexível pode evitar lesões
e acelerar a recuperação delas9.

De acordo com Silva (2012)10 o exercício físico se
diferencia da atividade física ao ser considerado um mo-
vimento repetitivo, planejado e estruturado, que visa
manter a forma física do indivíduo. Já a atividade física
pode ser caracterizada como qualquer movimento do
corpo que influencie os músculos esqueléticos, gerando
assim um gasto de energia.

Silva e Duarte (2001)11 consideram que a pessoa ao
envelhecer de forma saudável apresenta não só um bom
estado de saúde física e mental, mas também se sente
segura, independente, respeitada, reconhecida por sua
experiência e participante de sua comunidade, sendo
esse o propósito do envelhecimento saudável.

Estudos que tratam sobre a prática de exercícios fí-

sicos na população idosa confirmam a sua importância
na autoestima desses indivíduos12,13.

Desta forma, o tema desse presente estudo foi esco-
lhido devido a sua relevância nos dias atuais e também,
pelo fato da expectativa de vida na população brasileira
ter aumentado consideravelmente nas últimas décadas,
como afirma Inagaki et al (2013).2, que nos últimos anos
a população idosa no Brasil tem aumentado de forma
progressiva, o idoso vem tendo oportunidades de parti-
cipar das diversas ações de âmbito público, de valoriza-
ção e convívio social, voltados à promoção de saúde
para essa população sair do sedentarismo, na busca de
um estilo de vida para viver bem e com uma qualidade
de vida que seja positiva a cada ganho com o exercício
físico. Acredita-se ser fundamental e urgente essas me-
didas, como mecanismo operacional de reduzir gastos
públicos com tratamento de saúde para a população14.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Foi realizada uma revisão de literatura através de le-

vantamento nas bases de dados nacionais e internacio-
nais do SCIELO (Scientific Electronic Library), BIRE-
ME (Biblioteca Virtual em Saúde), PUBMED (Us Nati-
onal Library of Medicine) e LILACS (Literatura Lati-
no-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde) e Go-
ogle acadêmico. Os critérios estabelecidos para pesquisa
foram os termos: idoso, autoestima e exercício físico.
Foram realizadas buscas nos idiomas português, inglês e
espanhol e a abrangência das publicações selecionadas
foram entre os anos 2000 e 2015.

Para o artigo em questão foi utilizado o método de
pesquisa bibliográfica, que consiste em um procedimen-
to metodológico capaz de formular hipóteses e interpre-
tações sobre um relacionado tema, que servirão de base
para o desenvolvimento de um referencial teórico sobre
o tema.

3. DESENVOLVIMETO

O presente artigo teve como objetivo geral analisar a
influência do exercício físico no nível de autoestima dos
idosos, destacando a importância da prática de exercícios
físicos e seus benefícios mentais e físicos percebidos
pelos idosos e sua interferência na autoestima dos mes-
mos.

A literatura cientifica considera que a tendência ao
envelhecimento populacional está acarretando mudanças
profundas em todos os setores da sociedade. Devido a
essas mudanças do século XX que produziu um impacto
na estrutura etária da população e na distribuição quanto
à morbimortalidade tem-se que exigido mudanças nas
respostas de cada sociedade em relação aos problemas
de saúde. A redução da fecundidade e o aumento da ex-
pectativa de vida resultam no envelhecimento da popu-
lação e aumento das taxas de doenças crôni-
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co-degenerativas15.
Sendo assim, essas mudanças ocorridas podem afetar

de forma direta a autoestima dos indivíduos idosos, que
é considerada como um importante aspecto na vida,
constituindo um sentimento de juízo, de apreciação, de
valorização, de bem-estar e de satisfação que o indivíduo
tem de si mesmo e expressa pelas atitudes que toma em
relação a si mesmo16. A autoestima pode ser definida
como sendo a visão que o indivíduo tem sobre si próprio,
a afeição e a consideração que tem pelo seu eu, os sen-
timentos de competência e valorização pessoal perante
os desafios de sua vida17. Encontra-se relacionada com
alguns aspectos do cotidiano do idoso, como o convívio
social e familiar, a morbidade, problemas de saúde física
ou mental,18,19 tornando-se um aspecto central da saúde e
do bem-estar psicológico20.

Alves et al. (2004)21 considera que a prática de exer-
cícios físicos ajuda a combater o sedentarismo, trazendo
inúmeros benefícios e uma melhor qualidade de vida dos
idosos, contribuindo de maneira significativa para a
manutenção da aptidão física do idoso.

Percebe-se ainda que o meio em que vive o idoso é
de grande relevância para sua saúde, tanto física como
emocional, idosos que têm uma família presente e estru-
turada revelam uma saúde estável e a autoestima con-
servada, já aqueles que não convivem em um ambiente
saudável, em todos os aspectos, desenvolvem doenças
das mais diversas além de ter a autoestima abalada22.

É importante estimularmos a autoestima dos idosos,
independentemente se ele está passando por um processo
de envelhecimento saudável ou patológico e indepen-
dente de todos os seus problemas, ele consegue sentir-se
bonito, sentir que a sua presença causa algum tipo de
reação àqueles que o cercam e isto faz-o sentir-se feliz.
Um idoso com uma boa autoestima consegue passar
melhor pelos declínios do processo de envelhecimento,
encontrando em cada etapa do seu ciclo vital mais po-
tencialidades que limitações. Um idoso saudável pode
cuidar da sua aparência física, dedicar tempo para fazer
coisas que gosta, aprender coisas novas e para tirar par-
tido de uma virtude atingida com o passar dos anos: a
sabedoria23.

Franchi e Montenegro24 consideram que o aumento
da expectativa de vida do brasileiro se dá por inúmeros
fatores, entretanto, um deles é a atividade física, seja ela
por meio de academias, corridas, danças, entre outras.
Entretanto, mudanças sociais tornam-se cada vez mais
necessárias. Para que os idosos possam ter sua vida pro-
longada são necessárias mudanças na sociedade, criando
medidas que influenciem-os a serem ativos, manterem
sua independência e capacidade física, buscando assim
uma melhor qualidade de vida para essa população. A
prática regular de atividades físicas produz benefícios
cientificamente comprovados para a saúde25,26,27. Ela
reduz o risco de doenças crônicas, tais como diabetes,

hipertensão, obesidade, doenças cardíacas, alguns tipos
de câncer, além de depressão28. Bastam 30 minutos de
atividades físicas, acumulados ou não, em pelo menos 5
dias da semana para fortalecimento do organismo, me-
lhorando de forma expressiva não só a saúde física como
também a emocional, acarretando benefícios considerá-
veis29.

Dentre os distúrbios que podem estar relacionados ao
envelhecimento, a depressão é uma das condições mais
frequente, podendo elevar a probabilidade de incapaci-
dade funcional30,31. A literatura tem evidenciado, ainda,
que algumas variáveis podem contribuir para o apareci-
mento dos sintomas depressivos, entre estes, a autoesti-
ma vulnerável32. Nesse sentido, a autoestima, compreen-
dida como o sentimento, o apreço e a consideração que
uma pessoa sente por si própria, é um constructo sociop-
sicológico de grande importância para a saúde do idoso16.
Alguns autores sugerem que a autoestima tende a dimi-
nuir com o envelhecimento, fato que pode estar relacio-
nado às perdas fisiológicas, de status social ou de ente
queridos33,34,35. A prática de exercícios físicos é apontada
como uma ação eficaz para manutenção da autoestima
positiva de idosos35, bem como na redução de sintomas
depressivos e melhora do desempenho cognitivo12,36,
sendo inclusive indicado como uma das possibilidades
de tratamento para depressão em idosos37.

A autoestima se constrói ao longo da vida, a partir dos
primeiros anos em que uma criança recebe motivação dos
pais e se sente confiante. Envolve gostar de si mesmo,
reconhecer suas habilidades, qualidades, mas também
seus defeitos e limitações. Quando se aceitam como são,
as pessoas se sentem mais seguras e lidam melhor com os
defeitos e qualidades dos que a cercam. Pessoas que a-
presentam baixa autoestima, normalmente, são mais
frágeis às mudanças da vida, sempre estão tentando a-
gradar e temem críticas. Conforme os anos passam, a
autoestima permanece naqueles que a tinham, já que eles
se aceitam e sabem que as mudanças, físicas e mentais,
são inerentes. Por outro lado, há muitos que não conse-
guem lidar com as rugas, queda e embranquecimento dos
cabelos, viuvez e demais acontecimentos inerentes à
idade38.

Para lidar de forma mais leve e eficaz com a autoes-
tima, observa-se que idosos que participavam de pro-
gramas de atividades, revelam o quanto passaram a sen-
tir-se mais capazes e motivados com a prática27,39. O
programa de exercícios mais adequado para o idoso é
aquele que seja ao mesmo tempo prazeroso para ele e
benéfico para sua saúde40.

Observa-se ainda, que a limitação começa somente
por conceitos errôneos, primeiramente do próprio idoso
e muitas vezes da família que normalmente conforma-se
com o comodismo de seus pais ou avós, deixando os
sinais da idade passarem de maneira mais difícil, igno-
rando a possibilidade de uma qualidade de vida melhor e
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mais prazerosa. Programas de exercícios físicos desti-
nados ao público idoso são cada vez mais comuns, de-
vido a essa crescente demanda do envelhecimento da
população41. A prática de exercícios físicos em idosos
consiste em uma estratégia para diminuir os gastos com
a saúde pública, pois indivíduos fisicamente ativos tem
melhores condições de saúde e melhor qualidade de vi-
da42.

Nos últimos anos, o poder público brasileiro tem in-
vestido em ações que propõem a prática de exercícios
físicos pela sociedade. Um exemplo disto em 1996 foi a
criação do Programa Nacional de Educação e Saúde a-
través do Exercício Físico e do Esporte, pelos Ministé-
rios da Saúde, da Educação e do Desporto, no qual tem
como intuito incentivar os indivíduos a praticarem exer-
cícios físicos em busca de uma vida mais saudável39.

Com o envelhecimento, é comum que os indivíduos
passem a perder o poder físico, psíquico e cognitivo.
Com isso, é necessária a prática de exercícios físicos em
idosos para a manutenção do tônus muscular e boa cir-
culação sanguínea, gerando assim bom desenvolvimento
da práxis fina e global10. O exercício físico beneficia
também a capacidade funcional do idoso, ou seja, a ca-
pacidade de realizar atividades do dia a dia, melhorando
a aptidão física, ajudando o idoso a realizar as atividades
com mais energia e vigor, diminuindo desta forma os
riscos de se contrair uma doença24.

Atividades domésticas praticadas por idosos devem
ser realizadas de forma segura e dentro da capacidade e
agilidade individual, a fim de evitar fraturas que podem
ser agravadas com o tempo. Já a atividade cerebral do
idoso deve ser estimulada com leituras e atividades que
possam prender a sua atenção, bem como criar situações
que estimule o relato de experiências passadas, como
histórias da família, por exemplo, de maneira a estimu-
lá-lo de forma que traga prazer43.

A família e os amigos são peças fundamentais para
estimulá-los tanto as atividades físicas como as intelec-
tuais, agindo no sentido de permitir, na medida do pos-
sível, a manutenção da autonomia, da independência e a
sua dignidade43. O lazer, a distração, a conversa, o
bem-estar e as atividades em grupo são importantes ati-
vidades, independentemente da idade, e no caso do idoso,
ajuda a elevar a sua autoestima e se sentir integrado à
sociedade. Neste sentido, para que o idoso possa ter uma
vida plena, saudável e feliz além de movimentar-se das
mais diversas formas possíveis, é pertinente seguir uma
alimentação saudável, equilibrada e balanceada, praticar
uma atividade física regular sempre com orientação pro-
fissional, acompanhamento médico, manter o contato
com amigos, parentes e afins, procurar ter momentos de
lazer constantes, ocupando-se com atividades que lhe
tragam prazer, alegria e satisfação43,44, possibilitando
assim uma melhoria na saúde e no equilíbrio mental45.

Dentre os exercícios físicos descritos na literatura in-

dicadas para idosos, podemos citar a hidroginástica, na-
tação46,47,48, caminhada49, dança, ciclismo, corrida, pila-
tes, musculação, alongamento e exercícios de equilíbrio
e coordenação50.

A hidroginástica tem efeitos benéficos nas capacida-
des físicas, força, flexibilidade e mobilidade para o indi-
víduo manter, ou mesmo melhorar a sua aptidão física, é
considerada a forma de exercício ideal para as pessoas
idosas, principalmente aquelas com obesidade, osteopo-
rose e artrose, além de ser eficaz para fortalecer a mus-
culatura e reduzir a perda de massa óssea. A água reduz
os efeitos da gravidade sobre as estruturas ósseas e arti-
culares, diminuindo os desgastes e o impacto46,48.

A natação é uma atividade física que interfere na
frequência cardíaca e no consumo de oxigênio. Entre os
benefícios, os mais observados são o aumento da dispo-
sição no dia-a-dia, a possibilidade de executar atividades
da vida diária que antes não conseguiam, aumento da
mobilidade, melhora na musculatura do abdômen e do
assoalho pélvico, o que diminui os casos de incontinên-
cia urinária, em especial nas mulheres. Podem existir
restrições para pessoas com certas patologias, como
pressão alta47,48.

A dança, por ser uma atividade aeróbia, muitas vezes
é uma recomendação médica com intuito de amenizar
sintomas de algumas patologias como: hipertensão, obe-
sidade, osteoporose, depressão e exercícios para memó-
ria. A dança, principalmente a de salão, é uma atividade
que estimula a sociabilidade, promovendo o bem-estar
emocional51.

A pratica de atividades como caminhada, ciclismo e
corrida contribui para o metabolismo e queima de calo-
rias, aumento da sensação de bem-estar, diminui a sono-
lência, controla o apetite e protege o organismo contra
doenças cardiovasculares. Por serem exercícios aeróbi-
cos, a utilização de oxigênio na geração de energia para
os músculos, fortalecem os músculos que trabalham na
respiração e também a musculatura envolvida no exercí-
cio realizado. Deve-se respeitar a frequência cardíaca
máxima, que ao longo dos anos tende a diminuir subs-
tancialmente, além de ser recomendado realizar aqueci-
mento e reforço muscular52.

Os exercícios de musculação, na modalidade de cir-
cuito, aumentam a autonomia funcional da pessoa idosa
e permite retomar algumas atividades que já tinham sido
abandonadas. Em muitos casos, complementa ou substi-
tui a ação de medicamentos, fortalece os músculos e
diminui a pressão sobre as articulações, ajudando na
prevenção da hipertensão, diabetes, obesidade, além de
melhorar a autoestima por reinserir o indivíduo em no-
vas atividades53.

Deste modo, para Cheik et al.54 os exercícios físicos
podem minimizar o declínio das funções orgânicas que
geralmente ocorrem no processo de envelhecimento,
trazendo melhorias na capacidade respiratória, função
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cardíaca, tempo de reação, memória recente, força dos
músculos, na cognição e também nas interações sociais.
De Alcântara et al (2015).55 considera que a prática de
exercícios físicos pela terceira idade possibilita o au-
mento da vitalidade, diminuição da dor, melhora na fun-
cionalidade, progresso nas condições de saúde, além de
melhores níveis de qualidade de vida e saúde.

4. CONCLUSÃO
Cuidar da saúde sempre foi uma grande preocupação

humana, pois com o passar dos anos percebe-se que não
só o corpo, mas também a mente passa a não responder
de forma tão satisfatória quanto antes. No envelheci-
mento, além do indivíduo ficar carente fisicamente, en-
contra-se mais dependente de outros para as diversas
atividades cotidianas, o que nem sempre pode esperar
um retorno adequado às suas necessidades. Com isso, o
ser humano por instinto de sobrevivência, tem buscado
meios para superar as insuficiências que vão se apresen-
tando.

Por fim, concluímos a partir dos estudos apresenta-
dos, que a prática de exercícios físicos parece ser um
fator importante para a baixa ocorrência de sintomas
depressivos, elevada autoestima e motivação dos idosos,
propiciando uma melhor qualidade de vida. Além de
exercícios físicos, a alimentação, os cuidados emocio-
nais e a socialização são fatores de grande importância
para o prolongamento de uma vida saudável.
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RESUMO
A violência contra a mulher não é algo exclusivo da atualidade,
porém a implementação de uma lei cabível á proteção de tais
vítimas pode ser considerado algo relativamente novo. A regu-
lamentação da Lei n.11.340 conhecida como Lei Maria da Pe-
nha foi apregoado em 07 de agosto de 2006 embasado no pa-
rágrafo 8º do artigo 226 da Constituição Federal, na Conven-
ção sobre a eliminação de todas as formas de violência contra a
mulher. Diante disso, este trabalho teve como objetivo identi-
ficar e discorrer sobre quais as intervenções os psicólogos do
SUAS vem oferecendo às mulheres vítimas de violência domés-
tica a partir do ano de 2005 até os tempos atuais, com intuito
de realizar uma investigação sobre quais foram as mudanças
qualitativas neste atendimento, após da regulamentação da lei
Maria da Penha.  Desta forma para a realização deste traba-
lho foi utilizado como metodologia uma revisão bibliográfica
nacional dos últimos 10 anos sobre as práticas dos psicólogos
dos SUAS referente a mulheres vítimas de violência doméstica.
Para isso, foram realizadas buscas na de artigos científicos em
bases como Scielo e Google acadêmico, com as palavras chaves
“violência contra a mulher”; “psicologia”e “assistência social”.
Assim, após leituras sobre o assunto e levantamentos dos que
eram condizentes ao problema de pesquisa, os artigos foram
selecionados. Nestes artigos procurou-se ver as intervenções
realizadas pelos psicólogos na assistência a mulheres em situa-
ção de violência. De modo geral, pode-se constatar que a prá-
tica do psicólogo é abrangente, Hanada (2007) retrata que às
práticas mais utilizadas de intervenção são propostas essenci-
almente clínicas, de forma individual ou em grupo. Além disso,
a escuta e o acolhimento pontual têm como objetivos de dimi-
nuição da ansiedade, e preparação psíquica para o enfrenta-
mento legal. De forma que identificamos que a principal dife-
rença constatada foi à maneira como as vítimas eram atendi-
das. Essas são agora atendidas por psicólogos que tem a Lei
11.340 como base, o que caracteriza em atendimento que pres-
supõe um posicionamento político. Considerando o lugar social
e familiar da mulher atendida.

PALAVRAS-CHAVE: Violência contra a mulher, psicologia,
assistência social.

ABSTRACT
The violence against woman is not something from current days,
however the enforcement of an applicable law for the protection of
such victims can be considered something relatively recent. The
regulation of the law No. 11.340 known as Maria da Penha was
enacted on August 7th 2006 based in the paragraph 8º from the
Article 226 of the Federal Constitution, in the Convention about
the ending of all kinds of violence against woman.  Therefore,
this work had as focus to identify and speak about which interven-
tions  the psychologists of SUAS have been offering women
victims of domestic violence from 2005 to nowadays, with the
intention of carry out an investigation about which were the qua-
litative changes in this psychological care after the regulation of
the Law Maria da Penha. Thus for this work it was used as me-
thodology a national bibliographic review from the last 10 years
about the psychological practices of SUAS referring to the women
victims of domestic violence. In this regard, scientific articles
searches were conducted on bases as Scielo and Google Scholar
with key words "violence against women"; "psychology" and "so-
cial assistance". So, after readings about the subject and consistent
surveys of the research problem, the articles were selected. In
these articles, it was sought to see the interventions by psycholo-
gists in assisting women in situations of violence. In general, it can
be seen that the psychologist's practice is comprehensive, Hanada
(2007) depicts that the most used intervention practices are essen-
tially clinics proposals, in groups or individually. Besides, the
listening and punctual embracement have as a goal to diminish the
anxiety, and preparation for psychic legal confrontation. It was
identified that the main difference was the way how the victims
behaved in the treatment. Those women now are cared by psy-
chologists that follow the law No. 11.340, which characterizes a
treatment with a political stance. Considering the social and famil-
iar environment of the treated woman.

KEYWORDS: Violence against women, psychology, social
assistance.
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1. INTRODUÇÃO
Este artigo delineou-se com a finalidade de identifi-

car e discorrer sobre as mudanças qualitativas no aten-
dimento dos psicólogos do SUAS a mulheres vítimas de
violência doméstica após regulamentação da Lei
n.11.340 conhecida como Lei Maria da Penha. De forma
que se sabe da necessidade de ampliar o conhecimento
referente à violência doméstica contra a mulher, que de
acordo com Carneiro e Fraga (2012)1 esta forma de vio-
lência ainda faz parte de uma realidade que assombra o
público feminino, nas mais variadas idades, etnias e es-
tratos sociais, pois mesmo com a implantação de leis que
defendem a integridade física e psicológica da mulher,
ainda há muitos casos. Segundo Schraiber et al. (2002)2

a violência física vinda de pessoas próxima como par-
ceiros, ex parceiros, e familiares atinge cerca de 20% a
50% das mulheres e dos 77,6% dos casos registrados.

Entretanto de acordo Grossi, Tavares e Oliveira
(2008)3 há muitos serviços que visam atender estes casos,
como, delegacias de defesa a mulher, casas-abrigo, e
centros de atendimento à mulher. A implantação de de-
legacias de defesa a mulher surgiu a partir dos anos 80,
sendo a primeira no estado de São Paulo em 1985, após
este acontecimento outras 152 foram instaladas, porém,
mais da metade delas em São Paulo e as demais em
principais capitais de outros estados. Com o surgimento
de tais delegacias passou-se a dar maior visibilidade a
casos de violência doméstica contra a mulher, sendo esta
uma política pública de atendimento à mulher em situa-
ção de violência doméstica. Podemos apontar como o
marco mais importante referente à violência contra a
mulher à implementação da Lei Maria da Penha no ano
de 2006, lei da qual tem o objetivo eliminar, coibir, pre-
venir e erradicar a violência doméstica e familiar contra
a mulher.

Segundo Carneiro e Fraga (2012)1 configuram-se
como violência doméstica e familiar contra a mulher
qualquer ação ou omissão baseada no gênero que lhe
cause morte, lesão, sofrimento físico, sexual ou psicoló-
gico e dano moral ou patrimonial. De forma que a Lei
Maria da Penha prevê a criação de políticas públicas que
venham a garantir os direitos das mulheres em suas re-
lações domésticas e familiares. De forma que o autor
coloca que através da criação da lei Maria da Penha sur-
ge meios de atendimento humanizado às mulheres e a-
grega valores de direitos humanos à política pública e
contribui para educar toda a sociedade.

Sendo assim, devido à regulamentação desta lei a
questão ganhou ainda mais visibilidade, de forma que
apresentaremos aqui quais as influências que este marco
teve na prática dos psicólogos do SUAS (Sistema Único
de Assistência Social). Diante disso nosso trabalho foi
analisar o conteúdo bibliográfico dos últimos 10 anos,
através de meios científicos como Scielo e Google aca-
dêmico, com o objetivo de identificar quais as interven-

ções os psicólogos atuantes no SUAS vem oferecendo a
mulheres vítimas de violência doméstica a partir do ano
de 2005 até os tempos atuais.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Este artigo constituiu-se por meio de uma revisão bi-

bliográfica nacional dos últimos dez anos, que vem sen-
do realizada entre junho de 2014 à agosto de 2015, no
qual foram realizadas consultas através de meios cientí-
ficos como Scielo e Google acadêmico, através das pa-
lavras chaves,“violência contra a mulher”;“psicologia”e
“assistência social”. De forma que após muitas pesquisas
foram selecionados os artigos que mais condiziam sobre
o assunto retratado, com o intuito de identificar quais as
mudanças qualitativas nas intervenções realizadas pelos
psicólogos na assistência a mulheres em situação de vi-
olência após a regulamentação da lei 11.340 conhecida
como Lei Maria da Penha.

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO
Conceituando: Violência

A violência foi definida pela Organização Mundial
da Saúde (OMS, 2002 apud, SACRAMENTO, RE-
ZENDE, 2006)4, como, o:

uso intencional da força ou poder em uma forma de
ameaça ou efetivamente, contra si mesmo, outra
pessoa ou grupo ou comunidade, que ocasiona ou
tem grandes probabilidades de ocasionar lesão, morte,
dano psíquico, alterações do desenvolvimento ou
privações.

Segundo Almeida (2010)5 a violência não é um algo
limitado a sociedade contemporânea. Ela vem acompa-
nhando o homem desde tempos imemoriais, mas com o
passar dos tempos, ela vai se manifestando de formas e
em circunstâncias diferentes. Não há quem não identifi-
que uma ação ou situação violenta, porém conceituar
violência é muito difícil visto que a ação geradora ou
sentimento relativo à violência pode ter significados
múltiplos e diferentes dependentes da cultura, momento
e condições nas quais elas ocorrem.

De forma que na Idade Média, havia certos procedi-
mentos violentos que eram considerados formas de de-
monstração de amor a Deus, um exemplo dessas de-
monstrações era a prova do ordálio, que consistia em
submeter o suspeito de crime ou de falso amor a Deus a
ter que segurar uma barra de ferro em brasa para provar
sua inocência, e se não se queimasse, seria absolvido
como prova da verdade e do amor divino. Todavia, ati-
tudes como essas são inadmissíveis nos dias atuais para
o bom senso do cidadão comum e dentro da nossa cultu-
ra5.

Aquino & Gullo (1998)6 coloca que a visão do senso
comum sobre a violência, é algo que resulta através de
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suas experiências diárias, ou seja, dois seres em luta,
tendo em vista uma perspectiva moral, a injustiça dos
destituídos e dos trabalhadores, algo concreto voltado
contra um ser humano palpável, real e não contra um
grupo ou classe definidos por meio de critérios políticos
e econômicos. Assim seguindo as ideias dos mesmos
autores conclui-se que a violência social é um fenômeno
inerente a qualquer tipo de sociedade, e que a forma sob
a qual se manifesta reflete o tipo de sociedade e mostra o
seu significado nessa sociedade. A violência depende,
portanto, de estímulos provenientes da própria socieda-
de.

Conceito de Gênero
Para abordar a violência contra a mulher segundo

Kronbauer & Meneghel (2005)7 faz-se necessário o en-
tendimento de gênero como elemento constitutivo das
relações sociais, baseadas nas diferenças entre os sexos e
como modo primordial das relações de poder. De forma
que Gênero é um conceito cultural vinculado à forma
como a sociedade constrói as diferenças sexuais, atribu-
indo status diferente a homens e mulheres. Refere-se à
construção social de sexo, ou seja, a palavra sexo desig-
na apenas a caracterização anátomo-fisiológica das pes-
soas, enquanto gênero se refere à dimensão social da
sexualidade humana.

A Violência de gênero pode ser conceituada como
qualquer ato que resulta ou possa resultar em dano ou
sofrimento físico, sexual ou psicológico à mulher. De
acordo com Souza (2013)8 o conceito de gênero foi cri-
ado no início da década de 1980 pelas feministas, com o
objetivo de romper com o determinismo biológico, dis-
tinguindo assim, a dimensão biológica da dimensão so-
cial. Assim, para compreender o que é gênero requer
apreendê-lo como uma construção social e, consequen-
temente histórica que pode sofrer mudanças ao longo do
tempo e de acordo com cada localidade ou até mesmo
dentro de um mesmo espaço, conforme a cultura e cren-
ça.

Desta forma algo que é preciso exaltar é que as desi-
gualdades estabelecidas entre homens e mulheres são
difundidas ainda na infância, através de uma educação
diferenciada, baseados em conceitos socialmente consti-
tuídos e transmitidos de geração a geração. São constru-
ídas atividades consideradas femininas e masculinas que
determinam uma relação desigual entre homens e mu-
lheres. Estas são reproduzidas cotidianamente e “natura-
lizadas”. De forma que podemos notar desde cedo como
as atividades entre meninas e meninos são diferenciadas,
como por exemplo, os meninos são instruídos a brincar
de bola, de carrinho e não devem chorar, enquanto que
as meninas devem se comportar com ternura e delicade-
za, além de ajudar as mães nos afazeres domésticos8.

Embora de acordo com Giddens (2001)9 os papéis
dos homens e das mulheres variem de cultura para cul-

tura, não há nenhuma instância conhecida de uma socie-
dade em que as mulheres são mais poderosas que os
homens. Os papéis dos homens são muito mais valori-
zados e recompensados que os papéis das mulheres: em
que todas as culturas, as mulheres que carregam a res-
ponsabilidade principal de cuidar das crianças e do tra-
balho doméstico, enquanto os homens nascem com a
responsabilidade de sustentar a família. De forma que a
divisão de trabalho entre os sexos, levou homens e mu-
lheres a assumir posições desiguais em termos de poder,
prestígio e riqueza.

Assim Souza (2013)8 enfatiza que as diferenças bio-
lógicas entre homens e mulheres muitas vezes são utili-
zadas para justificar a discriminação e restringir a auto-
nomia feminina. De maneira que, pela mulher exercer o
papel reprodutivo, está socialmente vinculada ao cuida-
do com os filhos e com o lar. Mas cabe sinalizar que o
homem também é oprimido pelos padrões impostos pela
sociedade, cabendo à tarefa de trabalhar para garantir o
sustento da família. A divisão dos papéis e das tarefas
tanto para homens quanto para mulheres é definida atra-
vés de condutas distintas, reforçando o poder do homem
e tirando o poder da mulher.

Sendo assim, pensar sobre gênero significa pensar
em processos históricos onde os papéis construídos são
constantemente reconstruídos. De forma que cabe aos
homens e mulheres, desconstruir padrões de comporta-
mento que transitam na lógica da exaltação masculina e
submissão feminina próprios da sociedade burguesa8.

Segundo Grossi (1994)10, no Brasil, o que se entende
sobre violência e gênero são construções históricas fe-
ministas, de forma que inicialmente, na década de seten-
ta, a violência significava apenas os homicídios das mu-
lheres pelos seus companheiros. Com a experiência dos
centros de atendimento à Mulher (SOS Mulher) e das
práticas de atendimento nas delegacias especiais a vio-
lência passou a ser interpretada como violência domés-
tica e conjugal. Já nos anos 90 passa a ser compreendido
como violência de gênero e a abranger outras violências
como o assédio sexual, o abuso sexual infantil e as vio-
lências étnicas. Naquele momento, a violência contra as
mulheres passou a ser tratada como questão de saúde
pública, cujos estudos apontavam para os reflexos da
violência na saúde das mulheres.

De acordo com Guzzon (2011)11 houve também a
implementação de Casas abrigos para mulheres vítimas
de violência que correm risco de vida caso voltem a suas
casas. Neste local as vítimas recebem assistência jurídica,
psicológica e social, tendo total segurança devido ao
sigilo do endereço.

Nos anos oitenta feministas realizam campanhas e
passeatas com o intuito de reivindicarem alterações nas
leis penais e assim criam os SOS Ação Mulher e família,
para atendimento às mulheres vítimas de violência, pois
se acreditava “que o assassinato era o último ato de uma
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escalada de violência conjugal que iniciava com o es-
pancamento”. Assim o trabalho nos SOS Mulher tinha
por base a “conscientização” das mulheres a respeito das
causas estruturais de opressão na sociedade patriarcal,
subjacentes à violência10.

Ainda seguindo as ideias do mesmo autor, as difi-
culdades de “sensibilização” das mulheres nos SOS, a
limitação desse órgão para atender a diversidade de de-
mandas e a insuficiência das delegacias comuns, as fe-
ministas, por pressão política, reivindicam a criação das
delegacias especiais, com um contingente de mulheres,
devidamente capacitadas, para dar conta de crimes em
que as mulheres eram as vítimas majoritárias. Assim esta
tem sido apontada como uma das mais importantes polí-
ticas públicas conquistadas pelas feministas, principal-
mente quanto ao objetivo de visibilização da violência
contra a mulher. Entretanto pode-se perceber que o fun-
cionamento das delegacias especiais de atendimento às
mulheres, era uma total dissociação dos objetivos inici-
ais pretendidos pelas feministas, além de um altíssimo
grau de impunidade notado nos processos acompanha-
dos.

Os casos de assédio sexual e estupros praticados por
pessoas estranhas ao convívio da mulher não eram aten-
didos nas delegacias e nem mesmo no SOS Mulher, de
forma que não havia um reconhecimento, por parte das
mulheres, de que os maus tratos que relatavam eram
violência. A Não havia uma tipificação penal da violên-
cia contra a mulher. Com a chegada da Lei 9.099, de
setembro de 1995, a qual tem como por objetivo a ace-
leração dos processos considerados de menor complexi-
dade e de menor potencial ofensivo, provocou alterações
nas práticas das delegacias especiais nos casos de lesão
corporal leve ou culposa contra as mulheres, delitos es-
ses que constituíam a maioria das “queixas” das mulhe-
res contra seu marido. De forma que anteriormente a
maioria das notícias de violência que chegava às delega-
cias era arquivada e em virtude dessa lei passam a ser
encaminhados de forma célere para resolução no âmbito
dos Juizados Especiais Criminais12.

Assim ainda dando continuidade as ideias dos mes-
mos autores, com a criação dos Juizados Especiais Cri-
minais a tendência nesses Juizados é ver esse tipo de
criminalidade como uma questão menor a ser resolvida
em casa ou com a ajuda de psicólogos ou assistentes
sociais de modo a não atrapalhar o bom funcionamento
dos tribunais. De maneira que eram as próprias vítimas
quem decidiam se as agressões e as ameaças sofridas
devem ser ou não tratadas como crimes, assim a Lei Ma-
ria da Penha foi criada justamente com objetivo de mu-
dar esta situação.

Assim Debert e Gregori (2008)13 retratam que a a-
plicação da Lei nº 9.099, de 1995, leva “a indignação
com o modo pelo qual a violência doméstica era tratada
e a visão de que esse crime merecia um tratamento dife-

renciado induziram os movimentos feministas a reivin-
dicar mudanças que levaram à promulgação da Lei “Ma-
ria da Penha”.

Violência Doméstica contra a mulher
O termo violência contra a mulher veio de um mo-

vimento social feminista, que destaca que muitas vezes a
violência parte de companheiros, ex-companheiros, ou
até mesmo por pessoas próximas como filhos, sogros ou
até mesmo outros graus de parentesco a qual denomi-
namos violência doméstica4.

Segundo Porto (2006)14 a violência contra a mulher
também se refere a outros tipos de violência, como vio-
lência doméstica, familiar, sexual, psicológica, física e
outras. Muitas dessas violências caminham juntas, en-
tretanto, deve-se considerar que a mulher, vista social-
mente determina de vulnerabilidade a um tipo específico
de violência: violência contra a mulher. Violência esta
que tem como agressor um homem, sendo determinada
pela concepção cultural de ser homem e do que é ser
mulher e a função da violência nas relações e no fator de
poder. A situação de violência contra a mulher apre-
senta para os serviços de saúde um problema de inter-
venções passadas, das quais não atingiram uma resposta
eficiente e para resolução do mesmo, a resposta foi "jo-
gá-lo" ao psicólogo, para que assim ele resolvesse, já
que este profissional está acostumado com coisas com-
plicadas, ou seja, fazendo-se essencial a atuação da Psi-
cologia dentro do conjunto de intervenções para o en-
frentamento do problema.

De acordo com Day et al (2003)15 a pobreza aumenta
a probabilidade da mulher ser vítima de violência. A
Violência contra a mulher vem na maioria das vezes de
seu parceiro íntimo, onde esse abuso pode vir de várias
formas, sendo elas: Agressões físicas, abuso psicológico,
coerção sexual, comportamento de controle. Há diversas
causas que são colocadas como algo que provoca a vio-
lência contra a mulher, sendo levado em conta, aspectos
socioculturais, pessoais e situacionais, como, ser homem,
ter vivenciado violência conjugal em sua infância, ter
sido vítima de abuso, pai ausente, problemas com álcool
ou drogas, pobreza, desemprego, aceitação da violência
como algo para resolver os problemas e conceito de
masculinidade relacionado à honra, dominação ou a-
gressão.

Assim Day et al, (2003)15 a reação das mulheres di-
ante da agressão são as mais diversas, algumas agem
com resistência, tentam fugir ou até mesmo manter a paz
afim de se submeter as exigências do companheiro. Os
motivos mais alegados para a continuação de tal rela-
cionamento é o medo, a perda do auxílio financeiro,
perda do suporte da família e amigos, também a preocu-
pação com os filhos e a crença de que um dia o marido
vai mudar. As consequências da violência “atinge a saú-
de física e emocional das mulheres, o bem-estar dos fi-
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lhos e até a conjuntura econômica e social das nações
seja imediatamente ou em longo prazo”.

Assim Hanada (2007)16 exalta que as práticas mais
utilizadas de intervenção são proposta de intervenção de
psicólogos essencialmente clínicos, de forma individual
ou em grupo. Além desta prática a escuta e o acolhi-
mento pontual tem como objetivos de: diminuição da
ansiedade, preparação psíquica para o enfrentamento
legal.

Lei Maria de Pena
Algo que possibilitou um marco importante são as

leis cabíveis que são destinadas a proteção de mulheres
vítimas de violência doméstica. Sendo ela a Lei
n.11.340/2006 chamadas de Lei Maria da Penha que foi
apregoada em 07 de agosto de 2006 e recebeu este nome
pelo então presidente da República, Luiz Inácio Lula da
Silva, em homenagem a uma vítima da violência e ícone
da luta contra a violência doméstica no Brasil, a biofar-
macêutica Maria da Penha Maia. Essa lei foi embasada
no parágrafo 8º do artigo 226 da Constituição Federal,
na Convenção sobre a eliminação de todas as formas de
violência contra a mulher. Na Convenção Interamericana
para prevenir, punir e erradicar a violência contra a mu-
lher e em outros tratados internacionais ratificados pela
República Federativa do Brasil, com o objetivo de criar
mecanismos para coibir a violência doméstica e familiar
contra a mulher.

Segundo Carneiro e Fraga (2012)1 o artigo 5º dessa
lei define violência doméstica como:

[...] configura violência doméstica e familiar contra a
mulher qualquer ação ou omissão baseada no gênero
que lhe cause morte, lesão, sofrimento físico, sexual
ou psicológico e dano moral ou patrimonial:
I — no âmbito da unidade doméstica [...]
II — no âmbito da família [...]
III — em qualquer relação íntima de afeto [...]

De acordo com esta lei, entendem-se como uma uni-
dade familiar o espaço onde convivem constantemente
as pessoas tendo ou não vínculo familiar, inclusive a-
quelas que esporadicamente se agregam. Já o âmbito da
família é entendido como o grupo formado pelas pessoas
que são ou se consideram aparentados, que se unem por
laços naturais, afinidades ou vontade expressa. Com
referência à relação íntima de afeto, corresponde a qual-
quer relação em que o agressor conviva ou tenha convi-
vido com a vítima, independente de residirem sob o
mesmo teto. As mulheres vítimas de violência devem ser
encaminhadas a programas e serviços de proteção e as-
sistência social, uma vez que a Lei Maria da Penha prevê
a criação de políticas públicas que venham a garantir os
direitos das mulheres em suas relações domésticas e fa-
miliares1.

De forma que é importante ressaltar que também e-

xistem delegacias especializadas para atender casos de
violência doméstica dos crimes enquadrados na Lei Ma-
ria da Penha, chamadas de Delegacias Especializadas de
Atendimento à Mulher. Outro serviço ofertado as mu-
lheres vítimas de violência é o CRAM - Centro de Aten-
dimento à Mulher que segundo Silva et al (2003)17” é a
porta de entrada para o atendimento a todas as mulheres
violentadas e em situação de risco social que procuram a
instituição. O CRAM desenvolve ações de acompanha-
mentos a outros serviços, caso o Centro não disponha”.

Tabela 1. Comparativo entre práticas pós Lei Maria da
Penha.
Antes Depois
Não existia leis específicas
sobre violência
doméstica contra a mulher.

Tipifica e define a violência domés-
tica
familiar contra a mulher.

Não estabelecia as formas
desta violência.

Estabelece as formas de violência
doméstica
contra a mulher como sendo
física, psicológica, sexual, patrimo-
nial.

Aplicava a lei dos juizados
especiais
criminais (lei nº 9.099/95) para
os casos
de violência doméstica. Estes
juizados
julgavam os crimes com pena
de até dois anos (menor poten-
cial
ofensivo).

Retira dos juizados especiais crimi-
nais
(lei nº9.099/95) a competência para
julgar os crimes de violência do-
méstica
contra a mulher.

Permitia a aplicação de penas
pecuniárias
como as de cestas básicas e
multa.

Proíbe a aplicação dessas penas.

A mulher podia desistir da
denúncia
na delegacia.

A mulher somente poderá renuncia
perante o juiz.

Não era prevista a prisão pre-
ventiva
para os crimes de violência
doméstica.

Altera o código de processo penal
para possibilitar ao juiz a decretação
da prisão preventiva quando houver
risco à integridade física ou psico-
lógica
da mulher.

A violência doméstica contra a
mulher
não era considerada agravante
de pena.

A mulher deverá estar acompanhada
de advogado ou defensor em todos
os atos processuais.

A pena para o crime de violên-
cia doméstica
era de seis meses a um ano.

Altera o artigo 61 do código penal
para considerar esse tipo de violên-
cia
como agravante de pena.

A violência doméstica contra a
mulher
portadora de deficiência não
aumentava
a pena.

Se a violência doméstica for come-
tida
contra a mulher portadora de
deficiência, a pena será aumentada
em 1/3.

Não previa o comparecimento
do
agressor a programas de recu-
peração
e reeducação. O agressor podia
continuar
frequentando os mesmos luga-

Altera a lei de execuções penais
para
permitir que o juiz determine o
comparecimento
obrigatório do agressor
a programas de recuperação e ree-
ducação.
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res
que a vítima frequentava, nem
era proibido de manter qual-
quer forma
de contato com a agredida.

O juiz pode fixar o limite
mínimo de distância entre o agres-
sor
e a vítima, seus familiares e teste-
munhas.
Pode também proibir qualquer
tipo de contato com a ofendida, seus
familiares e testemunhas.

Fonte: Biblioteca Digital- Câmara dos Deputados. Lei Maria da Penha
nº 11.340, (2010).

Entretanto segundo Hanada (2007)16 apesar das con-
quistas referentes ao reconhecimento e legitimação do
problema de violência contra a mulher, ainda é frequente
a banalização e invisibilidade desse tipo de violência nos
diversos âmbitos sociais e institucionais. Mesmo com a
ampliação dos serviços voltados para o tema, estudos
demonstram que há muitas dificuldades quanto à im-
plementação de políticas e de funcionamento e avaliação
dos serviços que efetivamente garantam a assistência e
os direitos das mulheres. No entanto apesar dos primei-
ros serviços voltados para o problema terem sido SOS
Mulher, as DEAM’s e alguns serviços de assistência
jurídica, inaugurando a assistência pela ênfase nos direi-
tos das mulheres, a criminalização da violência na legis-
lação somente ocorreu em 2006, com a regulamentação
da lei Maria da Penha.

Segundo Meneghel, et al. (2013)18 anterior à Maria
da Penha, as situações de violência contra a mulher eram
julgadas segundo a Lei 9.099/95 e grande parte dos ca-
sos era considerada crime de menor potencial ofensivo,
cuja pena ia até dois anos e os casos eram encaminhados
aos Juizados Especiais Criminais (JECRIM). As penas
muitas vezes eram simbólicas, como cestas básicas ou
trabalho comunitário, o que contribuía para produzir um
sentimento de impunidade. Assim podemos notar que a
Lei Maria da Penha trouxe a possibilidade de imple-
mentar medidas mais rigorosas em relação aos agresso-
res, não havendo mais a possibilidade de julgamento das
violências de gênero como crimes de menor potencial
ofensivo e as punições corresponderem a cestas básicas
ou serviços comunitários como previa a Lei 9099/5.

De forma que fica explicito que a Lei Maria da Pe-
nha representa uma vitória dos movimentos feministas e
um marco na luta dos direitos das mulheres. Porém, a-
pesar dos avanços, há alguns limites quanto à lei, lem-
brando que apenas a promulgação da mesma não é sufi-
ciente para acabar com todos os problemas.

A biblioteca digital da Câmara dos Deputados, reali-
za um quadro comparativo entre antes e depois da im-
plementação da Lei 11.340 conhecida como Lei Maria
da Penha. Abaixo contém a tabela de forma resumida:

SUAS e atuação do psicólogo
O Sistema Único de Assistência Social (SUAS) é um

sistema público não contributivo, descentralizado e par-
ticipativo que organiza os serviços socioassistenciais no
Brasil, criado a partir das deliberações da IV Conferên-

cia Nacional de Assistência Social e previsto na Lei Or-
gânica da Assistência Social (LOAS). De forma que o
SUAS define e organiza elementos essenciais e impres-
cindíveis à execução da Política de Assistência Social,
consolidando seus princípios, diretrizes e objetivas,
sendo um sistema articulado e integrado de ações com
direção para a Proteção Social, onde serão ofertados
serviços de Proteção Social Básica e Proteção Social
Especial, por níveis de complexidade, respeitando o
porte dos municípios19.

Assim segundo Silva (2014)20 o serviço de proteção
social básica tem um caráter preventivo e visa propor-
cionar a inclusão social, o fortalecimento dos vínculos
familiares e comunitários e do acesso aos serviços pú-
blicos. Tendo como objetivo prevenir situações de risco,
e o fortalecimento de vínculos familiares e comunitários
e a ampliação do acesso aos direitos. É destinada a po-
pulação que vive em situação de vulnerabilidade social,
decorrentes da pobreza, privação, fragilização dos vín-
culos afetivos relacionais e de pertencimento social (dis-
criminações etárias, étnicas, de gênero ou por deficiência,
entre outras).

Desta forma a Proteção Social tem como finalidade
garantir as seguranças: de sobrevivência, de acolhida, de
convívio familiar, através dos programas, projetos, ser-
viços e benefícios sociais desenvolvidos na Proteção
Social Básica e Especial. A proteção especial é classifi-
cada em proteção social especial de média complexidade
e proteção social especial de alta complexidade21.

Sendo a proteção social especial de média comple-
xidade segundo Oliveira e Oliveira (2010)22 como aque-
la destinada a sujeitos que tiveram seus direitos violados,
porém possuem ainda seus vínculos familiares e comu-
nitários, onde o CREAS enquanto coordenador e articu-
lador da política de proteção social especial por meio de
sua equipe técnica realizará a acolhida, o atendimento
sociofamiliar, trabalhos em grupo e acompanhamento
dos encaminhamentos realizados. E a proteção social
especial de alta complexidade que se refere a questões
que exigem maior proteção, uma vez que além da viola-
ção dos direitos existe o rompimento dos vínculos, al-
cançando dimensões maiores como a retirada do sujeito
de seu ambiente familiar, dessa forma o CREAS oferece
serviços de orientação, encaminhamento e acompanha-
mento.

Assim Silva et al. (2007)23 enfatiza que a atuação dos
psicólogos nas políticas públicas vem crescendo muito
nos últimos dez anos, de maneira que esse crescimento é
acompanhado pela construção da Psicologia, do com-
promisso social e com a participação de psicólogos de
todo o pais. Os psicólogos inseridos na política pública
devem sempre estar atentos aos processos de sofrimento
instalados nas comunidades, nos territórios onde as fa-
mílias estabelecem seus laços mais significativos.

Assim Wachholz & Panceri (2012)24 retrata o psicó-
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logo como trabalhador da Assistência Social, que tem
como finalidade básica o fortalecimento dos usuários
como sujeitos de direitos e o fortalecimento das políticas
públicas. De forma que as intervenções realizadas pelos
psicólogos devem se voltar para a valorização dos as-
pectos saudáveis presentes nos sujeitos, nas famílias e na
comunidade. A Psicologia, portanto, pode contribuir para
resgatar os vínculos do usuário com a Assistência Social,
e estar sempre focada na prevenção e na promoção da
qualidade de vida dos usuários.

Principais práticas dos Psicólogos do SUAS no
atendimento às mulheres vítimas de violência
doméstica

Hanada (2007)16 coloca que no geral o atendimento
do psicólogo é de um modelo clínico realizado tanto de
forma individual como em grupo. As diferenças mais
marcantes estão quanto à duração e foco da intervenção,
entre uma mais pontual e outra com acompanhamento
mais longo, e a articulação das ações assistenciais com a
equipe multiprofissional. De forma que em casa setor
assistencial há característica e contextos institucionais
diferenciados, assim para melhor compreensão sobre a
inserção dos psicólogos, devemos considerar cada setor.

As Delegacias de atendimento à mulher já previam
uma equipe multiprofissional compondo o trabalho poli-
cial com a atuação dos psicólogos e assistentes sociais.
De forma que vemos em casas abrigo e nos centros de
referência, o caráter de assistência pode ser considerado
psicossocial, tendo como equipe básica psicólogos e
assistentes sociais.

Seguindo as ideias do mesmo autor, na saúde os psi-
cólogos estão previstos na atenção básica como serviços
ambulatórios voltados para situação de violência sexual.
E nos serviços de assistência jurídica também não é in-
comum encontrar psicólogos. Nas Delegacias de aten-
dimento à mulher as atribuições do psicólogo estão as-
sociadas a atividades de prevenção da violência ou como
atividades complementares ao trabalho estritamente po-
licial, com vistas a um melhor atendimento, acompa-
nhamento e encaminhamento da vítima. No fluxo assis-
tencial da delegacia, o primeiro atendimento da mulher é
realizado pelo psicólogo com intuito de avaliar a neces-
sidade de um aconselhamento psicológico, orientações
sobre seus direitos ou encaminhamentos para os respec-
tivos serviços como: programa de atendimento ao de-
pendente químico, centro integrado de saúde mental,
unidade de psicologia aplicada e serviço de assistência
jurídica.

Assim Hanada (2007)16 coloca que:
(...) Cabe ao serviço da psicologia, para que a reso-
lução e esclarecimento do problema apresentado se-
jam efetivados, diminuir o nível de ansiedade da su-
posta vitima e prepará-la psiquicamente para o en-
frentamento legal do problema, se necessário for. (...)

Segundo Soares e Silva (1992) apud Hanada (2007)16,
faz-se necessário ajudar esta mulher a discriminar o
que pertence a sua história individual e o que é pró-
prio da sua condição feminina, orientá-la com infor-
mações objetivas sobre os seus direitos. Em outras
palavras, fortalecê-la para que possa sair da situação
de violência que se encontra.

De acordo com Lima et al (2010)25 um dos campos
de atuação de psicólogo é no CRAM - Centro de Refe-
rência de Apoio a Mulher, que atende as mulheres vítima
de violência e tem como objetivo especificado pela Lei
Maria da Penha, oferecendo suporte e apoio especiali-
zado, nas áreas de psicologia, assistência social, segu-
rança, saúde, educação e jurídico, para mulheres que
sofram de violência, sendo elas, violência física, emo-
cional, sexual e social. O CRAM está organizado em
quatro setores de atendimento: encaminhamento, psico-
logia, social e jurídico. No setor primeiro setor, de en-
caminhamento as mulheres recebem um atendimento
inicial durante o qual é feito um breve diagnóstico para
levantar as demandas, procedendo-se, a partir desse le-
vantamento, ao encaminhamento para os demais setores
do CRAM ou para outros serviços, quando for o caso,
como: Delegacia da Mulher, Conselho Tutelar, Fórum,
Unidades Básicas de Saúde e outros, para atendimento
complementar ou como encaminhamento definitivo,
quando o caso não se enquadra nos critérios de atendi-
mento do CRAM.

O atendimento da psicologia pode ser realizado tanto
de maneira individual quanto em grupo, por meio de
aconselhamento, orientação e apoio nas situações de
conflito. Já a área de serviço social presta atendimento
individual ou em grupo, e familiar, realizando investiga-
ção social para os processos jurídicos e psicológicos,
visitas domiciliares, orientação, encaminhamento aos
recursos sociais da comunidade e acompanhamento. De
forma que podemos identificar que no atendimento tera-
pêutico realizado no CRAM a usuária não é tratada co-
mo vítima, pois a psicóloga retrata que a relação é de
dois e que ela não é coitada, sendo necessário orientá-la
para as mudanças de atitude, a primeira delas é respei-
tar-se a si mesmo e dar uma basta no ciclo vicioso de
violência que muitas vezes perpassa por três gerações de
mulheres da mesma família.

Outro fato exaltado por Lima et al. (2010)25 é que
anteriormente havia atendimento também com o com-
panheiro agressor, no entanto, hoje em dia o CRAM so-
mente atende as mulheres. Entretanto é colocado que em
outras localidades do país, há locais específicos que são
direcionados ao atendimento aos homens e o resultado é
excelente.

Segundo os autores antes a implementação da Lei
Maria da Penha, quando a mulher abandonava o lar, pela
lei antiga, perderia a guarda dos filhos, mas com a lei
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Maria da Penha, isso não acontece. De forma que se a
mulher saiu do lar por motivo de segurança tem a guarda
dos seus filhos garantida. Assim pode-se considerar que
as conquistas da Lei Maria da Penha e do trabalho do
psicólogo junto ao CRAM, já é um avanço histórico
contra a violência doméstica. A Lei proporciona ao psi-
cólogo segurança para atuar, justamente porque puni
com maior rigor e prioriza esses casos junto ao poder
judiciário.

Segundo Monteiro (2012)26 um dos objetivos do a-
tendimento psicológico às vítimas é fazer com que elas
resgatem sua condição de sujeito, bem como sua autoes-
tima, seus desejos e vontades, que ficaram anulados du-
rante todo o período em que conviveram em uma relação
marcada pela violência. Assim desta maneira elas pode-
rão ter coragem para sair da relação, que tirou delas a
condição de ser humano, tornando-as alienadas de si
mesmas. De maneira que no trabalho feito com as mu-
lheres vítimas de violência é fundamental que o psicó-
logo realize uma escuta ativa, de forma que necessários
ajudá-las a verbalizar, a compreender sua experiência e,
então, levá-las a criticar essa experiência, pois com a
compreensão consciente de suas experiências, a mulher
conseguirá se proteger da violência, bem como resgatar
sua identidade.

Para que isto seja possível, o trabalho do psicólogo
deve pautar-se no respeito ao outro, paciência e com-
preensão. Deve estar sempre focado na prevenção e na
promoção da qualidade de vida dos usuários, realizando
um bom acolhimento e auxiliando na diminuição da an-
siedade da vítima, de maneira à em poderar a mulher
vitimizada, possibilitando que ela saia desta condição e
possa criar novos caminhos.

4. CONCLUSÃO
A violência doméstica contra a mulher é um tema

muito abrangente e delicado, que envolve certos fatores
e constitui um grave problema. Este necessita ser reco-
nhecido e enfrentado, tanto pela sociedade como pelos
órgãos governamentais, através da criação de políticas
públicas que contemplem sua prevenção e combate, as-
sim como o fortalecimento de uma rede de apoio à víti-
ma. De maneira que, mesmo com a implementação da
Lei n.11.340/2006 chamadas de Lei Maria da Penha com
o objetivo de criar mecanismos para coibir a violência
doméstica e familiar contra a mulher, ainda assim há
muito que ser mudado tanto nos atendimentos a estas
mulheres em situação de violência como em toda cultura
vigente em nossa sociedade. Infelizmente a sociedade
ainda encara as relações de gênero de maneira desigual,
e a prática do psicólogo não deve fomentar essa desi-
gualdade.

Compreendemos ao decorrer deste artigo conceitos
referentes à violência, violência de gênero, violência
doméstica e as práticas assistências utilizadas como

meio de inserção e prática do psicólogo às mulheres ví-
timas de violência doméstica. Sendo colocado por alguns
autores como atuação do psicólogo um atendimento
mais voltado para a área clínica e grupal, que através
destes atendimentos busca-se realizar um bom acolhi-
mento e escuta, a fim de minimizar o sofrimento da qual
a vítima vem enfrentando e dar a ela suporte psicológico
para encarar todo processo legal. Com o objetivo de di-
minuir a ansiedade da vítima, a orientando sobre seus
direitos e até mesmo a encaminhamento a outros servi-
ços.

Diante disso, podemos identificar que a lei n.11.340
conhecida como Lei Maria da Penha trouxe muitos a-
vanços quanto à proteção à mulher em situação de vio-
lência. Entretanto, algo difícil de responder é o problema
de pesquisa inicial de quais foram as mudanças que a lei
Maria da Penha trouxe no atendimento de psicólogos do
SUAS a mulheres vítimas de violência doméstica. Sendo
que práticas de intervenção vêm sendo realizadas desde
anos 70, através da luta dos movimentos feministas. De
forma que anterior à lei 11.340 já haviam práticas volta-
das a mulheres vítimas de violência, como SOS Mulher
e Delegacias especiais de atendimento à mulher, e ape-
nas nos anos 90 a violência contra as mulheres passou a
ser tratada como questão de saúde pública.

Assim podemos afirmar que a Lei Maria da Penha
trouxe mudanças mais significavas quanto à punição dos
agressores e políticas púbicas voltadas ao atendimento
de mulheres em situação de violência, e ao apoio legal às
práticas de proteção à mulher vitimizada. Foi possível
verificar que o atendimento do psicólogo as mulheres
vítimas de violência é um trabalho complexo, que exige
muita paciência e uma escuta ativa, com intervenções
sempre trabalhando a autoestima das vítimas e as resga-
tando como sujeitos, cidadãs, e todos os outros papéis
sociais que essas possam vir a desenvolver.

Sendo assim, é importante ressaltar que avançamos
muito, mas ainda há muito que se fazer. Principalmente
um trabalho profilático e não curativo.
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RESUMO
O autismo atualmente definido como transtorno do espec-
tro autista, é um transtorno invasivo do desenvolvimento,
que persiste por toda a vida e não apresenta causas total-
mente esclarecidas sobre ele. No tocante ao que diz respeito
a este transtorno é classificado por prejuízos na tríade:
comportamento, linguagem e socialização. O artigo pre-
tende ressaltar as mudanças de conceito do transtorno
desde os estudos iniciais de Leo Kanner em 1943 até hoje e
também analisar as divergências de duas abordagens teó-
ricas sobre o tratamento do autismo, buscando ressaltar as
principais diferenças da concepção, da causa, e intervenção
propriamente dita do transtorno, além de suas principais
contribuições na área.
São elas a abordagem cognitivo-comportamental e algumas
técnicas mais apropriadas nos casos de intervenções ao
autismo segundo esta psicoterapia, e também a visão psi-
canalítica buscando fundamentar-se em Winnicott, levan-
tando a uma reflexão no campo epistemológico a respeito
da relevância e importância da psicologia dentro do quadro
do autista. A pesquisa foi realizada com base de dados já
existentes na literatura, através de uma revisão bibliográ-
fica.

PALAVRAS-CHAVE: Autismo, tratamento, psicoterapia
cognitivo-comportamental, psicanálise.

ABSTRACT
Diabetes Autism currently defined as autistic spectrum disorder,
is a pervasive developmental disorder, which persists through-
out life and has not clearly clarified causes about it. Regarding
the respect of this disorder is classified by losses on drug be-
havior, language, and socialization. The article aims to high-
light the disorder concept of changes since the initial studies of
Kanner in 1943 until today and examine the differences of two
different theoretical approaches to the treatment of autism,
seeking to highlight the main differences of conception, the
cause, and intervention itself disorder, as well as his major
contributions in the area.  They are cognitive-behavioral ap-
proach and some more appropriate techniques in cases of aut-
ism interventions under this psychotherapy, as well as the psy-
choanalytic view seeking support in Winnicott, raising a ref-

lection on epistemological field about the relevance and im-
portance of psychology within the autistic frame. The survey
was conducted with database existing in the literature, through
a literature review.

KEYWORDS: Autism, treatment, cognitive-behavioral psy-
chotherapy, psychoanalysis.

1. INTRODUÇÃO
O Autismo ou também conhecido como Transtorno

do espectro autista (TEA) é um transtorno do desenvol-
vimento que aparece nos três primeiros anos de vida e
interfere no desenvolvimento cerebral normal das habi-
lidades sociais e da comunicação. A partir do último
DSM, versão V (2013), fundiram-se em um único diag-
nóstico Transtorno do Espectro Autista – TEA, todos os
distúrbios do autismo (Transtorno Autista, Transtorno
Desintegrativo da infância, Transtorno generalizado do
desenvolvimento não especificado e Síndrome de As-
perger). O transtorno do espectro autista costuma apre-
sentar uma grande variedade de sintomas diferentes.
Atualmente ainda não são conhecidas as causas desse
transtorno. As pesquisas sugerem que existe uma com-
binação de fatores genéticos e ambientais. Além disso,
pela complexidade do transtorno não existe ainda um
tratamento padronizado para o TEA, existem vários mé-
todos e formas de trabalhar a criança. No entanto os pro-
fissionais partem da mesma opinião que quanto antes se
detecte maiores efeitos positivos haverá sobre os sinto-
mas e atitudes. Os tratamentos incluem terapias com-
portamentais, como outras¹.

O presente estudo busca analisar duas modalidades de
psicoterapia no tratamento do autismo, fazendo um en-
trelaçamento das propostas encontradas e assim discutir
os resultados e a compreensão em torno do autismo, e a
eficácia dos resultados na dimensão do mesmo. Além de
colaborar para outros estudos nessa linha de pesquisa, e
de ser um estudo de curiosidade pessoal do próprio autor,
e afinidade com as abordagens propostas, mas que em-
bora se diferenciam dentro das discussões em psicologia.



Gomes & Pujals / Uningá Review V.24,n.1,pp.114-123 (Out - Dez 2015)

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

Buscou-se por esse tema, devido à complexidade do
transtorno e diagnóstico, além de diversos tipos de tra-
tamento existentes, ainda mais busca-se com esse traba-
lho colaborar para novas pesquisas.

Quanto aos objetivos da pesquisa, esta pode ser clas-
sificada como descritiva, pois vai descrever a compre-
ensão e formas de tratamento do autismo, segundo a
terapia cognitivo-comportamental e psicanalítica, esta-
belecendo assim uma descrição detalhada do quadro,
conforme Gil (2002)², pontua que, “As pesquisas descri-
tivas têm como objetivo primordial a descrição das ca-
racterísticas de determinada população ou fenômeno ou,
então, o estabelecimento de relações entre variáveis.” Ou
seja, a descrição pormenorizada de tal fenômeno que é o
autismo bem como as técnicas empregadas em seu tra-
tamento.

Silva & Menezes (2005)³ pontuam também que a
pesquisa descritiva,

[...] visa descrever as características de determinada
população ou fenômeno ou o estabelecimento de rela-
ções entre variáveis. Envolve o uso de técnicas padroni-
zadas de coleta de dados: questionário e observação sis-
temática. Assume, em geral, a forma de levantamento.

Ainda no que tange o tipo de pesquisa como sendo
descritiva Cervo & Bervian (1996)4, acentuam algo im-
portante de ser mencionado que a mesma “[...] observa,
registra, analisa e correlaciona fatos ou fenômenos (va-
riáveis) sem manipulá-los”. Quanto à abordagem da
pesquisa esta é qualitativa, visando a qualidade das in-
formações e não a quantidade e incidência do fenômeno
estudado5, ressaltam quanto a abordagem da pesquisa que,
a abordagem qualitativa apoia-se, como a precedente, em
uma categorização dos elementos. Mas antes de reduzir a
uma simples frequência todos aqueles reunidos sob uma
mesma rubrica como se fossem equivalentes, o pesqui-
sador detêm-se em suas peculiaridades, nas nuanças que
ai se expressam, do mesmo modo que nas relações entre
as unidades de sentido assim construídas.

Conforme mencionado, o foco da pesquisa serão as
peculiaridades dos dados, o que os mesmos expressam,
no presente projeto de pesquisa, como se dá o trabalho
do psicólogo de forma qualitativa diante do autismo. As
psicoterapias aqui discutidas são: A Psicoterapia
cognitivo-comportamental, e a Psicanalítica sob um
enfoque em D. Winnicott.

A terapia comportamental se concentra em manipu-
lação de comportamentos e variáveis das pessoas, na
crença de que todo comportamento, tanto os adequados
quanto os inadequados são aprendidos. São os eventos
no meio-ambiente que determinam os seus
comportamentos-problema e o que os mantêm. Assim,
um transtorno passa a ser entendido, como um conjunto
de comportamentos que são analisados por meio do
histórico, contingências e situações presentes6.

Já para Winnicott basicamente em sua teoria do a-

madurecimento pessoal, se relaciona a falhas e interrup-
ções na relação mãe - bebê com algumas considerações
sobre essa relação e o ambiente facilitador como possí-
veis fatores de risco para o desenvolvimento do autismo7.
Além de discutir sobre a importância da função paterna,
por fim o papel e importância dos pais no tratamento.

A análise posterior dessa pesquisa, pretende configu-
rar essas duas potencialidades na forma de tratamento do
autismo.  A escritura deste artigo, irá se apresentar ini-
cialmente com um breve histórico e características do
autista abordando o Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Desordesrs (DSM V- versão atualizada de 2013).
Em seguida, será discutido a importância do diagnóstico
precoce, o lugar e a importância dos pais no tratamento,
e por fim uma contextualização das propostas clínicas
cognitivo-comportamental e psicanalítica como formas
de tratamento ao autismo, buscando identificar as prin-
cipais divergências no processo terapêutico dessas duas
abordagens teórico-práticas.

2. MATERIAL E MÉTODOS
O levantamento de dados foi realizado por meio da

pesquisa bibliográfica, sobre o assunto e abordagens
discutidas aqui, após esse tempo de aprofundamento e
estudo, foram-se então selecionados alguns artigos, para
se averiguar se os artigos encontrados a cada busca se
enquadravam com o objetivo do presente estudo, foi
realizada a leitura do resumo/abstract de cada artigo.
Assim, chegou-se a um número total de 33 artigos, que
foram lidos na íntegra. A base de dados eletrônica para a
pesquisa foi retirada de bases específicas como: Scielo,
PUBMED, UFSM, periódicos eletrônicos como pepsic,
revistas cientificas, dissertações de mestrado e teses.
Inicialmente consultaram-se os termos: autismo, trata-
mento, terapia cognitivo-comportamental e psicanálise.
Os artigos encontrados foram em descritores em portu-
guês.

Sobre a pesquisa bibliográfica ²aponta que “a pes-
quisa bibliográfica é desenvolvida com base em material
já elaborado, constituído principalmente de livros e arti-
gos científicos”. Esclarece ainda que praticamente todos
os trabalhos científicos sejam realizados a partir de um
respaldo teórico, existem trabalhos em que são exclusi-
vamente utilizados esse meio para a coleta de informa-
ções. O ano de abrangência dos artigos pesquisados foi
do ano de 2000 a 2015, e os critérios para seleção foi
artigos com base na terapia cognitivo-comportamental e
psicanalítica enfoqcando Winnicott para o tratamento do
autismo.

3. DESENVOLVIMENTO
O Autismo: Principais características e dificul-
dades

O autismo foi descoberto por Leo Kanner, este que
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desenvolveu um extenso trabalho na descrição da pato-
logia em 1943, Kanner procurou em suas publicações
definir de forma pormenorizada as características do
distúrbio autístico do contato afetivo, como era chamado,
classificando-o como alterações no contato afetivo8.

Riviére (1995)8 aponta como características o se-
guinte:

Um quadro de distúrbio do desenvolvimento caracterizador por: 1)
incapacidade para estabelecer relações com as pessoas, 2) um am-
plo conjunto de atrasos e alterações na aquisição e uso da lingua-
gem, e 3) uma “insistência obsessiva” em manter o ambiente sem
mudanças, acompanhada da tendência a repetir uma gama limitada
de atividades ritualizadas.

Ou seja, Kanner em suas publicações descreveu de
forma clara e objetiva o que os manuais, tais como
CID-10 e DSM V, ressaltam, existem pessoas que pos-
suem tal dificuldade no relacionamento interpessoal a
ponto de não estabelecer tal vínculo, assim como as di-
ficuldades na linguagem e a resistência a mudança na
rotina conforme supracitado.

Tamanaha et al. (2008)9 acrescentam que o autismo é
caracterizado por nuances comportamentais bem típicas,
em que envolvem a falta de contato afetivo e a relação
com o outro, solidão extrema, a linguagem não é utili-
zada como recurso para a comunicação, havendo a boa
capacidade cognitiva, fisicamente a criança com autismo
é considerada “normal”, a presença constante de rituais
havendo uma tendência maior a pessoas do sexo mascu-
lino.

O (DSM-V)10 define-se o autismo com os seguintes
critérios:

* (Problemas de interação social ou emocional al-
ternativo) – Isso pode incluir a dificuldade de esta-
belecer ou manter o vai e vem de conversas e intera-
ções, a incapacidade de iniciar uma interação e pro-
blemas com a atenção compartilhada ou partilha de
emoções e interesses com os outros.
* (Graves problemas para manter relações) – Isso
pode envolver uma completa falta de interesse em
outras pessoas, as dificuldades de jogar fingir e se
engajar em atividades sociais apropriadas à idade e
problemas de adaptação a diferentes expectativas so-
ciais.
* (Problemas de comunicação não verbal) – o que
pode incluir o contato anormal dos olhos, postura,
expressões faciais, tom de voz e gestos, bem como a
incapacidade de entender esses sinais não verbais de
outras pessoas.
* (Comportamentos repetitivos e restritivos)
Além disso, o indivíduo deve apresentar pelo menos

dois destes comportamentos: apego extremo a rotinas e
padrões e resistência a mudanças nas rotinas, fala ou
movimentos repetitivos, interesses intensos e restritiva,
dificuldade em integrar informação sensorial ou forte
procura ou evitar comportamentos de estímulos sensori-
ais.

O diagnóstico do autismo é basicamente através de
exames clínicos, ou seja, a partir dos comportamentos
apresentados pela criança, já que a gênese do mesmo
ainda é incerta, durante alguns momentos de nossa his-
tória científica houve algumas tentativas de estabelecer
as causas do transtorno, alguns estudos apontavam que
os pais dos autistas eram caracterizados como frios e
distantes emocionalmente, apresentando dificuldade no
estabelecimento emocional com a criança. Em relação a
este pensamento Tamanaha et al (2009).9 apontam que,

A teoria afetiva propõe uma etiologia puramente relacional e, em-
bora faça a distinção entre a síndrome descrita por Kanner e sua
abordagem clínica, considera que o autismo é mais um sintoma do
quadro clínico de Psicose Infantil e menos uma entidade nosoló-
gica em si.

Atualmente a teoria da afetividade dos pais ainda é
muito utilizada e difundida, principalmente pela psicaná-
lise, embora alguns autores tenham revisto tais referen-
ciais teóricos no que tange a etiologia do transtorno co-
mo é o caso de Tustin, que revisou os conceitos em rela-
ção a definição da patologia ressalta que,

[...] à luz das descobertas produzidas pela observação dos com-
portamentos dos bebês, não seria mais possível postular uma fase
de autismo primário infantil, uma vez que, são observadas, desde
muito cedo, reações do neonato ao meio. Sugeriu que o autismo
deveria ser compreendido, apenas, como sendo uma condição pa-
tológica. Além disso, questionou a presença de possíveis altera-
ções orgânicas, na criança, não detectáveis em exames disponíveis
naquele momento (Tamanaha et al. 2008)9.

Isto é, esta reformulação sobre a questão do autis-
mo tendeu a um novo olhar que exclui a causalidade da
relação afetiva dos pais e sim preconiza o que é de efeito
de uma condição patológica, levantando possivelmente
uma hipótese de causas orgânicas.

A busca de evidências causais do autismo se refor-
mulam com o passar do tempo, e há ainda uma tendência
de haver mais reformulações e hipóteses sobre suas cau-
sas, que ainda estão encobertas, portanto, segue-se ainda
vertentes que pendem ao orgânico, as atitudes relacio-
nais afetivas que culminam a falhas cognitivas e sociais.
(Tamanaha et al. 2008)9

Neste sentido Riviére (1995)8 pontua quanto ao de-
senvolvimento da criança autista que,

Os sintomas do autismo não se manifestam por igual, nem têm o
mesmo significado em diferentes fases da vida das pessoas autistas.
Ao considerar um distúrbio profundo do desenvolvimento, que
além disso tem um caráter crônico, é necessário recorrer a uma
descrição cuidadosa desse desenvolvimento. Naturalmente, exis-
tem importantes diferenças- relacionadas ao QI (quociente de inte-
ligencia), ao nível linguístico e simbólico, ao temperamento, à
gravidade dos sintomas - entre uns autistas e outros, no que diz
respeito às características da síndrome e às peculiaridades do de-
senvolvimento, mas, talvez, seja útil lembrar certos padrões gerais
da evolução do quadro [...]. Ou seja, quando o assunto é autismo, a
severidade dos sintomas são variáveis de indivíduo a indivíduo.

Fisicamente o autista não apresenta alterações claras,
porém, a estereotipia do mesmo pode acarretar a uma
série de dificuldades em seu dia a dia, por exemplo, o
autista possui uma característica peculiar de balançar as
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mãos, se auto balançar, sente fascinação ou irritação por
ruídos específicos, movimentos rituais complexos, insis-
tência na repetição de ações em sequência, preocupação
excessiva com conteúdo intelectuais, o que o leva a um
campo restrito de interesses, e a necessidade de suprir
com seus rituais8.

Lampréia (2004)11 discorre sobre os distúrbios que
autistas apresentam na fala, problemas no desenvolvi-
mento linguístico e de comunicação não verbal, dificul-
dades na interpretação de gestos, expressões faciais, as-
sim como, estes modos de comunicação, muitas vezes
são ausentes no autismo10.

Geralmente os prejuízos do autista estão no campo
psicológico e social, e pode-se dizer que estes se entre-
laçam, isto é, psicologicamente o autista é tido como
aquele alheio ao mundo, e as demais pessoas, possuem
uma forma subjetiva de percepção de seu corpo do dos
demais, o que prejudica a relação social do mesmo,
Buscando se aproximar de uma caracterização do indi-
víduo autista acentua como característica do autista o,
“isolamento e indiferença em relação as outras pessoas.
Falta de interesse por aspectos puramente sociais de in-
teração Riviére (1995)8”.

Citar os prejuízos sociais do autista, estes que estão
às claras é mais descomplicado do que pontuar as difi-
culdades psicológicas, pois conforme menciona o autor,
foram poucos os casos em literatura em que um autista
narrou sobre como via o mundo. Ele destaca o caso a-
tendido por Kanner, no qual este era considerado inteli-
gente e capaz de narrar sobre como se desenvolveu, so-
bre como se sentia, deixando embasamento para a fun-
damentação da tese. Nos relatos de Jerry, autista em que
Kanner pode realizar uma descrição minuciosa do au-
tismo, é explanado que: “Sua relação dominante nas
relações é a falta de empatia e de compreensão do mun-
do interno dos outros. Às vezes consegue entender inte-
lectualmente o que as outras pessoas podem sentir, mas
não é capaz de se colocar no lugar delas (RIVIÉRE,
1995)8”.

A importância do diagnóstico precoce
A questão principal do diagnóstico precoce nos casos

do autismo, não se trata de avaliar a criança quanto mais
cedo possível para rotulá-la, mas sim como uma forma
de dar oportunidades a ela de se desenvolver, explorar
suas capacidades.

Vasconcellos (2003)12 aponta que na atualidade,
muitos defendem uma multideterminação orgânica,
dinâmica e social. E explicita ainda que se por um lado
existe controvérsias sobre a melhor forma de tratar o
autismo de outro há um consenso na literatura de que o
diagnóstico quando mais cedo possível for detectado
melhores são os resultados de qualquer tipo tratamento,
que se julgue eficaz para trabalhar com o autista e para o
seu desenvolvimento11.

O que acontece na maioria das vezes é que esses
atrasos ou dificuldades devido ao transtorno só são
identificados por volta dos três anos de idade ou um
pouco mais avançado, pois os familiares e quem convive
junto da criança não percebem ou não valorizam alguns
sinais indicativos do risco de autismo, ou até mesmo por
não terem informação suficiente sobre isso. A idade do
início no tratamento é um dos fatores determinantes para
a sua melhor evolução. Não só a idade, mas também o
tipo de tratamento e a frequência dos atendimentos a
criança e aos pais11.

O mesmo autor aponta ainda de acordo com sua
experiência clínica dois sinais que podem ser percebidos
precocemente de possíveis desenvolvimento do
transtorno, como o olhar entre a mãe e o bebe, e
sobretudo como a mãe se percebe, e a não-instauração de
um circuito pulsional do sujeito, seguindo pressupostos
da psicanálise. Neste fato esses dois sinais podem ser
levantados como possíveis hipóteses de um diagnóstico,
mas, porém, não devem ser considerados somente.

Outro fator importante também se constitui na
participação da família no tratamento, neste ponto
podem ser considerados aspectos tais como sentimentos
no diagnóstico do autismo e em seguida a importância
da família. Derdky e Groberman (2004)13 ressaltam
também no que tange as técnicas com ênfase
comportamental a imitação apontando que, “Imitação é
um processo de aprendizagem pelo qual os indivíduos
aprendem comportamentos novos ou modificam antigos
por meio da observação de um modelo”.

Mesmo que o autista apresente dificuldades na
interação social e na percepção do outro a imitação pode
vir a ser um instrumento efetivo na aquisição de novos
comportamentos ou modificação dos existentes.

A Psicoterapia Cognitivo-Comportamental no
tratamento do autismo

A Cartilha “autismo: Manual para pais”14 ressaltam
algumas abordagens individualizadas com resultados
variados no tratamento do autismo.

Quanto às técnicas especificas no tratamento de
crianças com atrasos no desenvolvimento Lovaas
(1927/2002)15 aponta que tratamentos comportamentais,
ou seja, as terapias com enfoque na modificação do
comportamento são eficazes na medida que auxilia o
indivíduo com dificuldades de desenvolvimento ao
ampliar a sua capacidade de linguagem, a redução de
explosões de raiva, impulsividade, com a diminuição de
comportamentos menos restritivos, isto é, acentua que,

[...] ajuda na redução de explosões de raiva de um indivíduo e
outros comportamentos interferentes deve facilitar a eficácia
do professor e ajudar o indivíduo a entrar em um ambiente
menos restritivo onde comportamentos alternados podem ser
adicionalmente ensinados.

As técnicas com ênfase comportamental incluem
testes de diferenciação, modelagem, ou seja, a aprendi-
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zagem por aproximações sucessivas, controle e altera-
ções de estímulos, não deixando de lado as técnicas de
reforçamento positivo, esta que possui um papel funda-
mental na relação terapêutica, pois possibilita a inserção
de outras técnicas no tratamento, pode-se definir o re-
forçamento como, aquele comportamento no qual há um
ganho secundário ao indivíduo que o pratica, ou seja,
toda vez que ele mantem determinado comportamento
ele recebe algo positivo16. Trazendo para a questão do
autismo este modelo de reforçamento é muito viável na
aprendizagem de comportamentos rotineiros, como por
exemplo, ser reforçado a emitir algum comportamento
quando se tem fome, ou alguma necessidade fisiológica.

Windholz (1995) apud Martins (2005)17 relatam que
há quatro fases que constituem a terapia comportamental:
1) A avaliação comportamental; 2) a seleção de metas e
objetivos; 3) a elaboração de programas de tratamento e
4) a intervenção propriamente dita. Geralmente este
modelo é mais aplicado junto a familiares dos autistas,
pois trabalha com a ressignificação e a modificação das
crenças que estes possuem o que levam a modificar seus
comportamentos diante do indivíduo autista. Entretanto,
quando trata-se na mudança de comportamento através
da modificação das crenças centrais propostas por Aaron
Beck em seu livro “Terapia Cognitiva-comportamental:
Teoria e prática”, também visa o atendimento do autista,
na diminuição de suas ansiedades, agressividade e com-
portamentos rotineiros, tais como apontam Edelsten,
Northorop e Staats (2003)18. A terapia visa o desenvol-
vimento de habilidades nos cuidados pessoais ou ativi-
dades da vida diária que incluem atividades como ba-
nhar-se, vestir-se, escovar os dentes, ou seja, atividades
estas que o autista necessita desenvolver através da a-
proximação do comportamento esperado (modelagem),
os esquemas de reforçamentos, entre outros. Assim co-
mo meios de controle da impulsividade e agressividade,
Angelotti (2004)19, pontua a técnica da distração que
pode ser útil em casos de agressividade, a técnica con-
siste em mudar o foco da atenção do indivíduo, solici-
tando que este preste atenção no ambiente, sair da situa-
ção que lhe causa incomodo ou iniciar uma atividade
lúdica.

É importante, portanto, levar em consideração que os
diferentes graus de autismo permitem a aplicabilidade
tanto das técnicas com foco comportamental (behavio-
rista) em que a modelagem, o reforçamento e a análise
de contingências são o foco do terapeuta, isto é, em ca-
sos mais severos de autismo, em que os treinamentos de
habilidades da rotina são fundamentais, e também, em
casos mais brandos, porém, não menos comprometedo-
res da vida cotidiana do indivíduo as técnicas cogniti-
vistas- comportamentais20 .

A partir disso Pires e Souza (2008)6dizem que: “A
terapia comportamental se concentra em manipulação de
comportamentos e variáveis das pessoas, na crença de

que todo comportamento, tanto os adequados quanto os
inadequados são aprendidos. São os eventos no mei-
o-ambiente que determinam os seus comportamen-
tos-problema e o que os mantêm”. Assim um transtorno
passa a ser entendido de acordo com seu histórico, as
contingências e situações que o mantem. A terapia cog-
nitivo-comportamental entende cada paciente como ú-
nico e seus problemas o reflexo de uma história particu-
lar.

As autoras ainda apontam que a forma de interven-
ção, antes mesmo de se utilizar qualquer técnica é pro-
ceder com uma análise funcional, sistemas de reforço,
condicionamento, modelagem e o levantamento criteri-
oso das variáveis que estejam relacionados aos compor-
tamentos desejáveis e indesejáveis do paciente, e assim,
é possível propor uma estratégia eficaz no alcance do
bem-estar.

A terapia cognitivo-comportamental não aceita a pri-
ori os distúrbios no comportamento, na linguagem e na
interação social como característicos do autismo, procu-
ra fazer um levantamento de todos os comportamentos
que são emitidos pela criança, fazer uma análise funcio-
nal (antes, durante e depois) dos comportamentos ade-
quados e inadequados, para saber o que mantém cada um
destes comportamentos6. E assim estabelecer um plano
de ação eficaz, este plano deve ser constantemente ava-
liado para se averiguar se de fato está colaborando com o
indivíduo, existem algumas técnicas que podem colabo-
rar para um bom trabalho psicoterapêutico, no caso es-
pecifico do autismo são utilizadas algumas técnicas es-
pecificas, dentre elas iremos discutir sobre o método
TEACCH, e o ABA.

Durante (2011)21 aponta que para a abordagem cog-
nitiva-comportamental como a prática que intervém vi-
sando o condicionamento comportamental dos indiví-
duos assim diagnosticados, tentando adequá-los à con-
duta pré-estabelecida enquanto “normal”. E diz que em
relação ao tratamento na clínica cogniti-
va-comportamental, os pais ocupam um papel de
co-terapeutas das técnicas e métodos utilizados com a
criança autista, garantindo assim que eles o passem a
seus filhos a praticarem essas técnicas, nos momentos
em que estiverem fora do setting terapêutico.  Num viés
comportamentalista, observa-se uma menor resistência
dos pais ao tratamento, dado o sentimento de culpa “ali-
viado”, pela crença de tratar-se de uma causa orgânica
para psicologia comportamentalista, e por consequência
a aliança terapêutica estabelecida entre pais e terapeutas
torna-se sem tantas resistências. Este modelo de terapia
possui dois métodos para trabalhar com o autismo: o
Teacch e o Aba.

Segundo Mello (2002) apud Martins (2005) 17 O ob-
jetivo do método TEACCH é o de apoiar o portador de
autismo em seu desenvolvimento para ajudá-lo a conse-
guir chegar à idade adulta com o máximo de autonomia
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possível. Isto inclui ajudá-lo a compreender o mundo
que o cerca através da aquisição de habilidades de co-
municação que lhe permitam relacionar-se com outras
pessoas, oferecendo-lhes, até onde for possível, condi-
ções de escolher de acordo com suas próprias necessi-
dades.

Para Mello (2003) apud Martins (2005)17 O papel do
terapeuta ou professor de pessoa com autismo equivale
ao de um interprete, fazendo conexão entre duas culturas
diferentes. Portanto, esse terapeuta/ professor deve com-
preender seu aluno / criança, localizar seus pontos fortes,
identificar seus déficits e encontrar os meios facilitado-
res para ajudá-lo no processo de adaptação e aprendiza-
gem. A meta fundamental é o desenvolvimento da co-
municação e da independência.

No que diz respeito ao método Aba (Applied Beha-
vior Analysis) é um enfoque que é usado para a compre-
ensão do comportamento e vem sendo amplamente uti-
lizada no atendimento a pessoas com desenvolvimento
atípico, como os transtornos invasivos do desenvolvi-
mento. A finalidade deste método é de identificar habili-
dades que o autista já domina e ensinar aquelas que ele
ainda não domina. Martins (2005)17 aponta que cada
habilidade é ensinada, em geral, em esquemas individu-
ais, inicialmente apresentando-a associada a uma indi-
cação ou instrução, e quando necessário é oferecido al-
gum apoio (como por exemplo, apoio físico), que deverá
ser retirado tão logo que seja possível, para não tornar a
criança dependente dele.

O método analisa com detalhes, dados e fatos da
relação ensino-aprendizagem, com registro de resultados
e tentativas, descobrindo os eventos que funcionam como
reforço positivo ou negativo. Os comportamentos e
respostas negativas não são reforçadas apenas as
positivas. Quando há reforço num evento particular,
daqueles que o sujeito ainda não conhece o indivíduo é
condicionado a reagir, tendendo a repetir as respostas
adequadas ao bom desempenho do processo de
aprendizagem (Pereira, 2011) 22.

Como Mello (2000) apud Martins (2005)17 apontam
que a repetição é um ponto importante neste tipo de
técnica, assim como o registro exaustivo de todas as
tentativas e seus resultados. E o primeiro ponto
importante é torna o aprendizado agradável para a
criança. O segundo ponto é ensinar a criança a
identificar os diferentes estímulos.

A psicoterapia Psicanalítica no tratamento do
autismo (enfoque em Winnicott)

Outra abordagem que tem suas bases e concepções
formados sobre o autismo é a psicanálise que foi a pre-
cursora do atendimento a crianças autistas, iniciou-se a
partir de Melaine Klein com o caso de Dick um garoto
de quatro anos de idade, o termo para esse transtorno era
“ensimesmado”. Além de Klein a psicanálise ao estudar

o autismo recebeu contribuição de outros autores, a in-
tenção aqui é destacar a contribuição de Winnicott para a
teoria e o autismo. Este autor propõe em sua teoria a
questão do amadurecimento pessoal, sendo essa a identi-
ficação primária mãe-bebe em que nessa relação pres-
supõe os cuidados de uma mãe suficientemente boa.

(Winnicott, 2006) apud (Raelis et al., 2010) 23 sobre a
mãe suficientemente boa,

A mãe que se torna sensível o suficiente para adaptar-se às neces-
sidades do lactante, no contato corporal, no modo de segurar, no
olhar para ele, no seu movimento e quietude de acordo com as su-
as solicitações, é capaz de protegê-lo de sustos e do acaso, para
que nada possa ser sentido como invasivo. Para ser feliz nessa ta-
refa, a mãe precisa ter se desenvolvido como uma pessoa total, e
sentida de maneira viva e acordada. É tudo o que um re-
cém-nascido necessita o ambiente apropriado para suas necessi-
dades.

Telles et al. (2010)24 apontam que a preocupação
materna primária vinda da mãe considerada suficiente-
mente boa, é um estado psicológico em que a mãe está
mais sensível às necessidades emocionais e físicas do
bebê. É um estado natural das mulheres no período da
gravidez e algumas semanas após o nascimento do bebê.
A mãe que desenvolve a preocupação materna primária
pode facilitar ao bebê uma vivência mais tranquila nos
primeiros momentos de sua vida. Este é um aspecto im-
portante para que a mãe consiga identificar-se com seu
bebe, entender e suprir as necessidades básicas dele. Os
mesmos autores ainda afirmam a necessidade de um
ambiente também suficientemente bom que garanta o
desenvolvimento emocional e equilíbrio em relação às
perdas e as privações.

No entanto, os autores apontam que essas perdas e
privações são necessárias, mas que este ambiente não
deve faze-las predominarem, porém é esse aspecto que
gera a onipotência no bebe, e fator importante para a
constituição psíquica do indivíduo. Em relação ao ta-
manho da responsabilidade que a tarefa que a mãe de-
sempenha para o psiquismo do bebê, é comum pensar
que esta tarefa deva ser dividida com alguém que lhe dê
suporte a essa carga, pode-se dizer que nesse momento
entra o papel do pai em questão, que além de apoiar a
mãe lhe de um suporte emocional e amenizar a sua an-
siedade e mais tarde será o responsável por reproduzir a
lei do interdito fundamental para a separação do eu do
não- eu da criança e a formação saudável do psiquismo.

Winnicott (1982) apud Montenegro (2006)25 sobre a
figura paterna irá dizer que este vai sendo apresentado
ao bebe pela mãe enquanto esta mesma possui natural-
mente a posição de cuidar do bebe, o pai inicialmente
possui a função de dar sustento a mãe para que ela tenha
todas as condições de se dedicar ao filho. O pai é neces-
sário para dar o suporte preciso a autoridade da mãe,
para sustentar a lei e a ordem que a mãe implanta na vida
da criança25.

Realizando o seu papel com firmeza, o pai tem con-
dições de reassegurar a mãe para a volta da vida habitual.
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Entretanto, ao fazer isso Montenegro (2006)25 afirma que
o pai precisa manter uma certa distância, para passar a
introduzir na criança a ausência ou seja, o interdito co-
locando então, limites na relação do bebe com a mãe.
Abrangendo a questão da essencialidade do pai enfati-
za-se que: “O pai é essencial para a criança, pois ela pre-
cisa adquirir uma identidade própria, diferente da iden-
tidade da mãe. O pai será a primeira percepção de um
objeto total e integrado25”. Então passa a ser entendido
num papel diferente do da mãe, e a criança usa-o como
modelo para sua própria integração.

Dias 200326, fala sobre a ideia de que o bebe chega
ao mundo num estado de não integração, ele é incapaz
de discriminar um “não eu” do “eu”, não há a consciên-
cia de um objeto externo, ou mesmo o reconhecimento
do próprio “eu”. Desta etapa do início da vida do indi-
víduo.

Winnicott diz que estudar a etiologia de uma doença,
tem como objeto de estudo não apenas o indivíduo afe-
tado pelos sintomas da doença, mas também um estudo
de seu ambiente e das relações com este ambiente, para
compreender a natureza do problema e desenvolver um
trabalho realmente alterador das condições da criança. O
transtorno psíquico para Winnicott, trata-se de um tipo
de imaturidade, uma parada no continuar a ser, uma fa-
lha no processo de amadurecimento do indivíduo por
defesa ou reação contra a angústia que emerge diante de
uma invasão, ou diante do impedimento de algo que
precisava ter acontecido e não aconteceu23.

Para Winnicott, o bebê só pode ser compreendido
dentro de uma relação, pois não consegue existir sozinho.
A esse processo reporta aos três estágios: de dependência,
definidas por ele: dependência absoluta, seguida da de-
pendência relativa e, por último, rumo à independência.
Levando-se em conta o processo de constituição da i-
dentidade do sujeito como um processo gradual, que
compreende principalmente a relação de identificação
primária da mãe para com o bebê, como já foi dito ante-
riormente, Winnicott (1983, apud Araujo,2003)27 entra
em contato com as consequências que podem advir caso
a constituição do “eu” não aconteça como é o caso do
autismo.

O autismo seria a expressão maior da manifestação
de defesa frente a um ambiente que se apresentou falho
no estágio de dependência absoluta, durante as realiza-
ções básicas para a integração do eu.  O tratamento na
clínica psicanalítica se constitui em um campo múltiplo,
que envolve a criança e seus pais26. Segundo Mannoni
(1980) apud Vanoli & Bernardino, (2008)28 a criança não
pode ser isolada artificialmente do contexto familiar, e
os analistas encontram-se diante de uma história familiar,
dependendo a evolução da cura, em parte, da maneira
como certas situações são apreendidas por eles. O obje-
tivo desta psicoterapia é instalar a ordem no caos que
está subjacente ao estado autista, reconstruindo mundo

afetivo29.
Sobre essa questão Winnicott aponta para a impor-

tância de se pensar o espaço terapêutico também como
uma desconstrução dos questionamentos e das dúvidas
onde existem certezas rígidas e imutáveis a um lugar que
se possa construir possibilidades de novas narrativas
acerca do transtorno. O autor propõe então, o grupo de
pais, como um espaço para desconstruir essas crenças e
construir um tecido social que possam se sentir inseridos
com suas crianças, e ao mesmo tempo, o lugar da des-
construção e construção de um saber próprio sobre eles e
seus filhos, mas também sobre o mundo, sobre esse
mundo que, à luz da problemática dos filhos, muitas
vezes é tomado como insistente, cruel e perseguidor.
Assim nas relações estabelecidas no grupo de pais tem-se
Também como a possibilidade de se construir laços, de se
perceber a criança como singular respondendo a um nome
e não a uma classificação patológica, e as próprias cri-
anças também se percebem assim como únicas com se-
melhanças aos demais.

Na teoria Winnicottiana, sabe-se que a vida do ser
humano é uma busca da continuidade de ser e a ameaça,
que envolve todo o processo de desenvolvimento do
indivíduo, é a possibilidade de não se integrar e de não
continuar sendo30.

O objetivo da terapia de base psicanalítica no trata-
mento do autismo, é o reconhecimento do autista como
sujeito, onde o terapeuta precisará retirar esse indivíduo
do seu mundo particular, trazendo-a para a realidade,
habituando-a a interagir e fazendo com que ele reconhe-
ça o outro. E seja o sujeito de sua subjetividade.

Gomes (2012)31 diz que na clínica winnicottiana, a
interpretação nem sempre se configura como a caracte-
rística central da análise e, em situações de falhas em
etapas primitivas da vida, busca-se estabelecer a confi-
ança no ambiente31. Aquele que forneça a comunicação e
o contato com o paciente. Enfatiza-se também no aten-
dimento terapêutico de um referencial winnicottiano a
importância do desenvolvimento de um setting lúdico,
um espaço para o brincar na relação terapêutica com
crianças.

Araújo (2003)27 aponta que para Winnicott, no mo-
mento da falha ambiental pode haver uma interrupção do
desenvolvimento, uma situação de caos que se congela,
ele acreditava também que a regressão à dependência
absoluta, ou seja, a regressão organizada à situação de
caos, revivida mais tarde em um ambiente favorável,
pode ser muito útil para o descongelamento dessa situa-
ção de caos que ficou congelada. Ainda no que se refere a
clínica do autismo o essencial no trabalho com autistas é
o” apoio ao ego”, o que torna possível o fornecimento de
prover o que faltou a criança em alguma etapa do de-
senvolvimento, que culminou na síndrome do autismo26.
Também algumas das vezes o terapeuta poderá precisar
trabalhar o desenvolvimento da função materna, ou até
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mesmo exercer essa função. Em resumo, pautada em
Winnicott diz que a vida do ser humano é uma continui-
dade de ser, que se encontra sempre ameaçada, e o grande
desafio torna-se o ter de continuar sendo26.

4. DISCUSSÃO
O presente estudo buscou identificar as diferenças

tanto na causa como no tratamento do autismo pelas
terapias cognitivo-comportamental e psicanálise. A partir
dos artigos analisados sobre os diferentes enfoques de
tratamentos pode-se observar que a Terapia Cogniti-
vo-comportamental faz uso de técnicas com a finalidade
de modificação de comportamento, para uma melhor
qualidade de vida pessoal. Foca-se primeiramente o tra-
balho com os pais para a modificação de crenças centrais
sobre o autismo, e o trabalho com o indivíduo autista,
visa a modificação de alguns comportamentos rotineiros
acarretados de agressividade e ansiedade muitas das ve-
zes. Visando também auxiliar em atividades diárias da
vida pessoal, utilizando para essas tarefas a modelagem
e esquemas de reforçamento além da análise das contin-
gencias das situações. A terapia cognitiva comportamen-
tal parte dos pressupostos que tanto comportamentos
adequados como os inadequados são possíveis de serem
apreendidos pelo indivíduo, sendo o ambiente que man-
tem ou elimina esses comportamentos.

Aiello (2002)33 explicita que no momento do diag-
nóstico, é importante que o terapeuta tenha em mente que
este deve ser diferenciado do olhar clínico médico, pois se
deve atentar não só para aquilo que a criança autista a-
presenta como déficit, mas também se deve olhar para
aquilo que ela consegue fazer com êxito. No presente
estudo também são mencionados dois tipos de métodos
específicos com autistas de acordo com esta terapia o
método Teachh e o Aba ambos com o intuito de modifi-
car comportamentos inadequados ou colaborar para o
aprendizado de comportamentos mais adequados que
possibilitem a independência e desenvolvimento do su-
jeito autista. Foi destacado no texto que já para a Psica-
nálise o diagnóstico precoce tem total importância e re-
levância para o sucesso do tratamento, na terapia cogni-
tivo-comportamental não oi encontrado nenhum artigo
que falasse dessa importância.

Os artigos pesquisados com base psicanalítica sob o
enfoque de Winnicott demonstraram que o autismo ad-
vém de uma falha na relação maternal em que o respon-
sáveis pelo indivíduo em processo de constituição apre-
sentam falhas na prevenção do ambiente e nos cuidados
básicos que este novo indivíduo necessita para o seu
desenvolvimento psíquico e emocional. Então sendo
assim, ocorre uma falha no processo de amadurecimento
do indivíduo. Esse percurso é seguido de fases que cul-
minam em uma identidade pessoal, são elas: a depen-
dência absoluta, a dependência relativa e por fim rumo a
independência.

Araújo (2003)27 fala que a situação autistica aparece
como um recurso de defesa com base na psicanálise,
para que a criança não voltasse a "viver" a agonia im-
pensável, "experimentada" durante uma invasão ou falha
do ambiente para com ela, na fase de extrema dependên-
cia do início de sua vida.

O tratamento com base psicanalítica envolve tanto o
indivíduo quanto seus pais, e os objetivos do tratamento
é de reconstruir o mundo afetivo, reestabelecer os laços
pais e filhos ou até mesmo buscar recursos para estabe-
lece-los totalmente, fornecer o que faltou a criança em
alguma etapa do desenvolvimento. Também algumas das
vezes o terapeuta poderá precisar trabalhar o desenvol-
vimento da função materna e o mais importante o reco-
nhecimento do autista como sujeito, da realidade e do
outro. Para isso algumas vezes o analista precisará reali-
zar regressões em fases anteriores do desenvolvimento
do sujeito.

Percebe-se assim que, as duas linhas teóricas estuda-
das para o tratamento do autismo possuem diretrizes de
trabalho e concepções diferentes, porém pode-se identi-
ficar que as duas dão ênfases iguais a importância e pro-
teção do ambiente para o desenvolvimento e agrava-
mento da síndrome. Por fim, esses achados científicos
foram pautados em alguns artigos de ênfase cogniti-
vo-comportamental, e outros artigos com enfase psica-
nalítica buscando sempre nesses artigos um respaldo
teórico de Winnicott e a relação mãe-bebe para a consti-
tuição do indivíduo.

5. CONCLUSÃO
Por esse estudo, pode-se perceber que para a terapia

Cognitivo comportamental de maneira geral o seu obje-
tivo é eliminar o sofrimento de pessoas através da iden-
tificação das variáveis que estão mantendo esse compor-
tamento e da alteração do(s) comportamento(s) inade-
quados e os substituindo por comportamentos mais acei-
táveis e adequados por meio de condições de aprendiza-
gem para que o indivíduo tenha condições de estabelecer
relações mais saudáveis socialmente e viva de forma
mais independente e gratificante. Envolvendo um papel
também de educador em sua prática, através de um pro-
cedimento abrangente e estruturado de ensi-
no-aprendizagem. A atuação pode ser realizada direta-
mente com as crianças autistas e através de mediadores
senso esses os pais ou outras pessoas responsáveis que
convivam com a criança.

A psicoterapia com base psicanalítica entende o au-
tismo, por um viés de uma falha nos cuidados básicos
primários de vida, uma falha na relação pais e filhos,
onde a integração psíquica e constituição como sujeito
do indivíduo é prejudicada pela falta ou falha nos cui-
dados básicos as necessidades físicas ou emocionais do
bebe. Observou-se, ainda, a necessidade de empreender
serviços que não só ofereçam acompanhamento e sus-
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tentação emocional adequados aos responsáveis. Frente a
isso no final desse estudo observou-se também a neces-
sidade de programas de treinamento para os pais, e in-
formativos sobre o quadro do autismo para que eles con-
sigam entender as necessidades dos filhos e participar
ativamente no tratamento do filho, pois sendo esses que
na maioria das vezes convivem com este indivíduo ele
necessita ter bem esclarecido o seu papel para ajudar no
tratamento. Foi verificado que há sim algumas diferenças
no tratamento a criança autista tanto no que diz respeito
a sua concepção da síndrome e o curso do tratamento
para esses dois campos da Psicologia, a psicoterapia
Cognitivo-comportamental e a psicoterapia Psicanalítica.
As concepções aqui elencadas não esgotam a quantidade
de abordagens terapêuticas existentes para o autismo. E
sua diversidade não apaga o comum a todas elas: a
questão de como lidar com a recusa à interação social
manifestada pelo autista. Entretanto, a despeito desses
objetivos, não se deve desconsiderar que várias aborda-
gens partem de campos epistemológicos distintos que
não se mesclam. Reconhecer essas visões antagônicas
como discursos que se impõem no campo das práticas
terapêuticas faz com que se possa confrontá-los, explici-
tando suas diferenças.

Podendo quem sabe assim, promover o diálogo entre
diversas psicoterapias e acompanhar os avanços cientí-
ficos conquistados em várias disciplinas que pesquisam
o autismo. Uma vez as diferenças explicitadas. Assim
essas conquistas podem ser articuladas para melhorar a
abordagem da complexidade no tratamento do autismo.
Visando a benefícios que contemplem as pessoas com
autismo e suas famílias. Vale ressaltar também que o
tratamento da pessoa com autismo deve ser abrangente,
não o restringindo apenas ao portador de autismo, mas
englobando seus familiares, a escola ou a instituição que
frequenta e outros ambientes da comunidade nos quais
essas crianças vivem e atuam, para um melhor resultado.
E apesar dos vários estudos que já se tem registrado até
hoje sobre o transtorno autístico ainda sim se carece de
maiores explicações para seu aparecimento. Para finali-
zar se faz de muita importância que o psicólogo esteja
preparado e em busca de constantes aperfeiçoamentos em
sua formação, para que esteja sensível e atento no traba-
lho com indivíduos autistas e suas famílias, para melhor
êxito de suas práticas profissionais
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RESUMO
O artigo científico desenvolvido tem o propósito de com-
preender e descrever a evolução histórica da área de Re-
cursos Humanos. Nesse intuito, busca comparar os dife-
rentes papéis desempenhados pela área de Recursos Hu-
manos ao longo do contexto histórico para, assim, demons-
trar os principais aspectos que estão evoluindo nesse con-
texto nas organizações, enfocando o momento contempo-
râneo que vem destacando a importância do capital hu-
mano. Nesse sentido, foi realizada uma pesquisa explorató-
ria, com a intenção de descrever esses fenômenos. Essa
descrição foi realizada por meio de uma pesquisa biblio-
gráfica, consultando plataformas como
http://www.scielo.org/php/index.php e
http://www.teses.usp.br/teses, assim como também livros,
revistas, artigos científicos e outros materiais já publicados
para contribuir para a solução dos objetivos propostos. É
de grande relevância a compreensão das transformações
que a administração operacional e estratégica vem passan-
do no decorrer da evolução histórica, partindo do século
XIX aos dias atuais, bem como o entendimento de sua con-
tribuição para o desenvolvimento organizacional como um
todo, partindo das peculiaridades das ações operacionais a
destinação de um novo modo de se posicionar frente às
especificidades mercadológicas da demanda atual, ou seja,
um melhor aproveitamento do talento, que constitui o ca-
pital humano em virtude de resultados satisfatórios e efi-
cazes.

PALAVRAS-CHAVE: Recursos humanos, operacional,
estratégico, evolução.

ABSTRACT
Current paper investigates and describes the historical evolu-
tion of Human Resources and compares the several roles un-
dertaken by Human Resources over time. The main aspects
that are currently developed within this context in organiza-
tions are subsequently demonstrated, with a focus on human
capital. The exploratory research, undertaken to describe these
phenomena, comprised a bibliographic investigation at
http://www.scielo.org/php/index.php and
http://www.teses.usp.br/teses, coupled to books, journals,
scientific articles and other published resources for the solu-
tions of the aims of current paper. Understanding the transfor-

mations that operational and strategic administration undergoes
over time, starting from the 19th century to the present, and
their contribution for the organizational development as a
whole is a highly relevant affair. Range comprises the peculiar-
ities of operational activities towards a new stance in the wake
of the market specificities of current demands. In other words,
a better enhancement of talents, or human capital, is unders-
cored due to satisfactory and efficient results.

KEYWORDS: Human resources, operational, strategic,
Evolution.

1. INTRODUÇÃO
As organizações contemporâneas vêm experimen-

tando novas formas de gestão de pessoas diante de tantas
mudanças econômicas, tecnológicas e competitivas num
mercado global. Nesse sentido, se tornou de grande re-
levância aperfeiçoar conhecimentos sobre o posiciona-
mento dos profissionais de recursos humanos no interior
das empresas1.

Uma organização que se preocupa com o capital hu-
mano e na qual as pessoas são vistas como o “instru-
mento” mais importante nas empresas é algo muito re-
cente. Nem sempre a devida importância foi agregada ao
capital humano das organizações2.

Na sociedade contemporânea, a preocupação é um
pouco maior em relação à consciência de que é a partir
das pessoas que as empresas definem ações estratégicas
e operacionais que levam os empresários a obterem lu-
cros e a maximizar o capital investido3.

Sendo assim, a intenção deste estudo é fazer uma re-
trospectiva e compreender a evolução história da área de
Recursos Humanos nas organizações e transformações
pela qual ela passou e tem passado no decorrer do perí-
odo, partindo do século XIX até os dias atuais.

O desenvolvimento desse estudo, primeiramente vai
abordar a evolução histórica da área de Recursos Hu-
manos, retratando suas principais características e men-
cionando os estudiosos responsáveis por todo o desen-
volvimento da administração de Recursos Humanos.
Num segundo momento, serão ressaltados os vários as-
pectos dos Recursos Humanos, do operacional ao estra-
tégico, para assim chegarmos à compreensão de que os
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Recursos Humanos vêm como uma forte ferramenta para
o desenvolvimento da empresa e de que é chegado o
momento em que é preciso rever os conceitos e começar
a repensar as práticas da área de Recursos Humanos.

2. MATERIAL E MÉTODOS
No intuito de atender aos objetivos propostos, a pes-

quisa científica “visa a conhecer cientificamente um ou
mais aspectos” do tema em questão. E assim, “contribuir
para o avanço do conhecimento humano”4. Nessa pers-
pectiva, de acordo com os autores, a pesquisa científica
vem, por seu caráter exploratório, proporcionar infor-
mações mais detalhadas sobre o tema em questão.
O processo técnico utilizado foi a pesquisa bibliográfica,
pois foi feito o levantamento e seleção de bibliografias
publicadas sobre este assunto, assim como também foi
realizada uma busca na base de dados da biblioteca ele-
trônica (http://www.scielo.org/php/index.php) e na bibli-
oteca digital da Universidade de São Paulo
(http://www.teses.usp.br/teses), além de materiais publi-
cados em livros, revistas científicas e outras redes ele-
trônicas.

3. DESENVOLVIMENTO
Recursos humanos: evolução histórica

Com a chegada da revolução industrial, muitas foram
às transformações necessárias para a produtividade em
massa, o que resultou em uma nova fase dentro da in-
dústria, tornado necessário novos posicionamentos e
diretrizes para os trabalhadores, pois o trabalho em gru-
po tornou-se nesse momento indispensável e a eficácia
do mesmo também. Foi assim que, no final do século
XIX, entre os anos de 1900 e 1935, as empresas passa-
ram a necessitar de melhores resultados. Assim, apare-
ceram os ideais defendidos por Frederick W. Taylor, ou
seja, pela complexidade que se tornou a linha produtiva,
a mediação de conflitos no ambiente organizacional
passou a ser indispensável. Daí a necessidade vista por
Taylor da administração científica, que trazia o homem
como homo economicus, o trabalho exacerbado do ho-
mem como recompensa de bens materiais5.

Conforme Franco (2012)6, Taylor desenvolveu toda
sua teoria suportada principalmente em quatro compo-
nentes básicos, os quais entendiam serem os principais
pontos de apoio nos estudos da Administração daquela
época. Sendo que esses fundamentos contribuíram e
muito para a teoria da administração.

Nesse sentido, o planejamento é uma fase da Admi-
nistração Científica que existe até os dias de hoje. Con-
tudo, ela se desenvolve conforme as necessidades e exi-
gências da administração atual, pois é responsável pelo
gerenciamento de processos da organização. O planeja-
mento, porém, não se aplica as outras fases, pois, a rees-
truturação na área de pessoas foi se transformando com

o passar do tempo1.
Segundo Franco (2012)6, há “a necessidade de traba-

lhar no planejamento das ações de forma organizada a
fim de trazer para a empresa uma eficácia maior em seus
processos de trabalho”. Assim como a próxima fase do
preparo é constituída da necessidade de selecionar e
treinar a mão de obra, existe, além disso, a necessidade
do controle como garantia da execução ágil e produtiva,
ou seja, controlar o desenvolvimento do trabalho de a-
cordo com a metodologia estabelecida, seguindo uma
meta pré-estabelecida. E, por fim, vem a fase da execu-
ção, como a função exercida para a delegação de res-
ponsabilidades adequadas em relação à distribuição de
tarefas nas etapas do processo de trabalho.

As divergências foram muitas, porém, a partir desse
momento. O ser humano estava ocupando um novo lugar
ou uma nova fase, já que a Administração Científica foi
a primeira abertura para as relações humanas no trabalho,
mas estava surgindo uma nova teoria que complementa-
va as ideias iniciais de Taylor, a teoria da administração
clássica de Henri Fayolma3.

Conforme Macarenco (2006)7, Fayol acrescentou al-
gumas questões em relação à execução de tarefas. Vi-
sando a intensificar o valor humano, ele defendia que os
trabalhadores, independentemente de seu cargo, traba-
lhassem para o crescimento da empresa, e que os mais
talentosos pudessem assumir postos de trabalho mais
altos, dando origem à hierarquia na organização. Ele
também trouxe vários princípios, regras, métodos, entre
outras coisas, para facilitar a relação trabalhador/mão de
obra/resultados da empresa.

Nesse sentido, Fayol enfatizava as técnicas adminis-
trativas, e esse princípio constituiu um folheto para o
jubileu da Sociedade Indústria Mineral em 1908, ressal-
tando a importância de um líder como bom administra-
dor e não como um técnico brilhante5.

Contudo, Carvalheiro (2011)3 prepondera que esses
ideais ainda não foram aceitos por todos, surgindo novos
estudiosos e empresários que propuseram novos requisi-
tos necessários à melhoria do processo produtivo. O
principal deles foi Henry Ford, que inseriu o princípio da
eficiência em seu sentido mais amplo na linha de produ-
ção de seus veículos automotores, contudo, este princí-
pio estava voltado para a fabricação de automóveis, setor
em que obteve ótimos resultados, mas não suficientes
para contentar os trabalhadores e empresários de outras
áreas. Pois, se Taylor enfocava a economia do trabalho
humano, Ford preocupava-se com a economia do mate-
rial e do tempo, intensificando um trabalho dividido,
repetido e contínuo, baseado na produtividade, intensifi-
cação e economicidade – o que ficou conhecido como
fordismo.

Os sistemas de trabalho se justificavam pela eficiên-
cia e racionalidade, por regras elaboradas em função de
atingir metas e objetivos, porém não conseguiam atender
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crescentemente às expectativas como o esperado, já que
o ser humano não é em sua totalidade um ser controlável
e previsível. Assim sendo, Motta; Vasconcelos (2006)8:

O conceito que se tinha do ser humano e da ação
humana foi ficando complexo. Os estudiosos das or-
ganizações foram compreendendo outros aspectos
ligados à motivação e à afetividade humana e come-
çou-se a perceber os limites da regra e do controle
burocrático como formas de regulação social.

Daí a necessidade de uma nova sistematização que
melhorasse o processo produtivo não só pela racionali-
dade e eficiência, mas que atendesse também às neces-
sidades do trabalhador. Essa necessidade crescente fez
surgir, em 1927, a escola das Relações Humanas.

Conforme Chiavenato (2011)11 a teoria das relações
humanas surgiu nos Estados Unidos como consequência
das conclusões de uma experiência de Hawthorne, de-
senvolvida por Elton Mayo e seus colaboradores. Foi um
movimento de reação e oposição à Teoria Clássica da
Administração.

No Brasil, essas mudanças ocorreram com o primeiro
governo Vargas em 1930, que ganharam propulsão com
a Revolução de 1930 e o Estado Novo, de acordo com
Cunha et. al. (2007)10:

Entre os impactos de ordens diversas, foram respon-
sáveis pela efetivação da base econômica industrial,
além da sistemática intervenção do Estado no âmbito
da vida política, econômica e social. A consolidação
do papel do Estado nas relações de trabalho tem seu
auge no regime ditatorial de Vargas, em 1937. Foi
criado o Ministério do Trabalho, Indústria e Comér-
cio, além de dispositivos regulamentadores das con-
dições de trabalho e das organizações sindicais [...].

Esta escola tinha o objetivo de implantar um proces-
so de maior humanização no ambiente de trabalho para o
sucesso do processo de gestão. Nesse sentido, a origem
dessa escola proporcionou ao homem uma nova posição
organizacional, passando a ser levado em consideração
na gestão empresarial, significando muito mais do que
uma peça que atuava sobre a máquina6.

De acordo com Chiavenato (2011)11:

O nível de produção não é determinado pela capaci-
dade física ou fisiológica do empregado (como afir-
mado na Teoria Clássica), mas por normas sociais e
expectativas grupais. É a capacidade social do traba-
lhador que determina seu nível de competência e efi-
ciência e na sua capacidade de executar movimentos
eficientes dentro do tempo estabelecido. Quanto
maior a integração do grupo, tanto maior a disposi-
ção para o trabalho.

Dessa forma, essa teoria apresentou novos rumos
para as relações de trabalho e a qualidade de vida do

trabalhador no interior da organização, já que significava
que as condições físicas e fisiológicas deveriam estar
associadas a trabalhadores socialmente integrados para a
garantida da eficiência e do ajuste social.

Conforme Franco (2012)6, é a partir do surgimento
das escolas de Administração, tanto a Administração
Científica como a Administração Clássica, e, em segui-
da, a escola das Relações Humanas, que a área de Re-
cursos Humanos passa a ter um significado diferente. A
partir da evolução da Teoria das Relações Humanas, que
foi substituída, após fortes críticas, pela Teoria do Com-
portamento, ou Behaviorismo, que passa a estudar os
aspectos do comportamento humano como um fator
fundamental para a construção de resultados mais con-
sistentes para a empresa, mas sem negligenciar o ser
humano como ponto de partida para esses resultados.

Nesse momento, as relações humanas e de trabalho
passaram por várias transformações e outras manifesta-
ções e interpretações científicas que progrediram o ho-
mem econômico para o homem social, e mais tarde para
o homem complexo5.

Essa complexidade resultou em uma nova linguagem
organizacional que contempla a motivação, liderança,
comunicação, organização informal, dinâmica de grupos,
entre outras, baseadas na afirmação de Chiavenato
(2011)9: “assim, torna-se indispensável conciliar e har-
monizar as duas funções básicas da organização indus-
trial: a função econômica (produzir bens ou serviços
para garantir o equilíbrio externo) e a função social (dis-
tribuir satisfações entre os participantes para garantir o
equilíbrio interno)”.

A partir desse momento, o trabalhador passou a ser
reconhecido em sua plenitude e foram a ele associados
aspectos psicológicos, sociológicos, antropológicos e
outros que resultaram na observação de um homem in-
terativo e que sempre está em desenvolvimento pessoal e
profissional, dando ênfase às descobertas das teorias das
relações humanas que têm ganhado força com o passar
do tempo e se aperfeiçoado para a melhoria de resulta-
dos na indústria, empresa, ou melhor, organização6.

Essas transformações e evoluções continuaram nas
próximas décadas, como nos anos 60 e 70, com o surgi-
mento de novas atividades para a força de trabalho em
consonância com os direitos civis e treinamentos e de-
senvolvimento de pessoas enquanto trabalhador organi-
zacional interno. Porém, Cabral et. al (2010)5 explicam
que foi na década de 80 que se iniciou a formação do
pensamento estratégico em Recursos Humanos. Cunha
et. al. (2007)10 ressaltam que o pensamento estratégico
foi “marcado pela disseminação das práticas de gestão
japonesas, enfatizando o trabalho de grupos, a implanta-
ção de programas de qualidade e a busca por maior efi-
ciência nos processos”.

Conforme Franco (2012)6, essas mudanças também
apareceram nessa mesma década no Brasil, com o obje-
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tivo de encontrar conhecimento e desenvolvimento de
pessoal para a melhoria do ambiente de trabalho e qua-
lidade de produtos. Desta forma, as estratégias começa-
ram a fazer parte da gestão de pessoas dentro e fora do
país.

Foi no século XX que se iniciou a Gestão de Pessoas
na organização. Essa nova concepção na área de recursos
humanos chega ao século XXI diante da competitividade
organizacional, enfatizando a relevância do trabalhador
para os resultados positivos e a necessidade das estraté-
gias para atender esses objetivos, passando de gestão de
pessoas para gestão de recursos humanos5.

Nesse sentido as organizações estão constantemente
em mudança, adotando novos padrões de melhoria para
a atuação operacional e estratégica, o que deu origem ao
planejamento estratégico para a valorização do capital
humano dentro da organização. Dessa forma, concor-
da-se com Morais et al. (2009)11 que as organizações
vêem adotando novos padrões de relação de trabalho, os
quais propõem uma maior presença dos trabalhadores na
tomada de decisões das empresas. E um dos fatores que
merece destaque é a valorização do capital intelectual,
como também a transformação dos recursos humanos de
uma atuação operacional para a atuação estratégica, que
no século XXI vem se constituindo como a gestão do
conhecimento.

Nessa perspectiva, toda a evolução histórica passou
por momentos distintos que se completam entre si, exi-
gindo um planejamento sistemático voltado para atender
objetivos que gerem resultados positivos para a empresa
como um todo, por meio de novos rumos, novas formas
de organizar e relacionar tanto os fatores internos quanto
externos que compreendem a organização. Nesse caso, o
foco no capital humano, que foi valorizado após a visão
da administração científica tradicional, favorecendo a
“Psicologia Organizacional como uma área que se insere
no campo relativo ao trabalho e tem estreito vínculo com
as atividades administrativas”, pois, “trata-se de priorizar
o desenvolvimento da pessoa, por meio de mudanças
planejadas e participativas, nas quais o homem possa
adquirir maior controle do seu ambiente”12.

Esse autor ainda explicita que, dessa forma, chega-se
à fase de gestão de pessoas de forma estratégica para
uma estrutura organizacional individual ou de grupo,
visando à produtividade, associada à motivação e à
conscientização do significado do ato de produzir. Cons-
cientização de que o ato de produzir ocorre por meio de
habilidades e conhecimentos organizados e planejados
de acordo com o desenvolvimento social, econômico e
mercadológico, acompanhando a mudança de valores da
sociedade.

Recursos humanos: do operacional ao estraté-
gico

Compreende-se que a área de Recursos Humanos

passou por vários momentos transitórios que resultaram
em muitas conquistas para a administração organizacio-
nal e a importância do capital humano. Desse modo,
destaca-se a transformação do planejamento operacional
ao estratégico, pois essas duas fases muito têm contribu-
ído para a evolução da administração da gestão de pes-
soas, no século XXI.

Essas transformações se explicam por mudanças es-
tratégicas ligadas à gestão e à valorização do capital
humano. Sendo assim, do século XIX ao século XXI,
identifica-se grandes mudanças mercadológicas, tecno-
lógicas e ainda psicológicas, entre outros âmbitos, res-
saltando a aquisição de novas capacitações e conheci-
mentos ao homem, para que este, como responsável pelo
sucesso empresarial possua o saber profissional necessá-
rio para tornar a organização competitiva e capaz de
alcançar os resultados almejados nas estratégias traçadas
para longo prazo. Dessa forma, esse novo entendimento
remete a gestão de pessoas à era do conhecimento do
século XXI11.

A área de Recursos Humanos passou a agir estrate-
gicamente no interior da organização, administrando a
qualidade e a eficiência do trabalhador, compreendendo
as habilidades, o talento e todas as ações necessárias
para tornar os resultados organizacionais rápidos, ágeis e
com baixos custos de produção. Sendo assim, Fonseca
(2012)13 explica que:

Este é um momento de grandes oportunidades de
trabalho e desenvolvimento, o que proporciona parti-
cipação ativa e possibilidades de mostrar os resulta-
dos dessa intervenção através de indicadores de de-
sempenho. Para isso, é necessário estar vigilante,
conhecer os ramos de atividade, da concorrência, do
perfil profissional adequado para o tipo de negócio
específico, garantindo maior assertividade aos pro-
cessos de recrutamento e seleção, desenvolvimento e
acompanhamento do desempenho destes profissio-
nais.

Mas, a atuação dos Recursos Humanos não pode es-
tar ligada apenas ao comportamento humano, e sim de-
senvolver um trabalho estratégico voltado para a contri-
buição que este capital intelectual proporciona para o
sucesso empresarial ou organizacional. Elias (2011)14

ressalta que as estratégias se formam conforme a área de
Recursos Humanos é articulada com foco nos resultados
mensuráveis da organização, sendo capaz de agregar
valor ao negócio e às pessoas, participando de um ge-
renciamento de ações que facilitem a qualidade de pro-
dutos, serviços e resultados.

Nesse sentido, o planejamento estratégico foi um
ponto crucial para a evolução dos Recursos Humanos na
organização, pois tornou o homem parte integrante e
ativa das estratégias empresariais, proporcionando à
gestão de pessoas uma nova fase no contexto organiza-
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cional5.
Morais et al. (2009)11 afirma que “[...] o plano estra-

tégico será, portanto, o ponto de partida não só para as
políticas e os procedimentos de recursos humanos e para
a formação da equipe, mas também para a sua condução
e aperfeiçoamento”. Nesse sentido, o desenvolvimento
desse planejamento estratégico indicará o perfil profis-
sional necessário, bem como as qualificações que o tra-
balhador necessita para alcançar os resultados da em-
presa, e o capital humano terá o direito de agir como
parceiro nos negócios da empresa, auxiliando na execu-
ção das estratégias e de todas as suas metas.

Segundo Elias (2011)14, essas ações se explicam
primeiramente como o entendimento do negócio para
conhecer o mercado, o cenário econômico e processos
da empresa. Em um segundo momento, com o foco no
resultado para efetivar os resultados quantitativos e qua-
litativos da organização.

Esse autor também pontua como ações fundamentais
para um trabalho eficaz as métricas de recursos humanos
voltadas para uma gestão baseada em fatos e usa indica-
dores para diagnosticar oportunidades e avaliar resulta-
dos. Ele propugna pela cadeira ao lado do presidente, na
qual as grandes decisões não são tomadas sem a partici-
pação da área de Recursos Humanos, e ainda pelos pro-
jetos proativos e, sem dúvida, a confiança das pessoas e
dos gestores que confiam nas ações dos Recursos Hu-
manos porque sabem que proporcionam resultados posi-
tivos14.

Nesse sentido, a organização se torna dependente da
eficiência de seus trabalhadores, mas esta somente será
atingida quando gerida estrategicamente pelos gestores
de Recursos Humanos, cujas ações serão desenvolvidas
para agregar valor à empresa, com resultados a médio e
longo prazo. Contudo, essas ações serão eficazes en-
quanto capazes de satisfazer às necessidades organiza-
cionais e aumentar o comprometimento, a participação e
o envolvimento dos trabalhadores14.

O desenvolvimento das políticas é muito importante
para a formação e aplicação do código ético na organi-
zação, bem como a forma como os trabalhadores, acio-
nistas, consumidores, fornecedores também receberão
esses valores.  Cabe aos administradores ou gestores
dos Recursos Humanos estruturarem uma política orga-
nizacional que acompanhe o desempenho dos trabalha-
dores para o alcance de resultados positivos; a partir daí,
passam a trabalhar com avaliações que promovam o co-
nhecimento das características individuais e coletivas do
grupo organizacional. Principalmente, porque o sucesso
do processo produtivo depende desse desempenho e este
se torna uma característica de extrema importância15.

Para Fonseca (2012)13:

Os Recursos Humanos devem conhecer os objetivos
da sua empresa e atentar para os processos necessá-

rios para a obtenção dos resultados esperados, garan-
tindo mão-de-obra eficiente na execução dos proce-
dimentos e agregando valor aos produtos e serviços
através do suporte à organização com o desenvolvi-
mento dos múltiplos papéis da área. É importante ter
a consciência de que os processos de Recursos Hu-
manos são de responsabilidade dos profissionais
desta área e se não forem assumidos pelos seus re-
presentantes, deixarão de ser vistos como geração de
valor para o sucesso organizacional. Além do com-
promisso com os processos, é necessário que se co-
nheçam as legislações que regem o negócio, especi-
almente as trabalhistas, bem como os custos de cada
contratação e o resultado que cada um gera para a
empresa, para que possa orientar os executivos nas
tomadas de decisão no que diz respeito às pessoas, e,
por outro lado, propor políticas e programas especí-
ficos que visam a atender às necessidades pessoais e
profissionais dos funcionários. Assim, os Recursos
Humanos cumprem o seu papel de mediar as relações
entre a empresa e seus colaboradores.

A busca pela satisfação, prazer, contentamento
são constantes na vida do ser humano, tanto no âmbito
pessoal quanto familiar e social, e isso não é diferente no
profissional. Quando essa satisfação, prazer e contenta-
mento são encontrados pelo trabalhador ele terá uma
motivação muito maior em realizar o seu trabalho, em
participar dele ou integrar a equipe. De acordo com
Milkovich et al. (2009)1:

Os Recursos Humanos trazem o brilho da criativida-
de para a empresa. As pessoas planejam, produzem
os produtos e serviços, controlam a qualidade, ven-
dem os produtos, alçam recursos financeiros e esta-
belecem as estratégias e objetivos para a organização.
Sem pessoas eficazes, é simplesmente impossível a-
tingir seus objetivos.

Partindo desse pressuposto, é muito importante a
contribuição do especialista na administração dos Re-
cursos Humanos, já que poderá planejar programas de
treinamento eficazes e adequar a qualidade de serviço
dos trabalhadores de acordo com as necessidades da or-
ganização e das mudanças tecnológicas.

Dessa forma, como aponta Chiavenato (2009)15

compreende-se que os fatores internos (decorrentes de
suas características de personalidade, como capacidade
de aprendizagem, de motivação, percepção do ambiente
interno e externo, de atitudes, de emoções de valores etc.)
e externos (decorrentes do ambiente em que envolvem as
características organizacionais, como sistemas de re-
compensas e punições, de fatores sociais, de políticas, de
coesão grupal existente etc.) são impulsionadores para
cada responsável e cada atividade organizacional. Para
desenvolver uma gestão de pessoas adequada, os admi-
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nistradores dos Recursos Humanos terão que tomar ati-
tudes, decisões e posicionamentos, mas isso precisa ser
feito de forma também eficiente e com um objetivo defi-
nido, que é a qualidade de vida no trabalho para o traba-
lhador e a qualidade do trabalhador ao executar sua fun-
ção no ambiente organizacional.

Assim, ambos precisam constituir uma cultura orga-
nizacional que seja desempenhada de acordo com os
objetivos desejados para que os trabalhadores não de-
sempenhem funções indesejáveis que coloquem em risco
o sucesso de funções específicas. O resultado disso é a
atuação necessária das Políticas Organizacionais como
guias para minimizar problemas que possam ocorrer
frequentemente nos trabalhos desempenhados16.

Dessa forma, as políticas situam o código de valores
éticos da organização que, através delas, governa suas
relações com os empregados, acionistas, consumidores,
fornecedores etc., e, a partir das políticas, podem-se de-
finir os procedimentos a serem implantados que causa-
ram profundos impactos nas pessoas e nas organizações.
A maneira de lidar com pessoas, de buscá-la no mercado,
de integrá-las e orientá-las, de fazê-las trabalhar, de de-
senvolvê-las, de recompensá-las ou monitorá-las e con-
trolá-las. Ou seja, a qualidade da maneira como as pes-
soas são geridas na organização é um aspecto crucial
para a eficiência da gestão dos Recursos Humanos. Pois,
diante dessa concepção, os avanços tecnológicos, recur-
sos físicos, intelectuais, humanos, automatizados e a
acessibilidade da era do conhecimento oportunizarão à
gestão de Recursos Humanos a forma mais adequada de
atingir os objetivos organizacionais, que continuarão a
contribuir para a evolução desta área1.

Nesse contexto, o sucesso organizacional depende do
conhecimento, das habilidades, da criatividade e da mo-
tivação dos trabalhadores juntamente com um ambiente
favorável ao pleno desenvolvimento desses aspectos, por
isso, a relevância da gestão de recursos humanos estraté-
gica.

4. DISCUSSÃO

De acordo com os objetivos propostos nesse estudo,
é possível compreender que durante o século XIX as
organizações tinham como foco a força física do traba-
lho do homem. O homem era tido unicamente como um
operário que deveria realizar suas funções repetitiva-
mente, com a única finalidade de realizar com eficiência
os serviços determinados para a mão-de-obra da empresa.
Nessa perspectiva, Carvalheiro (2011)3 explica que essa
era uma prática tradicional, na qual a gestão de pessoas
não atuava voltada para as relações internas e externas
dos funcionários, e sim, por um interesse técnico consti-
tuído do custo benefício que poderia ser atingido por
meio do esforço físico do trabalhador.

Esse autor destaca a evolução histórica das relações
dos recursos humanos na organização diante das contri-

buições da Administração Científica, de Taylor, da Ad-
ministração Clássica, de Fayol, e a Administração das
Relações Humanas, de Mayo, que contribuíram muito
para o surgimento de um novo posicionamento para a
valorização do trabalhador no ambiente de trabalho, bem
como a definição de suas atribuições e funções.

Num primeiro momento, o homem não era visto em
sua plenitude, ou seja, não eram valorizados seus aspec-
tos psicológicos, sociológicos, culturais, afetivos, emo-
cionais, entre outros, e depois, já no próximo século, os
responsáveis pela administração dos recursos humanos
começaram a valorizar o sujeito como um “organismo
interativo”, visto que a organização precisava de um
pouco mais desse homem, já que ele não era somente a
força física atuante, e sim o responsável pela fabricação
de produtos de qualidade que devem atender às necessi-
dades do consumidor em potencial6.

A partir desse momento, o homem passou a viabilizar
o progresso da empresa, ou seja, aquele que antes era
visto como um simples operário tornou-se um sujeito
com potencial e talento capaz de garantir a competitivi-
dade e a inovação organizacional, por meio de suas ati-
tudes individuais e de seu talento para o trabalho em
equipe e o comprometimento em atingir as metas traça-
das pela empresa por meio de estratégias. Tais estraté-
gias devem ser desenvolvidas por gestores que valori-
zem o capital humano, direcionando todo o planejamen-
to estratégico em função de trazer e manter o talento dos
funcionários.

Sendo assim, investir na gestão estratégica de pesso-
as é imprescindível na medida em que se necessita de
um grande diferencial competitivo. Contudo, o século
XXI precisa de um pouco mais, de um profissional de
alto nível, autônomo, e capaz de tomar decisões rápidas
e acertadas.

A valorização dessa nova forma de gerir, não obstan-
te, ainda passa por dificuldades em empresas de pequeno
porte, que costumam investir mais na parte comercial e
financeira do que na retenção de talentos, treinamentos e
políticas organizacionais. Assim, instalar a gestão demo-
crática em pleno século XXI, em alguns pontos é recente,
o que torna necessário mostrar a sua relevância para to-
das as empresas, independentemente do porte que te-
nham, pois novas estratégias são fundamentais para ga-
nhar competitividade e se manter no mercado.

De acordo com Francischini (2013)17 “o retrato do
sucesso, nos dias de hoje, entretanto, não está relaciona-
do com o porte da empresa, e sim com a agilidade e a
inovação”, valorizando três pontos chave: “conheci-
mento, experiência, especialização”. Nesse sentido,
faz-se necessário um posicionamento objetivo e compe-
tente dos gestores. Da mesma forma, é aconselhado o
investimento em capacitação contínua de todo o quadro
corporativo da organização, com planejamentos estraté-
gicos eficazes que visem a capacitar o trabalhador en-
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quanto força física, talentosa e intelectual da empresa.
Da mesma forma, cabe a esse trabalhador ser criativo,

inovador, ousado, e, entre outras coisas, competente e
responsável, alcançando a gestão do conhecimento pau-
tada sob a ótica dos avanços tecnológicos, do talento do
capital humano e, acima de tudo, gerir a qualidade e efi-
ciência desse capital ressaltando suas habilidades, trans-
formando-as em resultados organizacionais rápidos, á-
geis e com baixos custos de produção.

Pois o momento atual necessita que o capital humano
seja considerado como o ponto diferencial para o suces-
so da empresa, deixando para trás os reflexos do método
operacional instalado no século XIX, permeados por
uma visão ousada que não se atenha ao porte da empresa,
mas à riqueza e os recursos humanos que ela possui para
se fortalecer cada vez mais no mercado.

5. CONCLUSÃO
Conclui-se que no momento atual os recursos huma-

nos devem ser geridos por uma direção estratégica, vol-
tada para decisões nucleares associadas no sentido de
atingir a missão e os objetivos traçados para o alcance
dos resultados globais da interação entre trabalha-
dor/empresa/resultados.

Esses resultados ocorrem quando a equipe responsá-
vel em gerir os recursos humanos consegue selecionar,
capacitar, treinar e desenvolver um novo perfil no traba-
lhador e na organização, valorizando o talento dos seus
funcionários por meio de políticas organizacionais, cri-
térios de remuneração, comunicação interna, competên-
cias técnicas, comportamentais, e outros aspectos que
fortaleçam a motivação, o envolvimento, o empenho, a
flexibilidade e outras habilidades que fazem a diferença
para consolidar os resultados almejados5.

Portanto, cabe à gestão estratégica dos recursos hu-
manos colaborarem para manter e atrair o capital huma-
no, valorizando o seu talento com investimento em trei-
namento e desenvolvimento dos profissionais para que,
assim, possam, por outro lado, desempenhar seu trabalho
com efetividade. Tal gestão estratégica está associada
com o trabalho executado pelo psicólogo organizacional,
que contribui significativamente para as relações huma-
nas e as atividades administrativas, já que a gestão es-
tratégica estuda, desenvolve e também aperfeiçoa as
características humanas, a favor do controle humano
sobre si mesmo e o mundo ao seu redor.

Nesse sentido, a Psicologia Organizacional facilita as
relações de conflitos, de poder, e ainda, as relações intra
e interpessoais tão relevantes para o sucesso da empresa,
já que o capital humano vem estabelecendo um grau de
importância cada vez maior no ambiente empresarial12.
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RESUMO
A anorexia é uma patologia, principalmente em mulheres,
que consiste na recusa em alimentar-se por um pavor de
engordar. Profundamente vinculado aos conflitos familiares,
especialmente entre mãe e filha, principalmente pela difi-
culdade de aceitação da feminilidade. O presente artigo
tem por objetivo compreender essa relação entre mãe e a
filha anoréxica, sob uma vertente psicanalista. Trata-se,
portanto de uma revisão bibliográfica, onde a busca foi
realizada em bancos de dados conhecidos, como por exem-
plo, o Scielo, a partir da leitura os artigos selecionados fo-
ram analisados para incorporação do tema. Dessa forma,
consideramos que anorexia está vinculada a uma tentativa
de separação do Outro materno.

PALAVRAS-CHAVE: Anorexia, relação mãe-filha, femi-
nilidade, psicanálise.

ABSTRACT
Anorexia is a disease, especially in women, which is the refusal
to eat by a dread of fatness. Deeply tied to family conflicts,
especially between mother and daughter, mainly because of a
difficult acceptance of femininity. This article aims to
understand the relationship between mother and the anorexic
daughter under a psychoanalyst shed. It is therefore a literature
review where the search was conducted in known databases,
such as Scielo an from some articles selected that we analised
for theme incorporation. Thus, we consider that anorexia is
linked to an attempt to split the maternal Other.

KEYWORDS: Anorexia, mother-daughter relationship,
femininity, psychoanalysis.

1. INTRODUÇÃO
Esta pesquisa intitula-se "A relação mãe-filha e suas

implicações na anorexia" e visa responder a questão "o
que a literatura atual aponta acerca das relações estabe-
lecidas entre mãe e filha que poderão fazer eclodir sin-
tomas anoréxicos?". Pretendemos compreender, na lite-
ratura psicanalítica atual, como é relação entre estas,
apontar as influências positivas e negativas que a mãe
tem sob a filha anoréxica e, deste modo, ampliar o co-
nhecimento sobre os processos de amadurecimento e do

tornar-se mulher.
Para Giordani (2006)¹ a anorexia é um transtorno

alimentar com a distorção na auto-imagem corporal,
sendo sua principal característica o medo mórbido de
engordar e uma forma de realizar a restrição alimentar.
Entretanto, para Cordás (2004)², o termo anorexia não é
o mais adequado, pois do ponto de vista psicopatológico
não ocorre uma perda real do apetite, ao menos no início
da doença, mas sim uma recusa em alimentar-se. Se-
gundo os especialistas do Ambulatório de Bulimia e
Transtornos Alimentares do Instituto de Psiquiatria do
Hospital das Clínicas de São Paulo (Ambulim), 0,5% a
1% da população mundial sofre de transtornos alimenta-
res.

O tema dos Transtornos Alimentares faz referência a
uma patologia da mulher e os estudos psicanalíticos a-
pontam dificuldades nos laços da relação materna e seus
desdobramentos, como fatores importantes no desenca-
deamento da Anorexia Nervosa³.

O interesse pelo assunto surgiu a partir do contato
com a temática, ainda nos primeiros anos da graduação,
o que possibilitou uma primeira visão sobre a anorexia
nervosa através de uma vertente psicanalítica.

Observamos que algumas edições e matérias na Re-
vista Veja, popularmente conhecida, trouxeram conteú-
dos digitais sobre a anorexia, tais como "Estudo questi-
ona tratamento compulsório para anorexia",
"Grã-Bretanha trata uma centena de crianças de 5 a 7
anos por anorexia" e "Estudo testa marca-passo cerebral
para tratar anorexia", tentando, através de informações e
de forma breve, alertar a população sobre sintomas e a
necessidade de ajuda profissional. De acordo com dados
trazidos pelas edições da publicação acima mencionada,
em 2011 e 2013, estima-se que a anorexia atinge mais
adolescentes mulheres com idades entre 15 e 19 anos, e
sua taxa de mortalidade é de 6% a 11%, porém a mesma
publicação, em outro momento, relatou que "cerca de
1.500 adolescentes de 13 a 15 anos também foram tra-
tados por anorexia na Grã-Bretanha". Nesta pesquisa
puderam verificar que 35 hospitais públicos britânicos
trataram 2 mil crianças de 5 a 15 anos com distúrbios
alimentares. Com isso, acreditamos que falar sobre ano-
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rexia é de suma importância na sociedade atual.

2. MATERIAL E MÉTODOS
A presente pesquisa é bibliográfica. "É desenvolvida

com base em material já elaborado, constituído princi-
palmente de livros e artigos científicos" (GIL, 2002, p.
44)4. Tais pesquisas buscam a análise das diversas posi-
ções acerca de um problema. E, segundo Gil (2002, p.
45)4, a principal vantagem da pesquisa bibliográfica re-
side no fato de permitir ao investigador a cobertura de
uma gama de fenômenos muito mais ampla do que a-
quela que poderia pesquisar diretamente. Tento, assim,
como vantagem o fato de permitir ao pesquisador uma
escala de fenômenos mais ampla.

Primeiramente foi realizada uma coleta das informa-
ções por meio da busca eletrônica nos bancos de dados
Google Acadêmico, Scielo e Biblioteca Digital de Teses
e Dissertações da USP. Nestes meios eletrônicos delimi-
tou-se a pesquisa no período dos dez últimos anos, para
a qual foram utilizados os seguintes descritores: anorexia,
relação mãe e filha.

Com esses descritores foram encontrados trinta e sete
resultados e destes selecionamos oito produções teóricas,
que foram revisadas e incorporadas à pesquisa. Os crité-
rios utilizados para escolha entre as trinta e sete produ-
ções foram a leitura dos resumos dos artigos, a aborda-
gem psicanalítica do tema, e a ênfase na relação paren-
tal.

Inicialmente discorreremos sobre a anorexia; em se-
guida abordaremos a problemática da relação "saudável"
entre a mãe e filha para, posteriormente, discutirmos a
Relação Mãe-Filha na Anorexia, onde em sua constitui-
ção serão apresentados e discutidos os artigos pesquisa-
dos.

3. DESENVOLVIMENTO
Anorexia

O termo anorexia vem do grego orexis (apetite), a-
crescido do prefixo an (privação, ausência), significando
falta de apetite5. Na verdade, para Cavalcante
(2009)6 esse termo é errôneo, já que a falta de apetite é
rara, pois o indivíduo muitas vezes sente fome, mas
procura negá-la.

Segundo DSM - IV (2002)7 uma das características
essenciais da anorexia nervosa é a recusa do indivíduo
de manter um peso corporal na faixa normal mínima,
associada a um temor intenso de ganhar peso. Este é
caracterizado por severos distúrbios de comportamento
alimentar, que merecem análise cuidadosa no que diz
respeito aos aspectos e cuidados nutricionais, pois a a-
norexia nervosa tem fatores psicológicos, biológicos e
sociais. O DSM - IV (2002)7 inclui dois subtipos para
diagnóstico, sendo eles o Tipo Restritivo, no qual a per-
da de peso é conseguida principalmente através de dietas,

jejuns ou exercícios excessivos e o Tipo Ingestão Com-
pulsiva/Tipo Purgativo, no qual durante o episódio de
anorexia nervosa a pessoa recorre habitualmente a in-
gestão compulsiva ou a comportamento purgativo.

O CID – 10 (1993)8 traz como critérios diagnósticos
para a anorexia nervosa:

A perda de peso e manutenção abaixo do normal (IMC
≤17,5 kg/m2), perda de peso autoinduzida pela evitação de
alimentos que engordam, medo de engordar e errônea percep-
ção da realidade corpórea, considerando-se muito gorda (o),
distúrbio endócrino envolvendo o eixo hipotálamo-hipofisário
gonadal (amenorreia) e atraso desenvolvimento puberal.

Em alguns dados históricos, Camargo (2010, p.
19)9 revela que a anorexia já existia na Idade Média e
mais tarde ela veio a ser chamada de Anorexia Mística
que, diferente da concepção moderna, afetava mulheres
muito devotas a religião. Nascimento (2010)10 comenta
que os primeiros casos de manifestações de possível
anorexia nervosa surgiram como meio para ascender ao
Divino. Percebemos que de algum modo a religião con-
tinuava sendo um veículo de informação, pois após um
tempo, a mulher magra tornou-se sinônimo de bruxaria,
o que levava algumas a serem queimadas na fogueira.
A primeira descrição médica da doença foi feita em 1694
pelo inglês Thomas Morton designando "Caquexia Ner-
vosa"; já em 1873 William Grull deu uma denominação
mais especifica: "Anorexia n
Nervosa".

Nascimento (2010)10 relata que já no século XX, es-
pecificamente a partir dos anos 70, é que a investigação
e a clínica da anorexia nervosa sofreram impulsos deci-
sivos, em grande parte devido à contribuição de três pi-
oneiros: Hilde Bruch, Arthur Crisp e Gerald Russel,
sendo que Crisp, em 1980, definiu a anorexia nervosa
como uma "fobia do peso", devido ao mórbido receio de
engordar, relacionado com algumas dificuldades psico-
lógicas de encarar as transformações da puberdade e da
adolescência. Podemos perceber que houve uma mu-
dança significativa no referencial, pois se na Idade Mé-
dia conservaram a magreza para alcançar a Deus, hoje
ela é um sinônimo de beleza.

Ramalho (2004)11 comenta que estudos psicanalíticos
atribuem aos sintomas da anorexia as dificuldades nas
relações primordiais, que influenciariam na imagem que
as mulheres têm de si mesmas, pois sabemos que essa
nossa imagem é constituída através do olhar do Outro.
Ramalho (2004)11 aponta também que é "o discurso ma-
terno que reveste o corpo biológico com uma segunda
pele - esta, simbólica", quando de alguma maneira, à
falta de um desejo, esse olhar se torna falho e o espelho
torna-se um objeto onde pode olhar-se, mas não se pode
ver-se.

Entretanto, Ramalho (2004)11 também discorre que
uma das teorias de interpretação psicológica é a uma
recusa da feminilidade, como forma de defesa para
manter o corpo infantil. Portanto, a anorexia para a psi-
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canálise está atrelada à feminilidade, que é apresentada à
mulher a partir da edificação edipiana.

Relação mãe-filha saudável
Podemos iniciar dizendo que na relação mãe-filha há

etapas necessárias para compreender um relacionamento
conflituoso pelas questões pré-edípica e edípica, além da
constituição da feminilidade12. Para Vieira (2008)13, "a
mãe, enquanto função, tem como tarefa primeira ali-
mentar a criança de comida, garantindo sua sobrevivên-
cia através de um objeto que supra a necessidade vital".
Freud, em seu texto "Sexualidade Feminina", diz que
uma intensa relação da menina com a mãe pode tanto
dificultar o desenvolvimento da feminilidade de uma
filha quanto o processo de separação com a mãe. Assim,
segundo Guimarães (2013)14, a grande questão da mu-
lher é a separação da mãe, para assim ter um futuro dela
separado. Dessa maneira, cada menina precisa criar e
inventar o seu jeito de ser mulher, produzindo identifi-
cações femininas para fazer-se mulher. Porém, há pro-
blema se essa separação na relação da mãe e filha tor-
na-se complicada, ao ponto que "Freud chamou atenção
para esta situação e deixou claro que é daí que vêm a
maioria dos problemas neuróticos das mulheres"14.

Segundo Dolto (1984)15, "se a mãe se narcisa de ser
mulher e se sente feliz de ter uma filha, tudo está em
ordem para a criança, que pode assim investir sua femi-
nilidade e seu sexo de maneira positiva". Dolto
(1984)15 ainda afirma que o "bebê-menina, ao ser reco-
nhecido como bom, belo e gracioso, já supera um risco
quando encontra uma mãe plenamente satisfeita com sua
maternidade".

Zalcberg (2003)16 retorna a Freud quando afirma que
"a feminilidade de uma filha constitui-se pré-edipica e
edipicamente entre pai e mãe", pois na "lógica fálica que
constitui a teoria do Édipo o pai ocupa um lugar simbó-
lico regulando as posições que a menina ocupara na fa-
mília e sociedade"16, como sabemos, seu papel é instituir
a primeira separação entre a mãe e a criança/menina.

De acordo com Vieira (2008)13 mesmo depois de
"renunciado o amor materno, será necessário conservar
agora uma identificação a ela. Mais que uma substitui-
ção da mãe pelo pai, trata-se aí de um transporte, man-
tendo a relação com a mãe". Essas mudanças ocorridas,
pela entrada da função paterna, deixam um resto carente
de simbolização. Assim, as modificações sofridas após a
metáfora paterna nunca serão suficientes, razão que jus-
tificaria a impossibilidade de separação e abandono à
referência da mãe. Lima (2008)12 complementa que ela
(a menina), após a saída do Édipo, continuará procuran-
do uma identificação feminina, que só poderá ser encon-
trada "junto a sua mãe, mulher como ela." No entanto,
"esse processo edípico, no caso das meninas, deixa um
resto na condição de separação com a mãe"12. Lima
(2008)12 ainda ressalta que "a partir da possibilidade de

uma mãe poder ser mãe e mulher, sem abandonar ne-
nhum desses dois aspectos que constituem sua feminili-
dade, é que sua filha pode encontrar um apoio para for-
mar feminilidade, distinta da de sua mãe".

A palavra "mãe" para Dolto (1984)15 "significa, para
além da história episódica fasta ou nefasta de feto ou
bebê, a representação humana da criatividade, o próprio
símbolo da fertilidade humana". Ainda, segundo a autora,
é após a maternidade que a evolução da sexualidade fe-
minina está em condições de alcançar de fato a resolução
dos resíduos emocionais edipianos. Dolto (1984)15 nos
traz que a mãe, por menos acessível que seja, torna-se
gêmea de sua filha, de certa maneira, um modelo expe-
rimentado de irmã mais velha, ou ainda serva masoquis-
ta.

Zalcberg (2003)16 coloca que, para Lacan, a aliena-
ção e separação são consideradas construtivas do ser
humano, principalmente na relação mãe e filha, pois
nesta articulação apresenta-se suavidade peculiar pela
ligação que a filha desde menina estabelece com a mãe.
De certa maneira, Zalcberg (2003)16 aponta que a meni-
na continua alienada no desejo da mãe, necessitando de
um desejo próprio, podendo ser dito seu, para separar-se
dessa mãe.

Sobre o envolvimento no jogo parental, Nascimento
(2010)10 comenta que ao longo da infância e adolescên-
cia a menina pode identificar-se com um dois pais, sendo
somente o Tipo A - fidelidade à mãe - nos é relevante:

“a mãe frequentemente confidencia à filha a relação de so-
frimento que tem com o marido e sogros. A filha, tende a par-
tilhar do ponto de vista da mãe, contudo não a respeita verda-
deiramente, nem tem grande consideração. A filha assume que
é moralmente superior face aos outros e mantém uma relação
privilegiada com a mãe, reforçando-a a manter o seu compor-
tamento.”

Relação mãe-filha na anoxexia
Como a pesquisa parte de pressupostos psicanalíticos,

realizamos uma leitura breve nas obras de Freud. Perce-
bemos que durante a vida Freud não se dedicou a escre-
ver exclusivamente sobre a anorexia, entretanto em suas
obras podemos localizar importantes considerações a-
cerca desse transtorno. Campos (2008)17 comenta que
Freud demarcou o campo pré-edípico como território da
relação mãe e filha, e Lacan descreve esta relação como
de amor e ódio - devoração e recusa recíprocas - que
sem a mediação fálica pode tornar-se devastadora, cha-
mando atenção para alienação e separação, que nada
mais são que a alienação delimita, que não existe sujeito
sem a relação com o Outro e que ele inicialmente se si-
tua como objeto do desejo desse Outro, porém a separa-
ção enfatiza a tentativa do sujeito de sair do lugar de
objeto: "se separar" do Outro, assim, podendo realmente
assumir a condição de sujeito desejante, portanto faltoso.
Logo, para Lacan em seu texto "O sujeito e o Outro",
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na separação está em jogo o recobrimento de duas faltas:
a do sujeito e a do Outro.

Fava e Peres (2011)18 reforçam que Freud não se de-
dicou a tratar do assunto, porém postulou que a função
alimentar pode ser comprometida pela ocorrência de
eventos traumáticos e o histórico clínico de suas pacien-
tes também possibilitou articular a anorexia à problemá-
tica relacionada à feminilidade e à maternidade. Primei-
ramente, Freud colocou a anorexia no campo da histeria,
podendo também ser considerada algo próximo a uma
melancolia. Na maioria das vezes se apresentava em
mulheres cuja sexualidade não se desenvolvia por com-
pleto, com certa frigidez, característica presente nas his-
téricas. Por exemplo, o caso de Emmy von N., paciente
de Freud citada por Fava e Peres (2011)18, que afirmava
perder o apetite após presenciar a morte do marido e
associava ainda que o ato de comer lhe causava repulsa,
por conta de acontecimentos na infância, onde sua mãe a
obrigava a comer próximo de seus irmãos enfermos.
Outra paciente citada foi Dora, cuja tese é embasada no
estabelecimento de uma relação entre o surgimento de
seu comportamento alimentar patológico e seu envolvi-
mento com um amigo do pai. Para Freud "os sintomas
decorriam basicamente da incapacidade de a paciente
manejar as emergências pulsionais típicas da juventude
potencializadas pela natureza edípica da situação por ela
vivenciada" (FREUD, 1895/1996b apud FAVA e PERES,
2011)18.

Dolto (1984)15 foi uma autora de suma importância
para a conceituação do que é ser mulher e de sua sexua-
lidade. Segundo ela, "se a mãe é sentida como desvitali-
zante, então sua presença provoca no bebê comporta-
mentos e reações peristálticas invertidas ou perturbadas:
a anorexia".

Oliveira et all. (2013)19 trazem a construção da ima-
gem corporal como importante para o entendimento do
transtorno alimentar. Eles afirmam que os lutos sofridos
na adolescência, fase onde a anorexia tem maior inci-
dência, acabam por dificultar a visão de si mesmo. Um
dos sintomas biológicos da anorexia é a interrupção da
menstruação, tida por alguns autores, como por exemplo,
Souza e Santos (2006)20, como a recusa da maturidade
sexual e da feminilidade no corpo em transição para a
vida adulta. Deste modo, a menina acredita não se tornar
mulher e conserva seu corpo infantil.

As autoras Gonzaga e Weinberg (2009)³ trazem que
Eric Bidaud (1998) é quem melhor trata dos enigmas
que ligam a conduta anoréxica à noção de tentação, a-
presentando a problemática entre a relação mãe-filha.
Deste modo, para este autor, a anorexia é entendida co-
mo uma relação mortífera com o objeto da necessidade,
e promovida na relação de domínio entre mãe e filha. As
autoras ilustram que o espaço de tentação, por sua vez,
representaria o laço entre a mãe e a filha anoréxica, sob
o domínio do desejo incestuoso da mãe: impossibilidade

de ser "trocada" pelo desejo do pai, a sedução paterna -
entendida como uma fantasia organizadora que introduz
ao complexo de Édipo -, estaria inacessível à menina. É
este fracasso que será então encenado por ocasião de sua
entrada na adolescência, momento em que ‘traumatizada'
pela puberdade e pela exigência de tornar-se mulher, terá
de re-significar a conflitiva e o enlace materno. (GON-
ZAGA e WEINBERG, 2009)³.

Deste modo, podemos afirmar que, para a psicanálise,
a anorexia está voltada para o drama mãe e filha. Fava e
Peres (2011)18, dizem que a complexidade desta relação
na anorexia deve-se a uma falha na internalização do
triângulo edípico e recusa do desejo do outro. Acrescen-
tando que, para a menina, a saída do complexo de Édipo
é muito diferente do menino, pois ela tem que travar
uma competição simbólica com a mãe, mas não pode
odiá-la. FUCKS (2003)21 aponta que "a autossuficiência
da filha pode ser explicada como defesa contra o edipi-
ano [modalidade histérica]; mas principalmente como
algo a serviço da recusa. Recusa da diferença sexual, da
castração, e da morte".

Observamos que muitas vezes a orientação médica
coloca a mãe da anoréxica como alguém para vigiar essa
filha, o que na verdade teria que dar possibilidade à se-
paração. A mãe se apresenta para a filha como alguém
sem falta, voltada para os cuidados dela. Entretanto, a
psicanalista Fernanda Pimentel (2011)22, em um depoi-
mento para o site Dois Pontos, afirma que é através da
recusa que a filha inverte essa relação, essa mãe onipo-
tente fica sob o poder da filha que, sem alimentar-se, dita
e modifica toda uma organização e uma dinâmica fami-
liar. É um não comer por opção, para guardar o seu de-
sejo. Como afirma Lacan (1958)23 "é um se alimentar do
nada, comer o nada". Existe uma dificuldade em se rela-
cionar com o alimento, não apenas o fato de se manter
magra. Vieira (2008)13 nos diz que, "comer nada é uma
forma encontrada pelo sujeito para fazer corte ao Outro,
introduzindo uma falta, um não, diante da papinha sufo-
cante que o Outro lhe oferece, na confusão entre desejo e
necessidade".

Fernanda Pimentel (2011)22 acrescenta em seu de-
poimento que, o comer o nada é voltado ao desejo, pois
pode ser uma maneira de barrar a mãe, passar de uma
posição passiva para uma posição ativa. Guardar para si
o próprio desejo, através de comer o nada e dar espaço
para que o simbólico se instale são diferentes de não
comer. Para cada sujeito a recusa por alimento significa
algo diferente, introduzir uma falta e, como o sujeito
usará isso de um modo singular, cada relação mãe-filha
vai ter uma história, assim como aquele sintoma vai ter
uma história.

Entretanto, na opinião de Souza e Santos (2006)20, os
fatores familiares seriam provocadores para o apareci-
mento da patologia, mas não sua causa isolada. Segundo
esses autores, a família está diretamente ligada aos pro-
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blemas na anorexia, podendo assim transmitir preocu-
pações alimentares. No entanto, outros fatores se tornam
um risco para agravar esse e demais transtornos, como
déficit de autoestima, características específicas da per-
sonalidade, fatores estressantes da história de vida, as-
pectos cognitivos, influências biológicas, além de humor
depressivo e irritabilidade, entre outros. Souza e Santos
(2006)20 ainda apontam que frente a uma tendência de
patologização da relação mãe-filha na anorexia, alguns
terapeutas criticam essa interpretação, como se a auto-
nomia e dependência não fossem fatores que pudessem
existir ao mesmo tempo. Para esses autores devemos
observar essa relação como potencialmente produtora de
melhora no transtorno, com uma função importante den-
tro da família. Deste modo, a mãe estaria na melhor po-
sição para facilitar a recuperação da filha e a dependên-
cia desta em relação à mãe pode ser fonte de apoio para
a filha durante o tratamento.

Souza e Santos (2006)20 nos traz uma pesquisa feita
em outra cultura, especificamente na China:

"onde a recusa da comida simboliza a disciplina aplicada
ao corpo e a punição dirigida à família, como forma de vin-
gança pelo aprisionamento vivenciado pela anoréxica dentro da
família. Notou-se que a anorexia apareceu como forma de pro-
testo e mostrou descontentamento frente à falta de autonomia
da filha com relação aos pais".

Em contrapartida, Cardoso (2009)24 discorre que as
anoréxicas representaram um corpo que não está inte-
grado com o "eu". Ligado à "impossibilidade de a ano-
réxica perceber sua magreza revela que o corpo não está
reduzido só ao somático; há que se levar em conta o
corpo libidinal, que é palco de inscrição de conflitos
relacionados à sexualidade e à feminilidade" (FER-
NANDES, 2006 apud CARDOSO, 2009)24. Cardoso
(2009)24, diz ainda que para que o corpo libidinal se
constitua, é necessário um adequado investimento ma-
terno no corpo do bebê, que propicia a superação do
puro registro da necessidade.

Sobre isso Ramalho (2004)11 diz que a frágil imagem
de si, característica das pessoas que apresentam anorexia,
muitas vezes decorre do fato de se sentirem atendidas
somente em suas necessidades biológicas e não encon-
trarem acolhida às suas demandas psíquicas, não lhes
sendo oferecido um olhar, do qual se pudesse obter um
reconhecimento enquanto sujeito. Esse olhar pode ter
acontecido, mas não foi suficiente.

Seguindo essa ideia, Fava e Peres (2011)18 dedicaram
suas pesquisas aos fenômenos que ocorreram na internet,
que buscam promover e perpetuar dietas restritivas e
métodos purgativos, evidenciando que essa divulgação
oferece risco à vida. Os resultados obtidos pelos autores
mostraram uma dificuldade na discriminação das fron-
teiras entre sujeito e objeto, sugerindo clivagem entre o
ego e o corpo (FAVA e PERES, 2011)18. Deste modo,
Fava e Peres (2011)18, dizem que diante dessa clivagem,

os conteúdos pulsionais tendem a se perder dos conteú-
dos cognitivos, o que inviabiliza um contato protetor
com as angustias básicas e, assim, o ego deixa de exercer
sua função adaptativa e o aparelho psíquico passa a fal-
sear a realidade. A anorexia é entendida para Fava e Pe-
res (2011)18 como consequência de uma escolha, funda-
da na recusa do desejo, que nada mais é que o desejo
pelo outro, marcada pela recusa da própria feminilidade,
pois para os autores, a condição de mulher pode ser as-
sociada à passividade e a submissão, vivenciadas como
situações intoleráveis.

Fava e Peres (2011)18 contribuem com a afirmação
de que a anorexia trata-se de uma batalha deslocada para
outros territórios, dietas restritivas podem ser entendidas
como tentativas de controlar seu próprio organismo, tes-
temunhando a introjeção de figura materna como objeto
possessivo e opressor18.

Para Oliveira et all. (2013)19, se a mãe não ensina o
filho a reconhecer quando está com fome, a criança não
saberá responder de forma específica às suas necessida-
des alimentares, levando isso para sua vida posterior.

4. CONCLUSÃO
A partir desta revisão bibliográfica, o presente artigo

buscou mostrar o que a literatura atual aponta acerca das
relações estabelecidas entre mãe e filha, que poderão
fazer eclodir sintomas anoréxicos, apresentando o histó-
rico do transtorno alimentar chamado anorexia, as rela-
ções estabelecidas entre mãe e filha que levarão a um
destino psíquico saudável e aquelas que poderão levar à
sintomas anoréxicos, numa perspectiva psicanalítica. No
que diz respeito ao histórico percebemos que houve
mudanças somente no modo de olhar para o transtorno:
o que antes era um culto à religião, hoje tornou-se uma
patologia grave. Percebemos a propagação de sites que
dão dicas de como se manter magra, como no artigo a-
presentado por Fava e Peres (2011)18, onde os depoi-
mentos de mulheres apoiam umas às outras para se
manterem magras, muitas delas dizendo que não é certo
comer.

No que se refere à relação mãe e filha percebemos
que sua constituição faz-se desde a entrada e, depois,
saída do Complexo de Édipo, nas quais a separação de
mãe e criança e a entrada do pai se tornam importantes,
sem nos esquecemos da passagem da feminilidade da
mãe para a filha. Ao nos atentarmos para essa relação,
vimos que em muitos artigos incorporados à pesquisa há
essa mãe que se mostra sem falta à filha, sendo a recusa
em alimentar-se a única forma de dizer não ao Outro,
separar-se dele, isto é, criar uma falta no Outro, tornando
evidente também a recusa do corpo adulto, com isso da
feminilidade (tornar-se mulher como sua mãe), pois
percebemos que a fase com mais incidência de anoréxi-
cas é a adolescência. Deste modo, a interrupção da
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menstruação é vista por elas como preservação do corpo
infantil. Alguns autores dizem que os sintomas da anore-
xia são atribuídos às dificuldades nas relações primordi-
ais, que influenciam na imagem que anoréxicas têm de si
mesmas, são disfunções na própria imagem, pois esta é
constituída através do olhar do Outro. Sendo esse olhar o
"algo a mais", não trata-se apenas de cuidar das necessi-
dades biológicas, esse "algo a mais" é primordial para
constituição e reconhecimento de si como sujeito. Re-
saltando que mãe tem papel de alimentar o bebê, o fa-
zendo reconhecer a fome, se isso não for precário ou
insuficiente, poderá refletir em outras fases da vida.

Sobre as indicações médicas que colocam a mãe para
cumprir o papel de vigiar a filha para que essa coma,
percebemos que alguns autores dizem isso ser um erro,
pois na verdade deve-se dar possibilidade de separação.
Já outros dizem que a mãe é quem melhor assume o pa-
pel de cuidar dessa filha e facilita na recuperação de sua
patologia.

Portanto, através do material pesquisado somos le-
vados a acreditar que na relação entre mãe e filha há
conflitos que desencadeiam a anorexia. Deste modo, a
pesquisa contribuiu para uma visão da anorexia, sendo
esse transtorno complexo que permeia a realidade de
muitas mulheres.

REFERÊNCIAS
[1]. Giordani RCF. A Auto-imagem Corporal na Anorexia

Nervosa: uma abordagem sociológica. Revista Psicologia
& Sociedade; 18(2): Universidade Federal do Paraná –
Paraná, 2006. [acesso Acessado 06 mai. de 2015]. Dis-
ponível em: http://www.scielo.br/pdf/psoc/v18n2/10.pdf

[2]. Cordás TA. Transtornos alimentares: classificação e di-
agnóstico. Rev. Psiq. Clinica. São Paulo, 2004. [acesso
06 mai. 2015]. Disponível em:
http://www.scielo.br/pdf/rpc/v31n4/22398

[3]. Gonzaga AP, Weinberg C. Anorexia e feminilidade: uma
pesquisa psicanalítica. Revista Cadernos da Ceppan. 5.
ed. São Paulo, 2009. [acesso 06 abril de 2015]. Disponí-
vel em:
http://www.redeceppan.com.br/wp-content/uploads/cader
nos/ceppan-05.pdf

[4]. Gil AC. Como elaborar projetos de pesquisa. - 4. ed. -
São Paulo : Atlas, 2002

[5]. Sanches PC. Funcionamento parental em uma amostra
brasileira de pacientes com Transtornos Alimentares.
Dissertação de Mestrado – Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, Programa de Pós-Graduação em Medici-
na: Ciências Médicas, 2006. [acesso 06 de mai. de 2015]
Disponível em:
https://www.lume.ufrgs.br/bitstream/handle/10183/7804/
000557230.pdf?sequence=1

[6]. Calvacante AB. Anorexia nervosa na adolescência: um
problema de família? Dissertação de Mestrado – Univer-
sidade Católica de Brasília, Programa de Pós-Graduação
Stricto Sensu em Psicologia, 2009. [acesso 20 de mai.
2015]. Disponível em:
http://www.bdtd.ucb.br/tede/tde_busca/arquivo.php?cod

Arquivo=1136
[7]. DSM-IV – Manual diagnóstico e estatístico de transtor-

nos mentais. Trad. Cláudia Dornelles; – 4. ed. rev. – Por-
to Alegre: Artmes, 2002.

[8]. Organização Mundial de Saúde. Classificação de trans-
tornos mentais e de comportamento da CID-10. Descri-
ções clínicas e diretrizes diagnósticas. Porto Alegre: Ar-
tes Médicas; 1993.

[9]. Camargo AO. Considerações sobre Anorexia na Adoles-
cência. Dissertação de Mestrado – Faculdade de Ciência
e Letras de Assis – Universidade Estadual Paulista. Assis,
2010. [acesso 06 mai. 2015]. Disponível em
http://base.repositorio.unesp.br/bitstream/handle/11449/9:
7558/camargo_ao_me_assis.pdf?sequence=1

[10]. Nascimento SFF. Anorexia Nervosa: percepções familia-
res. Dissertação de Mestrado na área de Psiquiatria e
Saúde Mental, 2010. [acesso 16 mai. 2015]. Disponível
em:
http://repositorio-aberto.up.pt/handle/10216/55415

[11]. Ramalho RM. A escuta da palavra silenciada na anorexia
e na bulimia. 2004. [acesso 22 abr. 2015]. Disponível
em:
http://www.convergenciafreudlacan.org/inove4/php/dow
nload.php?id_rel=77

[12]. Lima AM. Do pulso que ainda pulsa a mãe que não con-
segue amar a filha: ensaio sobre o ódio materno. Disser-
tação de Mestrado – Programa de Pós-Graduação em
Psicologia Clinica e Cultura do Instituto de Psicologia da
Universidade de Brasília, Brasília, DF, 2010. [acesso 29
de mai. 2015]. Disponível em:
http://bdtd.bce.unb.br/tedesimplificado/tde_busca/arquiv
o.php?codArquivo=6917

[13]. Vieira CA. L. Anorexia: uma tentativa de separação entre
o Sujeito e o Outro. Revista Mal-estar e Subjetividade –
Fortaleza – Vol. VIII – Nº 3 – p. 645-660 – 2008. [acesso
29 juh. 2015]. Disponível em:
http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?pid=S1518-6148200
8000300004&script=sci_arttext

[14]. Guimarães IMC. A relação mãe e filha e os impasses no
caminho da feminilidade. Dissertação de Mestrado –
PUC – Rio. Rio de Janeiro, 2013. [acesso 27 juh. 2015].
Disponível em:
http://www.maxwell.vrac.puc-rio.br/22243/22243.PDF

[15]. Dolto F. Sexualidade Feminina.São Paulo. Martins Fon-
tes. 1984.

[16]. Zalcberg M. A relação mãe e filha. Rio de Janeiro: Ed.
Campus-Elsevier, 2003.

[17]. Campo TSP. A clínica psicanalítica na contemporaneida-
de. Dissertação de Mestrado – Universidade Veiga de
Almeida, Rio de Janeiro, 2008. [acesso 29 juh. 2015].
Disponível em:
http://www.uva.br/mestrado/dissertacoes_psicanalise/18_
TATIA-
NA_SILVERA_PORTO_CAMPOSA_Clinica_Psicanalit
ica_na_Contemporaneidade.pdf

[18]. Fava MV, Peres RS. Do vazio mental ao vazio corporal:
um olhar psicanalítico sobre as comunidades virtuais
pró-anorexia. Paidéia set.-dez. 2011, 21(50):353-61. [a-
cesso 15 jun. 2015]. Disponível em:
http://www.scielo.br/pdf/paideia/v21n50/08.pdf

[19]. Oliveira JG, Carvalho BRA, Rosa HCS, Santos LEL,
Moura TA, Moreira NS. A anorexia nervosa na adoles-



Cruz & Gomes / Uningá Review V.24,n.1,pp.132-138 (Out - Dez 2015)

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

cência e suas consequências na imagem corporal: um o-
lhar psicanalítico. Cadernos Brasileiros de Saúde Mental/
Brazilian Journal of Mental Health ISSN 1984-2147,
Florianópolis, Santa Catarina, Brasil. [acesso 25 jun.
2015]. Disponível em:
http://incubadora.periodicos.ufsc.br/index.php/cbsm/artic
le/view/1632.

[20]. Souza LV, Santos MA. A família e os transtornos ali-
mentares. Medicina; Ribeirão Preto, 2006; 39(3):403-9.
[acesso 20 de mai. 2015]. Disponível em:
http://www.revistas.usp.br/rmrp/article/view/396/397

[21]. Fucks MP. O mínimo é o máximo: uma aproximação da
anorexia. Estados Gerais da Psicanálise: Segundo En-
contro Mundial, Rio de Janeiro 2003. [acesso 22 jun.
2015]. Disponível em:
http://www.egp.dreamhosters.com/encontros/mundial_rj/
download/5c_Fuks_107141003_port.pdf

[22] Pimentel F. Anorexia e Feminilidade. Blog Dois Pontos.
[acesso 26 mai. 2015] Disponível em:
http://www.psicologica.tv/movie/show/38

[23] Lacan J. (1958). A direção do tratamento e os princípios
de seu poder. In: Escritos. Rio de Janeiro: Jorge Zahar
Editor, 1998.

[24] Cardoso JP. Anorexia e Bulimia Nervosas: interfaces no
discurso. . Revista Cadernos da Ceppan. 5. ed. São Paulo,
2009. [acesso 09 mai. 2014] Disponível em
http://www.redeceppan.com.br/wp-content/uploads/cader
nos/ceppan-05.pdf



Vol.24,n.1,pp.139-143 (Out - Dez 2015) Revista UNINGÁ Review

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

TOXICOMANIA: RECIDIVA NO USO DE SUBSTÂNCIAS
PSICOATIVAS

DRUG ADDCTION: RELAPSE IN THE USAGE OF PSYCHOACTIVE SUBSTANCES

JOSIANE CRISTINA ROSA1*, FRANCIELLE GONZALEZ CORREIA GOMES2

1. Acadêmica do curso de graduação em Psicologia da Faculdade Ingá; 2. Professora Mestre do curso de graduação em Psicologia da Facul-
dade Ingá.

* Rua Armando Cripa, nº. 391, Jardim Liberdade, Maringá, Paraná, Brasil. CEP: 87047-140. josianerosa0305@gmaill.com

Recebido em 26/08/2015. Aceito para publicação em 01/09/2015

RESUMO
O presente artigo versa sobre a toxicomania. Ele visa dis-
cutir as razões para as frequentes recidivas no uso de subs-
tâncias psicoativo por dependentes químicos. Foi feita uma
revisão bibliográfica com a eleição de alguns artigos para
serem discutidos. Mesmo com as dificuldades de encontrar
artigos referentes ao tema, pode-se concluir que não há
entre os autores, um consenso sobre as razões que levam as
frequentes recidivas com as substâncias psicoativas, em
contrapartida percebe-se a existência de um ciclo vicioso,
onde o sujeito em abstinência sofrerá recidivas, pelas mais
variadas razões.

PALAVRAS-CHAVE: Toxicomania, recidiva, substâncias
psicoativas.

ABSTRACT
This article sets out about drug addiction. It focuses on dis-
cussing the frequent reasons of relapses in the usage of psy-
choactive substances by drug addicts. It was made a biblio-
graphic review and selection of some articles to be discussed.
Even with some difficulties in finding articles that referred to
this theme, it was able to conclude that there is not among the
authors, a general agreement about the reasons that leads to
frequent relapses with psychoactive substances, on the other
hand realizes the existence of a vicious cycle, where the sub-
ject of abstinence will suffer relapses, for various reasons.

KEYWORDS: Drug addiction, relapse, psychoactive sub-
stances.

1. INTRODUÇÃO
O presente estudo versa sobre as recaídas no uso de

substâncias psicoativas. Nesse sentido, o objetivo do
mesmo é apontar as razões que a literatura aponta para
as frequentes recaídas de indivíduos considerados dro-
gadictos.

De acordo com os autores Carvalho et al (2011)¹, a

dependência química acarreta problemas sociais em to-
dos os países e as consequências do uso da substâncias
psicoativas atingem o usuário, sua família, amigos e a
sociedade em geral. Esse tema tem sido discutido em
vários segmentos sociais e estudado por uma diversidade
de especialistas.

Segundo Scurssel & Vasconcellos (2010)², o uso das
drogas é um acontecimento de todos os tempos e não há
até hoje  conhecimento de uma sociedade que não te-
nha feito uso dessa substância. Dentre as preocupações
desse campo, encontram-se às recaídas em sujeitos
adictos, que após ficarem certo tempo em abstinência
voltam a fazer uso da substância.

Neste sentido, meu interesse por um estudo mais
aprofundado sobre o assunto surgiu pelo meu contato
com os Narcóticos Anônimos, grupo no qual o índice de
recaídas no uso de substâncias psicoativas era alto. Foi a
partir dessa experiência que decidi me dedicar a questão
mais detidamente.

O estudo desse tema se faz pertinente, pois, como
acima mencionado, as recaídas diante do consumo de
substâncias psicoativas são frequentes. Uma vez que,
em contato com os usuários durante um trabalho reali-
zado, o discurso dos mesmos eram que eles se sentem
incapazes de conter seus sentimentos e acabam fazendo
atuações, muitas das quais, destrutivas para si próprias.

Esse estudo pretende contribuir posteriormente para
pesquisas mais exploratórias, para que, assim, tenhamos
mais conhecimento sobre o tema que é intensamente
debatido, não só por pesquisadores, mas também pela
mídia.

A pergunta que norteia esta pesquisa é: O que a lite-
ratura recente aponta como razões para as frequentes
recaídas no uso de substâncias psicoativas?

Ver-se-á que não há um consenso entre os pesquisa-
dores para a questão.

O presente artigo inicialmente apresentará ao leitor o
que se entende por toxicomania e, em seguida, discutirá
os artigos selecionados para tal fim.
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2. MATERIAL E MÉTODOS
O trabalho desenvolvido tem como método a pes-

quisa bibliográfica. “A pesquisa bibliográfica é desen-
volvida com base em material já elaborado, constituído
principalmente de livros e artigos científicos” ³.

A pesquisa bibliográfica é um método eficaz que nos
permite um amplo material para desenvolver um traba-
lho científico.

Sendo assim, através de bases de dados cientificas,
como Scielo, Google acadêmico, Pepsic e livros clássi-
cos sobre o tema, procurarão conceituar o termo Toxi-
comania e apontar o que os diferentes autores mencio-
nam como razão para a mesma. Os descritores utilizados
para as buscas dos artigos foram: Toxicomania e Reci-
diva e Substâncias Psicoativas.

Pela escassez de material que versava diretamente
sobre a temática pesquisada, utilizamos publicações en-
tre os anos de 2000 a 2015, o que justificaria a necessi-
dade de novos estudos e/ou publicações sobre presente
tema.

3. DESENVOLVIMENTO
A Toxicomania

O vocábulo toxicomania, é composto pelo prefixo
Tóxico, termo antigo que é definido por Diderot e
D’Alembert (1765/1967, p. 501, apud BENTO, 2006, p.
184)4 da seguinte forma, “toxicum” que vem do latim,
que diz respeito a um:

Veneno que os Citas e alguns povos bárbaros esfre-
gavam na ponta de suas flechas; o toulola dos dos
Índios modernos é talvez o mesmo veneno; o que é
certo segundo o testemunho dos historiadores.

Historiadores afirmam que a ferida causada pelo To-
xicum dos Citas era mortal e irreversível.  O tóxico no
qual se aborda aqui possui formas e funções diferentes
na vida de um sujeito, mas é importante saber que po-
demos igualar o que é tóxico como veneno.

Para Gurfinkel (1995)5 “ [...] toda a vida passa a girar
em torno da droga”. Assim para o entendimento do que
venha a ser toxicomania, é importante considerar os di-
versos usos de drogas, levando em consideração os as-
pectos individuas e sociais.

Segundo Gurfinkel (2011)6, toxicomania é a forma
mais classicamente conhecida de adicção, que na socie-
dade tanto se faz presente. A droga “da vez”, assim como
é chamada nas últimas décadas, preocupa a sociedade
civil pelo seu poder de perturbar a vida do indivíduo e de
todos que estão ao seu redor.

De acordo com Gurfinkel, (2011)6:
A adicção é o uso compulsivo de um terminado ob-
jeto e, enquanto tal, se trata de uma ação de caráter
impulsivo e irrefreável. A pessoa se sente impelida ao

uso do objeto, e se vê incapaz de deixar de fazê-lo.

Assim sendo, a adicção é uma forma de escravidão, o
adicto perdeu sua liberdade de escolha, é incapaz de
escolher entre ser usuário ou não do objeto

A raiz etimológica da palavra nos ajuda a compreen-
der esse aspecto da adicção: o adictu era, na Roma
antiga, uma pessoa que incapaz de saldar uma dívida,
tornava-se escrava do credor, como forma de paga-
mento. Em outros termos, trata-se da antiga lenda do
indivíduo que vendeu sua alma ao diabo, e ficou en-
tão aprisionado e refém de seu salvador. (Gurfinkel ,
2011)6.

Para Gurfinkel (2011)6, essa característica da adicção
implica em uma importante inversão da relação sujei-
to-objeto, pois aquele que era o sujeito que tinha a liber-
dade de escolher consumir o objeto segundo sua vontade
e desejo, passa ser então o objeto de seu objeto.

De acordo com Fenichel (1932)7, o mesmo ato de
possuir desejo por algo que governa outros impulsos
patológicos, também atua nos adictos.

A necessidade de obter uma coisa que não é mera sa-
tisfação sexual, mas também segurança e garantia de
autoafirmação; assim sendo, essencial à própria
existência do indivíduo. Os adictos representam o ti-
po mais nítido, mas preciso, de “impulsivos”7.

Ainda de acordo com Fenichel (1932)7, de início o
indivíduo talvez não tenha buscado mais do que consolo
nas substâncias psicoativas, porém, depois chega a usar,
ou tentar usar o efeito da droga, para a satisfação de ou-
tras necessidades íntimas.

Para Kalina (1976)8, uma das dificuldades do toxi-
cômano é a intolerância a espera, por isso, em muitos
casos, o indivíduo se utiliza por exemplo de drogas inje-
táveis por terem um efeito mais rápido no organismo.
Assim, sobre o efeito da droga, estes indivíduos estão
fora da realidade, não possuem consciência de seus atos
e comportamentos.

Kalina (1976)8, afirma que a droga gera uma sensa-
ção de fazer com que o indivíduo esqueça por alguns
momentos todos seus sofrimentos, angustias. Segundo o
autor (1999) “a fruição gerada pela droga neutraliza esse
sofrimento, produzindo euforia ou estimulação, o que
equivale a dizer o que o ego reencontra a satisfação nar-
cisista perdida”. Ele diz:

A droga produz, desta maneira, um alto nível de au-
toestima; como esta não se baseia na conquista real e
sim imaginária de si, quando passa o efeito tóxico a
depressão que sobrevém possui características cada
vez mais devastadoras para o ego8.
A toxicomania é caracterizada pelo uso intensivo e

único com a droga, não havendo assim outros objetos
para sua satisfação, assim como ressalta Serretti9:
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A toxicomania é uma relação intensa e exclusiva, na
qual, do ponto de vista econômico, o uso de drogas já
se tenha estabelecido também como uma função
psíquica diferentemente dos usuários esporádicos.
Para o toxicômano a droga não é um objeto contin-
gente juntamente com outros, que pode ou não ser
investido, o importante na toxicomania é a posição
que o sujeito se coloca diante da substância, a relação
exclusiva que acaba por levar a uma fixação pulsional
pervertendo o caráter contingencial da pulsão.

De acordo com Santiago (2001, apud, GIANESI,
2005)10, a terminologia toxicomania foi apropriado pela
psiquiatria no início do século XIX, relacionado à atos
maníacos, estudos na época chegaram à conclusão de
que os atos maníacos tinham relação com a dependência
de substâncias psicoativas.

A Recaída
Segundo Rigotto e Gomes (2002)11, em pesquisa fei-

ta com um grupo de nove homens e três mulheres em
Caxias do Sul, Estado do Rio Grande do Sul, todos con-
siderados dependentes químicos conforme diagnóstico
segundo DSM-IV, são vários os motivos pelo qual os
mesmos têm recaídas com o uso de substâncias psicoa-
tivas. Durante entrevista, estes indivíduos relataram
momentos de sua vida e de suas frequentes recaídas.

Os autores ainda destacam que muitos dos entrevis-
tados, relatam que conflitos familiares, falta de apoio da
família, relacionamento com amigos que são usuários,
necessidade de aprovação social e frustrações diante de
circunstâncias adversas associados, são fatores que le-
vam os adictos a procura por drogas e a consequente
recaída. Os entrevistados reconhecem que não tem for-
ças para lutar sozinhos contra a atração e o impulso para
o consumo dessas substâncias.

Para Rigotto e Gomes (2002)11, ainda em entrevista
com os usuários, muitos deles relataram que o rompi-
mento de um relacionamento amoroso, também é um
dos motivos pelo o qual pode levar a recaída com subs-
tâncias psicoativas. Eles dizem:

As situações identificadas na descrição caracteri-
zam-se por conjunturas paradoxais: a família que se
perde na ambiguidade da proteção ilusória, da nega-
ção ou da absorção dos próprios conflitos; a amizade
que traz a contradição do convite ao vício; e a falta
de perspectiva diante da adversidade11.

De acordo com Ribeiro (2003)12, há um grupo de in-
divíduos com duplo diagnóstico, além da toxicodepen-
dência, possuem características psicológicas compatíveis
com outras perturbações psicopatológicas da personali-
dade. Assim, o autor aponta que a vulnerabilidade do
sujeito devido à suas características fazem com que o

mesmo venha a ter múltiplas recaídas no uso de substan-
cias psicoativas.

Segundo Kantorski, Lisboa e Souza (2005)13, o abuso
de substâncias psicoativas, a recaída com as mesmas e a
dependência química, se dá através das crises familiares,
individual e social. A reincidência dessas substâncias
psicoativas é para satisfazer o sujeito.

Já para Santos (2007)14, o fato de o sujeito parar e
voltar a consumir substâncias psicoativas não é um ato
de recaída, pois os mesmos quando estavam em absti-
nência, não se consideravam fora das drogas.

Ainda de acordo com o autor, o sujeito que estava em
processo de desintoxicação, devido a internação, estava
somente em um momento transitório de privação do
gozo do corpo. Isso, portanto não significa uma renúncia
do uso da substância e sim é somente uma pausa ligada
as consequências negativas provocada pelo gozo.

Segundo Conte et al (2007)15:

A droga, para o toxicômano, é o encontro, a escolha
de um objeto ‘adequado’ que teria a facilidade de es-
tar ao alcance da mão, ou seja, também pode ser
compreendida como um atalho para a felicidade.

Os autores ainda trazem que a questão do consumo
de substâncias psicoativas, é um meio para que os adic-
tos se sintam parte da sociedade, ou seja, tenha uma in-
clusão social, para que assim sejam tratados igualmente
por todos e aparentam serem cidadãos, mesmo que seja
de uma forma ilegítima.

Para Viana (2013)16, que defende um discurso mais
radical, uma vez toxicômano, sempre toxicômano, sendo
assim, o dependente químico não se vê curado de seu
diagnóstico, assim a recaída no uso de substâncias psi-
coativas quando se passa por um período de abstinência
é mais fáceis de ocorrer. Fato que o coloca em estado de
constante recuperação.

Ainda para a autora é importante ressaltar que o mo-
tivo que leva um indivíduo a consumir uma determinada
substância psicoativa, pode dizer, que há uma identifi-
cação nesse uso. Através da visão psicanalítica: ” a
compulsão a droga como um meio de atrair a atenção do
outro para seu sofrimento. ”16.

De acordo com Gabatz et al (2013)17, a entrada e a
recaída no mundo das substancias psicoativas está rela-
cionada a diversos fatores como influências dos amigos,
dificuldades pessoais, e como facilitador de relações
sócias.

Os autores ainda ressaltam que ao mesmo tempo em
que as substâncias psicoativas trazem satisfação mo-
mentânea, elas também apresentam uma série de conse-
quências aos seus usuários. Nos depoimentos de usuários
que foram entrevistados pelos autores, os mesmos des-
tacam a incapacidade de lidar com as frustrações ao
longo de suas vidas e, devido a essas incapacidades,
acabam entrando no mundo das drogas e ficam sujeitos a
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recaídas quando ficam em abstinência.
Ainda segundo os autores, o uso das drogas e suas

recaídas geram um grande impacto na vida dos usuários
e também na de suas famílias. Uma vez que os mesmos
perdem seus empregos devido ao uso dessas substâncias,
perdem os laços afetivos com as famílias, casamentos
acabam de desfazendo devido ao uso dessas substâncias.
Manter relacionamentos com usuários é algo complicado,
pois o usuário tem a tendência de substituir o relaciona-
mento com as pessoas, pelo uso das drogas.

De acordo ainda com os autores, o processo de reabi-
litação com esses usuários é complicado, pois uma vez
que os mesmos encontram amigos que também são usu-
ários, acabam voltando ao uso da droga. Muitos usuários
que são internados por um tempo e depois saem da in-
ternação, acabam reencontrando os antigos amigos e aos
poucos vão retomando a vida que levavam antes. A per-
cepção dos malefícios que as drogas causam na vida dos
usuários, ainda assim, não são o suficiente para fazer os
usuários abandona-la.

4. CONCLUSÃO
Este estudo buscou apresentar quais eram as razões

que a literatura científica atual aponta para as frequentes
recaídas na utilização de substancia psicoativas por indi-
víduos considerados adictos. Com esta questão em men-
te foram analisados artigos que apontam diversas razões
para as frequentes recaídas no uso de substâncias psicoa-
tivas.

Assim, os autores Rigolto e Gomes (2002)11; Kan-
torski, Lisboa e Souza (2005)13 e Gabatz et al (2013)17,
apontam que as crises de relacionamento com a família,
a necessidade de ser aceito pela sociedade e de se satis-
fazer, são razões que levam os sujeitos a terem recaída.
Em contrapartida, Ribeiro (2003)12, ressalta que a razão
da recaída refere-se a vulnerabilidade do sujeito, devido
à suas características psicológicas compatíveis com per-
turbações psicopatológicas da personalidade.

Santos (2007)14, contrapondo os autores supracitados,
menciona que voltar a consumir substâncias psicoativas,
independentemente de qualquer razão, não é um ato de
recaída, pois o sujeito quando estava em abstinência, não
se considerava fora das drogas. O que segundo Conte et
al (2007)15, a droga para o toxicômano, é o encontro, a
escolha de um objeto adequado para o mesmo se sentir
vivo. Em um discurso mais radical, Viana (2013)16, diz
que uma vez toxicômano, sempre toxicômano, sendo
assim, o dependente químico, não se vê curado de seu
diagnóstico, assim, a recaída com as substâncias psicoa-
tivas, quando se passa por um período de abstinência
ocorreram com maior frequência. O que assim, o coloca
em estado de constante recuperação.

Por fim, conclui-se que não há entre os autores, um
consenso sobre as razões que levam as frequentes recaí-

das com as substâncias psicoativas, em contrapartida,
percebe-se a existência de um ciclo vicioso, onde o su-
jeito em abstinência sofre frequentes recaídas, com as
mais variadas razões.
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