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EDITORIAL

Prezado leitor, é com grande satisfação que divulgamos a vigésima nona edição, volume dois, 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, em função dos custos relativos aos procedimentos editoriais.

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

Boa leitura! Mário dos Anjos Neto Filho
Editor-Chefe

Dear reader, it is a great satisfaction to disclose the twenty-nine edition, volume two, 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, according to the costs relating to the procedures
editorials.

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

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

O crescente aumento do consumo de energia mundial fa-
vorece a busca por fontes renováveis de energia. Uma das
opções existentes para o crescimento e desenvolvimento
sustentável desta fonte se dá através da utilização de bio-
massas como insumo. Deste modo, este trabalho teve como
objetivo avaliar a utilização de diferentes fontes de bio-
massa disponíveis no Brasil, evidenciando as principais
fontes de biomassa com atrativo potencial de exploração e
enfoque em suas capacidades energéticas. Este artigo foi
desenvolvido sobre os preceitos do estudo exploratório, por
meio de uma pesquisa bibliográfica. A biomassa existente
no Brasil pode ser classificada em biomassa de origem flo-
restal, de origem agrícola e dos rejeitos urbanos e industri-
ais. Destacou-se a co-geração de energia a partir do bagaço
da cana-de-açúcar, cuja implantação é assegurada por uma
safra constante, que libera elevada quantidade de resíduos
(palha, bagaço). E em períodos de estiagem há a possibili-
dade de se produzir excedentes que poderão aproveitar as
estruturas de transmissão de energia já existentes para
distribuição. Essa atividade tem se tornado foco alternativo
de renda e energia para muitas usinas, que juntamente com
órgãos de pesquisa vêm desenvolvendo tecnologias que
favoreçam o processo de queima para gerar excedentes.

PALAVRAS-CHAVE: Biomassa, energia renovável, gera-
ção de energia elétrica, sustentabilidade.

ABSTRACT
The global increasing of energy consumption favors the search
about renewable energy sources. One option for growth and
sustainable development of this source is through the use of
biomass. Thus, this study aimed to evaluate the use of different
sources of biomass available in Brazil, highlighting the main
sources of biomass with exploration potential and focus on its
energy capacity. This article was developed on the principles of
the exploratory study, through a literature search. The biomass
existing in Brazil can be classified as biomass from the forest,
from agricultural sources and urban and industrial waste. It
was highlighted the energy cogeneration from bagasse from
sugarcane, whose implementation is ensured by a constant crop,
which generates high amount of residues. In dry period there is

the possibility of to produce surpluses that will can utilize the
transmission structures alread existing. This activity has be-
come an alternative for many plants, which together with re-
search agencies are developing technologies that encourage the
burning process to generate surpluses.

KEYWORDS: Biomass, renewable energy, electricity gener-
ation, sustainability.

1. INTRODUÇÃO
A Face ao crescimento acentuado do consumo de

energia no Brasil nos últimos anos, e às previsões para
os próximos anos, segundo estudos do Ministério de
Minas e Energia1 por meio da Empresa de Pesquisa
Energética (EPE), torna-se cada vez mais necessária a
busca por fontes alternativas de geração de energia elé-
trica2. No tocante ao fator ambiental, desde a década de
1970 a preocupação com o efeito estufa, a escassez dos
combustíveis fósseis e a importância de se tornar as fon-
tes renováveis como matriz energética tem levantado
discussões sobre desenvolvimento sustentável e o futuro
do planeta. O conceito de desenvolvimento sustentável
emerge na busca de se associar a eficiência econômica
com a prudência ecológica3.

Outras variáveis que vem contribuir à busca de novas
fontes de energia renováveis se referem às projeções de
crescimento da população mundial e do crescimento da
atividade econômica de alguns países, como China e
Índia. Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geogra-
fia e Estatística4, cinco países ocuparão as primeiras po-
sições em aumento populacional até 2050, com um cres-
cimento médio anual de 2,4%. Esses países são Índia,
China, Índia, Estados Unidos e Indonésia. No Brasil,
especificamente, também há uma expectativa crescente
em torno do aumento da população urbana, uma vez que
nos últimos 60 anos, ela passou de 31% para 86% (em
detrimento da população rural), fator que exige maior
oferta energética4.

Dentre as fontes de energia sustentável, a biomassa,
que pode ser caracterizada como qualquer matéria orgâ-
nica que possa ser transformada em energia térmica,
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mecânica ou elétrica é utilizada desde os primórdios da
civilização humana. Em sua forma mais simples e abun-
dantemente encontrada na natureza, a madeira, permitiu
ao homem primitivo uma drástica evolução nos hábitos
de vida. A descoberta do fogo possibilitou ao ser humano
produzir luz e calor, o que permitia a transformação de
materiais e, dentro desse contexto, a madeira (utilizada
na forma de lenha) foi, durante milhares de anos, a fonte
de energia que possibilitou ao homem evoluir as suas
tecnologias. A descoberta dos metais e o desenvolvi-
mento de técnicas de combustão da lenha permitiram a
fabricação e a modelagem de armas e ferramentas que
facilitaram diversos trabalhos5.

Nos últimos anos, a biomassa passou a ser conside-
rada uma alternativa para a diversificação da matriz
energética mundial e consequente redução da dependên-
cia de combustíveis fósseis. Mesmo ainda sendo pouco
expressiva nesta matriz, apenas 13% do consumo mun-
dial de energia primária6, a biomassa é uma das fontes
para produção de energia com maior potencial de cres-
cimento nos próximos anos. Ainda hoje, muitas regiões
do mundo utilizam a biomassa como fonte de grande
parte da energia térmica e elétrica, utilizando principal-
mente a madeira (lenha e carvão) e resíduos agrícolas. A
China é um exemplo deste tipo de consumo, no país
cerca de 30 milhões de habitantes vivem sem acesso a
energia elétrica e utilizam biomassa tradicional como
lenha, resíduos agrícolas (286 milhões de toneladas por
ano, em sua maioria queimados em fogões de baixa efi-
ciência – 10% a 20%), e resíduos de animais (850 mi-
lhões de toneladas por ano) para cocção e aquecimento e
velas e querosene para iluminação7.

Além da biomassa de madeira, existem diversos ou-
tros tipos que podem ser usados como fonte energética
para gerar energia mecânica, térmica e elétrica. Como
recurso energético, a biomassa é classificada nas seguin-
tes categorias: biomassa energética florestal, com seus
produtos e subprodutos ou resíduos; biomassa energética
agrícola, englobando as culturas agroenergéticas e os
resíduos e subprodutos das atividades agrícolas, agroin-
dustriais e da produção animal; e rejeitos urbanos8.

A expressiva oferta de biomassa como recurso ener-
gético no Brasil está essencialmente vinculada a siste-
mas integrados de produção agrícola, agroindustrial e
silvicultural. O Brasil é um país que apresenta uma pro-
dução de biomassa com enorme potencial de aproveita-
mento energético. As condições naturais e geográficas
favoráveis, aliadas à grande quantidade de terra agricul-
tável com características adequadas de solo e condições
climáticas, fazem do Brasil um dos países que reúne o
maior quantitativo de vantagens comparativas para lide-
rar a agricultura de energia. As grandes agroindústrias
necessitam de eletricidade e vapor para seus processos e
se sistemas de co-geração fossem implementados, utili-
zando os resíduos gerados na própria agroindústria, uma

parcela da demanda por eletricidade poderia ser suprida.
Assim, considerando o desafio atual de suprir as ne-

cessidades energéticas de forma sustentável e o potencial
brasileiro na geração de energia de biomassa, esse tra-
balho visa avaliar a utilização de diferentes fontes de
biomassa disponíveis no Brasil, evidenciando as princi-
pais fontes de biomassa com atrativo potencial de ex-
ploração e enfoque em suas capacidades energéticas.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Este trabalho foi desenvolvido sobre os preceitos do

estudo exploratório, por meio de uma pesquisa biblio-
gráfica (adaptado de Gil, 2008)9, utilizando-se das se-
guintes etapas: 1) definição das palavras-chave, delimi-
tação do período e sites de busca para a pesquisa biblio-
gráfica; 2) Levantamento de artigos, livros, teses, dis-
sertações e monografias referentes ao tema proposto; 3)
Coleta de dados: leitura e registro das informações ex-
traídas das fontes bibliográficas obtidas; 4) Análise e
interpretação dos dados; 5) Discussão dos resultados: 6)
Redação do relatório final. Os sites utilizados para pes-
quisa foram Google Acadêmico, Periódicos Capes e
EBSCO. Foram pesquisadas as seguintes palavras chave:
Biomassa, Energia Renovável, Geração de Energia Elé-
trica, Sustentabilidade.

3. RESULTADOS
Como fonte da geração de energia elétrica, a bio-

massa é classificada nas seguintes categorias: biomassa
de origem florestal, com seus produtos e subprodutos ou
resíduos; biomassa de origem agrícola, englobando as
culturas agroenergéticas e os resíduos e subprodutos das
atividades agrícolas, agroindustriais e da produção ani-
mal e rejeitos urbanos10. Cada um desses grupos de ori-
gem pode fornecer vários energéticos que dependem
tanto da matéria-prima utilizada, quanto da tecnologia de
processamento utilizada para obtê-los.

Biomassa de origem florestal
A biomassa da madeira e seus derivados é uma fonte

prometedora no Brasil (Figura 1), é definida como pro-
dutos e subprodutos dos recursos florestais que incluem
basicamente biomassa lenhosa, produzida de forma sus-
tentável e pode ser disponibilizada localmente em vários
municípios do país, podendo reduzir gastos com linhas
de transmissão do local de geração até os consumidores
finais. Seu aproveitamento no uso final energético se
realiza, principalmente, através das rotas tecnológicas de
transformação termoquímica mais simples, como com-
bustão direta e carbonização, mas rotas mais complexas
também são empregadas para a produção de combustí-
veis líquidos e gasosos, como metanol, etanol, gases de
síntese5.
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Figura 1. Potencial de geração de energia elétrica a partir de resíduos
florestais no Brasil (adaptado CENBIO, 2003.)11

Lenha e carvão vegetal
A lenha é definida como ramos, troncos, cavacos de

madeira ou quaisquer pedaços de madeira que podem ser
utilizados como combustível. No Brasil, ela participa
com cerca de 10% da produção de energia primária e
continua tendo grande importância na matriz energética
do país5.

A obtenção da lenha se divide em dois segmentos: a
lenha catada e a lenha produzida para fins comerciais. A
lenha catada proveniente de matas nativas parecia uma
fonte inesgotável desta biomassa, contudo a forma pre-
datória com que a mesma foi explorada causou proble-
mas críticos em diversas regiões do país. Várias regiões
onde existiam abundantes coberturas florestais passaram
a conviver com a degradação do solo, a alteração no
regime das chuvas e consequente desertificação. Na
produção de lenha para fins comerciais, principalmente
nas serrarias e indústrias de móveis, a lenha proveniente
das matas nativas é substituída pela lenha de refloresta-
mento, sendo o eucalipto a principal árvore cultivada
para este fim. Após a utilização da lenha nas fábricas são
gerados resíduos industriais como pontas detoras, costa-
neiras e serragem de diferentes tamanhos e densidade.
Tais resíduos podem ter um aproveitamento energético5.

A transformação em energia elétrica consiste em uma
caldeira queimando a biomassa de origem florestal pro-
duzindo vapor superaquecido para o sistema gerador.
Este vapor pode acionar as turbinas usadas no trabalho
mecânico requerido nas unidades de produção e as tur-
binas para geração de energia elétrica. Além disso, o
vapor que seria liberado na atmosfera após a realização
desses processos pode ser encaminhado para o atendi-
mento das necessidades térmicas do processo de produ-

ção.

Biomassa de origem agrícola
O Brasil se destaca devido à sua dimensão territorial,

comparado a alguns continentes. Desde sua descoberta o
país mostra um clima favorável, solo fértil, e uma vasta
área, mostrando que seria um grande produtor de ali-
mentos. O setor de agronegócios vem atraindo cada vez
mais investimentos, tanto internos quanto externos, e
gerando sucessivos saldos positivos na balança comerci-
al o que leva o setor a ser um dos mais importantes para
o crescimento do Brasil12.

Cana-de-Açúcar
O Brasil se tornou o maior produtor mundial de eta-

nol, um combustível considerado limpo se comparado à
gasolina e que despertou interesse de muitos outros paí-
ses, o colocando como uma fonte lucrativa de exporta-
ção. A alta produtividade alcançada pela lavoura canavi-
eira, acrescida de ganhos sucessivos nos processos de
transformação da biomassa sucroalcooleira, tem dispo-
nibilizado enorme quantidade de matéria orgânica sob a
forma de bagaço e palha, nas usinas e destilarias de ca-
na-de-açúcar, interligadas aos principais sistemas elétri-
cos que atendem a grandes centros de consumo, princi-
palmente nos estados das regiões Sul e Sudeste, com
destaque para o Estado de São Paulo5.

A favor da utilização do bagaço da cana-de-açúcar
para geração de energia, está o fato de o Brasil possuir
vasta riqueza natural, topografia e relevo favorável à
produção agrícola, sendo que o país possui uma efetiva
produção de etanol desde o início dos anos de 1990. E
isso se deve principalmente à vasta bagagem de conhe-
cimento e tecnologia sobre a cana-de-açúcar no que se
refere ao melhoramento genético da planta, combate a
pragas, técnicas agrícolas e de colheita, impactos da
cultura no meio ambiente, e tecnologias de fabricação do
etanol, incluindo-se a hidrólise e fermentação13.

Em termos energéticos, o bagaço da cana equivale a
49,5% do total, o etanol a 43,2% e o vinhoto a 7,3%. No
segmento sucro-alcooleiro, os resíduos que podem ser
utilizados na produção de eletricidade são o bagaço, as
pontas e folhas, e o vinhoto. O vinhoto é um resíduo da
produção de álcool, sendo gerado somente nas destilari-
as. O bagaço da cana é usado principalmente como
combustível em sistemas de co-geração de energia nas
plantas termelétricas instaladas nas usinas de ca-
na-de-açúcar. O bagaço é queimado diretamente em
fornos e caldeiras que produzem o vapor de processo,
utilizado em processos de beneficiamento da cana
(aquecimento do caldo de cana, melaço etc.) e também
em sistemas de geração de energia elétrica. Parte da
energia elétrica gerada é consumida pela própria usina,
mas no estágio atual de tecnologia, é comum a produção
de energia elétrica excedente, sendo esta comercializada.



Santos et al. / Uningá Review V.29,n.2,pp.06-13 (Jan - Mar 2017)

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

Alternativamente à co-geração dentro das próprias usi-
nas e destilarias, o bagaço pode ter uso energético fora
destes ambientes, como insumo para volumoso de ração
animal, fabricação de papel de bagaço, fabricação de
elementos estruturais e hidrólise para produção de álco-
ol. Tecnologias de produção de etanol a partir da hidró-
lise do bagaço estão em desenvolvimento e poderão
atingir estágio comercial em 10-15 anos. Com viabiliza-
ção da tecnologia, passa a ser muito importante o custo
de oportunidade de aproveitamento do bagaço, pelas
múltiplas alternativas para seu aproveitamento econô-
mico11.

De acordo com o Ministério da Agricultura, Pecuária
e Abastecimento3, a produção de cana-de-açúcar no Bra-
sil, em 2008, alcançou 552,8 milhões de toneladas, com
uma produtividade média de 74 toneladas por hectare ao
ano. Este montante foi 11,57% superior ao registrado no
ano anterior, quando a safra foi de 495,5 milhões de to-
neladas. De acordo com estimativas da UNICA (2008)13,
em 2020 a eletricidade produzida pelo setor poderá re-
presentar 15% da matriz brasileira, com a produção de
14.400 MW médios ao longo de um ano, consideran-
do-se tanto o potencial energético da palha e do bagaço
quanto a estimativa de produção da cana, que deverá
dobrar em relação a 2008, e atingir 1 bilhão de tonela-
das.

O maior potencial de produção de eletricidade en-
contra-se na região Sudeste (figura 4), particularmente
no Estado de São Paulo, e é estimado em 169,23 milhões
de MWh por ano (5). Na sequência estão Paraná (18,16
milhões de MWh anuais) e Minas Gerais (17,55 milhões
de MWh anuais).

Figura 4. Potencial de geração de excedente de energia elétrica no
setor sucroalcooleiro (CENBIO, 2003)11.

Arroz
É uma cultura que é bastante cultivada no Brasil, e

desperta forte interesse em relação ao aproveitamento
dos seus resíduos. O Estado com a maior produção de

arroz em casca é o Rio Grande do Sul, com aproxima-
damente 7,37 milhões de toneladas, representando cerca
de 60% da produção nacional com uma produtividade
média de 5,85 ton/ha. Na segunda posição está o Mato
Grosso com produção de 0,682 milhões de toneladas,
representando 6% (figura 5)4.

Além da combustão direta da palha e cascas do arroz,
outro processo de conversão energética da biomassa que
pode ser utilizado para o aproveitamento desses resíduos
é a pirólise. Nesse caso, é necessário que se faça a com-
pactação dos resíduos, transformando-os em briquetes,
que são pequenos blocos cilíndricos de alta densidade.
Com a pirólise, os briquetes adquirem maiores teores de
carbono e poder calorífico, podendo ser usados com
maior eficiência na geração de calor e energia elétrica. A
casca do arroz tem baixa densidade e peso específico,
além de lenta biodegradação, permanecendo em sua
forma original por longo período de tempo. Apresenta
um alto poder energético, já que contêm quase 80% de
seu peso em carbono. Suas cinzas são compostas basi-
camente de sílica e, portanto, bastante alcalinas, sendo
uma boa opção para a utilização como substrato nas la-
vouras. Tanto nas cascas de arroz como em suas cinzas,
não existem compostos tóxicos15.

Figura 5. Potencial de geração de energia elétrica a partir da casca de
arroz (CENBIO, 2003)11.

Capim elefante
O capim elefante é uma gramínea perene com altura

entre três e cinco metros. Foi trazida da África para ser-
vir de pastagem e é utilizada principalmente na criação
de gado de corte e leiteiro. Possui 3 características prin-
cipais: crescimento rápido, tolera solos pobres de nutri-
entes e gera uma quantidade maior de biomassa por área.

O capim apresenta vantagens em relação às demais
fontes de biomassa, dentre elas: maior produtividade,
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menor ciclo produtivo (seis meses), melhor fluxo de
caixa e possibilidade de mecanização total do cultivo. As
aplicações energéticas atuais desta gramínea são a com-
bustão direta, a gaseificação, o carvoejamento e a hidró-
lise do bagaço (produção de etanol)16.

O mecanismo de transformação do capim-elefante
em energia é simples. Após a colheita mecanizada, ele é
colocado para secar. Segue, então, para uma esteira, de-
pois passa por uma máquina que pica as folhas em pe-
quenos pedaços e retira o restante da umidade. Em se-
guida, os pedaços são depositados numa caldeira, onde
serão queimados e transformados em energia térmica
que aquecerá a água, gerando vapor sob pressão que
movimentará turbinas acopladas a geradores elétricos.

No Brasil, as estatísticas de produção anual de ca-
pim-elefante ainda são imprecisas e esparsas. Frente a
isso, a possibilidade de avaliação econômica e energética
do capim-elefante no Brasil ainda se encontra em fase de
pesquisa. Apesar da grande expectativa em relação à
produção de biomassa energética com capim-elefante,
existem alguns pontos que precisam entrar na avaliação:
alta necessidade de chuvas, pois o capim-elefante não é
tolerante a períodos prolongados de seca; dificuldade da
secagem ao ar livre, pois o capim-elefante verde contém
cerca de 80% de água e não pode ser amontoado porque
pode apodrecer; dificuldade e custos de compactação
para o armazenamento e transporte do capim, diante do
grande volume de matéria seca17.

Milho
O milho possui tipicamente de dois a três metros de

altura e não possui sabugo no topo da haste. É uma gra-
mínea anual originária da América Central.  No pro-
cesso de colheita do milho a utilização de máquinas é
fundamental e aplicado praticamente à totalidade da
produção. O milho é colhido e a própria máquina faz o
beneficiamento do grão, retirando o caule, folhas, palha
e sabugo, tendo como resultado o grão de milho limpo.
Os grãos são depositados na própria máquina e os resí-
duos são despejados na lavoura, pela parte de trás da
máquina. Diferentemente do arroz, que possui casca e da
cana que possui o bagaço, o milho em grão já está limpo
e pronto para ser totalmente utilizado. Os resíduos do
milho que são o caule, folhas, sabugo e palha, chamados
de palhada, são totalmente descartados na lavoura e isso
ocorre em toda a produção a granel de milho no Brasil, o
que praticamente inviabiliza a utilização da palhada na
geração de energia elétrica devido aos altos custos para
juntar e transportar estes resíduos.

O milho pode vir a ser importante, porque os volu-
mes expressivos de produção têm levado, no exterior, ao
desenvolvimento de sistemas de colheita prevendo a
recuperação dos resíduos. Esta metodologia poderia ser
estudada e aplicada às plantações nacionais de forma a
aproveitar o grande volume de resíduos gerados para a

geração de energia elétrica.

Soja
O Brasil apresenta um grande potencial de cresci-

mento para sua produção visto que cerca de 30% do va-
lor total da produção agrícola deriva da produção de
soja, que vem apresentando grande crescimento desde a
década de 80, sendo hoje a cultura com maior área plan-
tada do Brasil18, merecendo assim um destaque na aná-
lise energética devido a sua alta produção no país.

O processamento dos grãos de soja não gera resíduo
e, sendo assim, todos os resíduos da cultura de soja são
provenientes do processo de colheita, ou seja, os grãos
são colhidos e a palha (folhas, caule, talos e cascas) é
retirada e descartada na lavoura. Assim como na cultura
do milho, esta característica torna sua utilização muito
custosa devido aos gastos com o recolhimento, compac-
tação e transporte dos resíduos. Ainda em comparação
com a cultura do milho, o aproveitamento dos resíduos
do plantio de soja ainda possui outra desvantagem, já
que apresentam efeitos positivos no solo da lavoura.

O processamento dos grãos de soja ocorre principal-
mente para a produção de farelo utilizado em rações
animais e para produção de óleo de soja. Na produção de
ração animal, o grão é aproveitado totalmente, gerando
uma quantidade nula de resíduos. Na produção de óleo,
após o grão ser triturado e esmagado, é gerada uma
“massa” de soja, que também é vastamente utilizada
para ração animal. Portanto, os resíduos da cultura da
soja, considerando a possibilidade de aproveitamento
energético, são obtidos somente no processo de colheita
e são chamados de palha.

Apesar da necessidade de pesquisa e desenvolvi-
mento de tecnologias para aproveitamento dos resíduos
da soja em plantas de geração elétrica, a soja já é utili-
zada como uma fonte de energia na forma de biocom-
bustível, o biodiesel. Atualmente não existem empreen-
dimentos cadastrados na ANEEL que utilizam os resí-
duos da produção de soja como biomassa para a produ-
ção de energia elétrica. Ainda é um potencial a ser estu-
dado e, caso haja viabilidade técnica e econômica, ex-
plorado.

Rejeitos urbanos sólidos e líquidos
A biomassa contida nos rejeitos urbanos é composta

por resíduos sólidos e líquidos. Os resíduos sólidos é
uma mistura heterogênea de plásticos, metais, vidros,
madeiras, papéis e matéria orgânica, enquanto os líqui-
dos consistem nos efluentes líquidos de origem domés-
tica e residencial5.

Os rejeitos urbanos sólidos e líquidos oriundos dos
setores comerciais e residenciais poderiam, após reco-
lhidos, passar por um sistema de gerenciamento e sele-
ção que identificaria sua destinação, em função de al-
gumas características. Esta destinação poderia ser para a
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reciclagem, para a compostagem ou fabricação de adu-
bos e fertilizantes, para descarte em um aterro sanitário
ou para a geração de energia elétrica – a partir da queima
direta, da gaseificação ou através do biogás gerado em
um aterro energético12.

Além dos rejeitos urbanos sólidos têm-se os rejeitos
urbanos líquidos, que são os efluentes líquidos, domés-
ticos e comerciais. Na maioria das cidades estes efluen-
tes são descartados nas redes de esgoto, seguindo para
estações de tratamento, quando não são despejados em
rios, riachos etc., poluindo este recurso natural. Nas es-
tações, estes efluentes são tratados, e a parte reaprovei-
tada é destinada a reservatórios, lagos, rios, entre outros,
sendo considerada apta a voltar para a natureza. O esgo-
to urbano é composto quase totalmente de matéria orgâ-
nica residual diluída, cujo tratamento é uma imposição
sanitária. Após o tratamento, uma massa orgânica é pro-
duzida, vulgarmente chamada de lodo. O lodo proveni-
ente de estações de tratamento de esgoto está sendo alvo
de pesquisas energéticas para viabilizar o seu aproveita-
mento na geração de energia elétrica através da rota tec-
nológica de digestão anaeróbica. Seu conteúdo energéti-
co não é grande, mas em cidades populosas o elevado
volume em que são produzidos justifica sua utilização,
além de reduzir a poluição ambiental. O poder calorífico
do lodo depende de vários fatores, mas estudos variados
estimam um valor médio de 900 kcal/kg. Ao final da
produção do biogás, o resíduo presente no gaseificador
ainda pode ser utilizado como fertilizante em florestas
plantadas de eucalipto, fechando o ciclo de aproveita-
mento do lodo destas estações. Portanto, a viabilização
do aproveitamento energético do lodo resultante de es-
tações de tratamento de esgoto deve ser buscada, pois
além da produção de energia elétrica, essa massa com
elevada carga orgânica terá uma destinação mais apro-
priada19.

A proporção em cada tipo de biogás gerado depende
de vários parâmetros, como o tipo de digestor e o subs-
trato a digerir. Entre os tipos de substratos urbanos é
possível citar o lixo proveniente de residências e comér-
cios e o lodo de estações de tratamento de esgoto urba-
no. De qualquer forma, esta mistura é essencialmente
constituída por metano (CH4), com valores médios na
ordem de 60 a 65%, e por dióxido de carbono (CO2),
com aproximadamente 35 a 45% de sua composição1.

Rejeitos Industriais sólidos e líquidos
São rejeitos de criadouros, abatedouros, destilarias,

fábricas de laticínios, indústria de processamento de
carnes, entre outros, onde os mesmos podem ser utiliza-
dos na geração de biogás. Certamente esses locais pos-
suem alta capacidade de fornecimento de biomassa, pos-
sibilitando a instalação de plantas geradoras do biogás e
posteriormente de energia elétrica, com foco na comer-
cialização dessa energia. Porém, os demais rejeitos, co-

mumente são produzidos em baixa escala e em locais
dispersos5.

Mesmo considerando uma pequena geração de bio-
massa anual nesses locais, estes rejeitos podem e devem
ser utilizados para produzir o biogás e gerar energia elé-
trica. Esta energia produzida será utilizada pela própria
indústria, criadouro, destilaria, abatedouro, fábrica de
laticínio etc, nos seus processos e, se possível, o exce-
dente será comercializado. Estes sistemas de co-geração
distribuídos apresentam várias vantagens que tornam o
aproveitamento desses rejeitos interessante. Além de
gerar energia elétrica para o próprio consumo, as indús-
trias ficam menos dependentes da energia fornecida pela
concessionária local, proporcionam soluções para apro-
veitamento dos rejeitos produzidos em seus processos,
que muitas vezes não são destinados a locais corretos,
diminuem os investimentos e os impactos ambientais
produzidos pelo descarte desses rejeitos etc20.

4. DISCUSSÃO
O Brasil, por possuir uma grande área territorial, po-

de aproveitar bem a biomassa para produção de energia
elétrica. A biomassa de origem florestal se destaca por
ser uma fonte sustentável, podendo ser produzida em
diversos estados do país, reduzindo assim os gastos com
as linhas de transmissão. Já a de origem agrícola (milho,
arroz, capim-elefante, soja) é de grande importância,
pois quase todo o resíduo que sobra, não é aproveitado,
contando que o pais é um grande produtor desses grãos,
pode se tirar vantagem disso para a produção de energia
elétrica. A biomassa dos rejeitos urbanos é bastante pro-
veitosa, por ser produzida todos os dias, e não necessitar
de investimentos para a produção dessa fonte, além da
produção de energia elétrica, pode ser utilizada na pro-
dução do biogás.

Dentre as biomassas existentes no Brasil citadas no
artigo, a que mais se destaca é a biomassa produzida da
cana-de-açúcar. A utilização do bagaço da ca-
na-de-açúcar para co-geração se apresenta com maior
vantagem sobre as demais fontes alternativas de energia,
podendo-se citar, de acordo com a ANEEL (2009)5: a
redução na importação de combustíveis fósseis; aumento
de empregos diretos e indiretos, diminuindo também o
êxodo rural; redução dos impactos ambientais; menor
tempo de implantação (em uma usina já efetivada, o
processo de implantação da estrutura para co-geração de
energia varia entre 12 e 24 meses); e também o aprovei-
tamento sustentável de restos produzidos em grande es-
cala no país, como a palha, o bagaço e o vinhoto. Além
de seu caráter renovável de produção assegurada, é pos-
sível aproveitar a estrutura de transmissão e tensão já
existente para a energia hidrelétrica5.

Hoje, mais de 500 anos após o início do cultivo da
cana no país, sua importância tem sido elevada a um alto
patamar em todo o mundo devido ao seu grande poten-
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cial energético. Atualmente o Brasil é o maior produtor
de cana do planeta, seguido por Índia, Tailândia e Aus-
trália21.

A planta pode ser cultivada em todo do território na-
cional. Contudo, as áreas de maior cultivo, sobretudo por
questões climáticas, são as regiões Centro-Sul e Nordes-
te, sendo o primeiro detentor de 89% de toda produção
nacional. O Estado de São Paulo é responsável por apro-
ximadamente 60% deste montante, seguido de Paraná e
Minas Gerais com participação em torno de 8% e 7%,
respectivamente.

O fato de São Paulo concentrar a maioria das lavou-
ras desta cultura apresenta duas vantagens imediatas: i) a
proximidade com os maiores centros de consumo de
açúcar, etanol e energia elétrica do país; ii) ser distante
cerca de 2.500km da floresta amazônica, afastando a
preocupação de muitos ambientalistas em relação ao
desflorestamento daquela região.

A possibilidade de expansão da bioeletricidade é ta-
manha que hoje já ocupa 3% da matriz energética brasi-
leira e projeções, a exemplo dos estudos realizados pelo
Programa Bioeletricidade 2011-2020 da COGEN, apon-
tam para uma participação de aproximadamente 14% na
matriz até 2020 com produção de mais de 10GW.

A bioeletricidade possui diversas vantagens em rela-
ção aos demais métodos de geração de energia elétrica.
Primeiramente, a bioeletricidade é produzida a partir de
resíduos do processo de fabricação, sem custo algum de
aquisição por parte do produtor. Apenas para o caso da
palha, devem-se levar em consideração os custos com
transporte do campo para a usina. Já o bagaço, após a
cana passar pelo processo de moagem, é transportado
diretamente por meio de esteiras para a caldeira ou
montes de armazenagem para posterior queima. Além
disso, o período de colheita da cana, durante o qual a
biomassa é produzida, coincide com a estação seca no
Centro-Sul do país (maio a novembro), quando as hidre-
létricas tendem a diminuir sua produção devido à redu-
ção nos níveis dos reservatórios. Ou seja, a bioeletrici-
dade a partir da biomassa da cana é uma excelente alter-
nativa para complementaridade do sistema elétrico bra-
sileiro, atuando em sinergia com as hidrelétricas20.

Uma outra vantagem da bioeletricidade seria a gera-
ção de energia distribuída dessa fonte que é a geração de
energia elétrica de forma descentralizada, no próprio
local de uso ou próximo ao local. Isto proporciona uma
solução energética e economicamente otimizada para
cada caso. Na forma convencional de geração, a geração
centralizada, onde é utilizada uma grande fonte gerado-
ra, são necessárias linhas de transmissão e distribuição
para que a energia chegue até o consumidor final. Já na
chamada geração distribuída essas linhas são menores ou
até mesmo desnecessárias caso a fonte geradora encon-
tre-se próxima ao consumidor final, evitando assim, to-
dos os custos e impactos inerentes à geração centraliza-

da5.
Considerando a viabilidade da biomassa da ca-

na-de-açúcar, em uma análise comparativa entre com-
bustíveis úteis para geração termelétrica, dois pontos
devem ser levados em consideração: custo e potencial
energético dos combustíveis. Para geração termelétrica a
vapor podem ser utilizados diversos combustíveis como
gás natural, carvão, cavaco de madeira, bagaço e palha
da cana, óleo combustível, capim, entre outros. Diferente
da condição das usinas de açúcar e etanol e demais in-
dústrias que aproveitam resíduos industriais para coge-
ração, nas quais os custos associados ao combustível são
relativamente pequenos, os investidores em usinas ter-
melétricas devem sempre promover o balanço econômi-
co para seleção do combustível a ser utilizado. Esta aná-
lise é feita em função de algumas premissas como a re-
gião a ser implantada a termelétrica, os custos do com-
bustível, a disponibilidade do combustível durante o
período previsto de operação da termelétrica, os recursos
para transporte do combustível à termelétrica e seu po-
tencial energético20.

No caso da indústria sucroalcooleira, uma análise
comparativa entre combustíveis é desnecessária devido
às seguintes condições: i) o custo associado à produção
do bagaço é desprezível. O bagaço é resíduo do processo
e consequência da moagem da cana. Seu transporte para
a caldeira é feito em todos os casos tendo em vista a ne-
cessidade de geração de vapor para alimentação do pro-
cesso térmico. O controle deve ser feito apenas em al-
guns casos onde é conservado o excedente de bagaço,
próximo à caldeira, e que deve retornar para a caldeira
em período a ser determinado pela usina, dependendo da
estratégia de operação; ii). Igualmente, a produção da
palha é consequência do cultivo da cana no campo. Sua
produção não tem custo. Os custos do aproveitamento da
palha estão associados ao seu transporte do campo para a
usina20.

Então, para as usinas de açúcar e etanol o aproveita-
mento da biomassa da cana para queima nas caldeiras,
seja apenas para suprimento do processo ou para favo-
recer a cogeração, é economicamente atrativo, contan-
do-se, ainda, com as facilidades associadas à logística e
disponibilidade.

5. CONCLUSÃO
A biomassa existente no Brasil pode ser classificada

em três grupos: de origem florestal; de origem agrícola e
a biomassa dos rejeitos urbanos e industriais. O setor
florestal é fortemente explorado no país e apresenta uma
cadeia complexa no aproveitamento da madeira. A ex-
tração, o beneficiamento e o processamento da madeira,
produzem, nos seus 3 estágios, um enorme volume de
resíduos, que muitas vezes não tem um destino correto,
sendo por vezes descartados em locais inadequados. O
aproveitamento desses resíduos na geração de energia
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elétrica propicia um destino útil, diminuindo o impacto
ambiental gerado.

O setor agrícola do Brasil é um dos maiores produ-
tores mundiais. As altas safras das culturas do país pro-
duzem uma quantidade enorme de resíduos. A ca-
na-de-açúcar já é utilizada como fonte de geração de
energia, entretanto outras culturas apresentam resíduos
atrativos de geração. O capim elefante está sendo pes-
quisado e desenvolvido com a intenção de criar planta-
ções energéticas, exclusivas para centrais termelétricas.
O Brasil apresenta uma dimensão territorial favorável a
este tipo de aproveitamento, o que pode permitir uma
diversificação na matriz de geração elétrica.

Os rejeitos urbanos e industriais, sólidos e líquidos
podem ser transformados em aterros energéticos, permi-
tindo a produção do biogás, sendo utilizado como com-
bustível na geração de eletricidade. Além de gerar ener-
gia, a outra parte pode ser utilizada como fertilizante.

Atualmente, a biomassa mais utilizada na geração de
energia elétrica no Brasil é a cana-de-açúcar. Tanto para
atender o consumo interno de industrias especificas
quanto para a comercialização. O ministério da Agricul-
tura, Pecuária e Abastecimento afirma que, no Brasil
existem 423 usinas sucroalcooleiras em funcionamento,
sendo 16 usinas unicamente produtoras de açúcar, 159
de álcool e 248 mistas (açúcar e álcool). Cada tonelada
de cana produz 140kg de bagaço, dos quais 90% são
utilizados para produzir energia térmica e elétrica na
usina.

A palha da cana, na atualidade, não é aproveitada
para fins industriais ou energéticos, sendo que o seu des-
tino é a queima no próprio campo. Estudos já realizados
indicam que aproximadamente 50% da palha gerada
poderá ser retirada do campo, com ganhos para a área
agrícola e meio ambiente. O aproveitamento da palha,
como fonte de energia, resultará em significativos ga-
nhos energéticos para o setor.

Em síntese, a produção de eletricidade a partir da
biomassa precisa ser sustentável do ponto de vista am-
biental, social e econômico. Sendo essencial que os be-
nefícios ambientais fiquem garantidos em todas as eta-
pas de produção da biomassa / eletricidade, pois a ques-
tão ambiental é a principal justificativa para o uso desta
tecnologia. Além deste fato existem diversas tecnologias
promissoras que devem ser desenvolvidas a ponto de se
tornarem competitivas comercialmente com as já exis-
tentes.
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RESUMO
O Este relato de experiência teve o objetivo de conscientizar
as mulheres sobre a prevenção do câncer de mama e de
colo uterino. Trata-se de um relato de experiência, que
ocorreu durante a realização do estágio curricular supervi-
sionado do curso de Graduação em Enfermagem da Uni-
versidade do Estado de Santa Catarina, desenvolvido na
Rede Feminina de Combate ao Câncer localizada na região
Oeste de Santa Catarina. Realizados oito encontros em
diferentes empresas. Obteve-se um total de 220 participan-
tes, o público alvo desta intervenção foram mulheres, en-
tretanto em três das empresas houve participação de ho-
mens. Foram conscientizadas e informadas as populações,
sobre os cânceres de mama e colo uterino facilitando o en-
tendimento e a importância da realização dos exames pre-
ventivos para a detecção precoce.

PALAVRAS-CHAVE: Saúde da mulher, Câncer, Preven-
ção.

ABSTRACT
This experience report aimed to educate women about preven-
tion of breast and cervical cancer. This is an experience report ,
which occurred during the course of curricular supervised
training course Undergraduate Nursing at the University of the
State of Santa Catarina , developed the Women's Network to
Fight Against Cancer located in the West of Santa Catarina
region. Held eight meetings in different companies. There was
obtained a total of 220 participants in the target group were
women this intervention, however, in three of the companies
there was involvement of men. Women and the population
have been made aware and informed about breast and cervical
facilitating the understanding and the importance of conducting
preventive exams for early detection.

KEYWORDS: Women's health, Cancer, Prevention.

1. INTRODUÇÃO
Ao surgimento de uma nova doença muitas mudan-

ças ocorrem na vida do indivíduo, especialmente quando
se fala em câncer (CA), junto com ela vem uma grande
fase de angústias, medos, dor, sofrimento além de se-
quelas e mudanças biopsicossociais. Podendo haver a
insegurança de encontrar a cura ou não. E é nesse mo-
mento que se percebe o quanto é importante realizar a
prevenção e diagnóstico precoce da doença.

Entre as doenças degenerativas, destaca-se o câncer.
Quanto maior a sobrevida humana, maior a sua incidên-
cia. O câncer de mama é uma doença heterogênea e
complexa, observada pelas múltiplas formas de apresen-
tação clínica e morfológica, pelos graus de agressividade
tumoral e potencial metastático1.

Segundo o Instituto Nacional do Câncer (INCA)2, o
câncer de mama é o segundo câncer mais frequente no
mundo, e também o mais comum entre as mulheres,
respondendo por 22% dos casos novos a cada ano. Rela-
tivamente raro antes dos 35 anos, acima desta idade sua
incidência cresce progressivamente, especialmente após
os 50 anos. Para o ano de 2015 estima-se 57.120 novos
casos de CA de mama3.

O câncer de mama é a primeira causa de morte por
neoplasias entre as mulheres no mundo. Países em de-
senvolvimento apresentam maior taxa de incidência de
casos novos enquanto os países subdesenvolvidos apre-
sentam maior mortalidade pelo câncer de mama3,4.

Já o câncer de colo uterino é o terceiro tumor mais
frequente na população feminina, e a quarta causa de
morte de mulheres por câncer no Brasil. Para o ano de
2014 estimou-se 15.590 novos casos de câncer de colo
de útero5.

O câncer de colo de uterino, no contexto mundial é o
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segundo tipo mais comum entre as mulheres sendo a sua
incidência maior em países menos desenvolvidos, con-
figurando-se como um importante problema de saúde
pública4.

E é nesse momento que se denota a necessidade da
prevenção e o diagnóstico precoce do câncer de mama e
de colo de útero, pois caso contrário resultará na invasão
de outras células no corpo podendo levar a paciente a
morte. Dessa forma, destaca-se a importância que os
profissionais da saúde têm em diagnosticar, orientar e
informar essas pacientes, e incentivá-las a buscar recur-
sos para uma melhor prevenção e cura da doença.

A enfermagem tem maior participação nos processos
educativos, nos movimentos de organização, bem como
na ocupação de funções estratégicas no âmbito da gestão.
Portanto, sua competência é divulgar informações à cli-
entela, no tocante aos fatores de risco, ações de preven-
ção e detecção precoce, orientando a adoção de modelos
comportamentais e hábitos saudáveis1.

Sabe-se que os cânceres de mama e de colo de útero,
são os tipos mais frequentes de câncer que acometem a
população feminina brasileira. No entanto destaca-se a
grande importância de realizar os exames de diagnóstico
precoce, como o Papanicolau (preventivo) e o exame
clínico das mamas anualmente.

Este estudo tem como objetivo conscientizar as mu-
lheres sobre a prevenção do câncer de mama e de colo
uterino.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Trata-se de um relato de experiência, que ocorreu

durante a realização das atividades de estágio, da disci-
plina de Estágio Curricular Supervisionado II do curso
de Graduação em Enfermagem da Universidade do Es-
tado de Santa Catarina – UDESC. O estágio foi desen-
volvido na Rede Feminina de Combate ao Câncer loca-
lizada na região Oeste do Estado de Santa Catarina6.

Dentre as intervenções desenvolvidas durante o está-
gio, foram realizados encontros com o intuito de cons-
cientizar as mulheres sobre a importância de realizar
exames de prevenção de colo uterino e de mama, sobre o
funcionamento da Rede Feminina, a divulgação do Ou-
tubro Rosa e ainda foram entregues panfletos informati-
vos elaborados pelas acadêmicas do curso de graduação
em enfermagem para os participantes.

Foram realizados encontros em oito empresas da re-
gião Oeste de Santa Catarina. Estas empresas foram se-
lecionadas a partir de solicitação dos gestores junto a
RFCC, com o intuito de promover a saúde das mulheres
trabalhadoras, bem como conscientizá-las sobre a pre-
venção dos cânceres.  As intervenções ocorreram nos
meses de setembro e outubro. Destacando que no mês de
outubro é comemorado o outubro rosa. O nome reme-
tente à cor do laço rosa que simboliza mundialmente, a
luta contra o câncer de mama e estimula a participação

da população, empresas e entidades.
O movimento conhecido como Outubro Rosa nasceu

nos Estados Unidos, na década de 1990, para estimular a
participação da população no controle do câncer de ma-
ma. A data é celebrada anualmente com o objetivo de
promover a conscientização sobre a doença e comparti-
lhar informações sobre o câncer de mama7.

3. RESULTADO E DISCUSSÃO
Na primeira etapa da intervenção, após a elaboração

da proposta juntamente com a enfermeira coordenadora
da RFCC e com a professora supervisora do estágio, foi
realizada uma discussão sobre a elaboração do panfleto
informativo. Em seguida modificado, aprovado e posto
em execução.

Os encontros foram conduzidos por duas acadêmicas
do curso de enfermagem juntamente com duas volunta-
rias da RFCC, contendo ao final de todos os encontros
um total de 220 participantes. Destaca-se que o público
alvo desta intervenção foram mulheres, entretanto em
três das empresas houve a participação de homens.

O conteúdo ministrado durante os encontros foi o
histórico e divulgação da RFCC e em seguida orienta-
ções sobre o CA de mama e CA de colo uterino, além
disso, foram entregues panfletos educativos com infor-
mações sobre a prevenção dos cânceres de mama e de
colo uterino. Ao final de cada encontro foi aberto para
perguntas e discussões.

Em alguns encontros foi disponibilizado agenda-
mento de coleta de exames cito patológico e exame clí-
nico de mamas para as mulheres, as quais agendaram
previamente data e horário com as acadêmicas para se-
rem realizados na RFCC.

O principal trabalho da RFCC destina-se a realização
de exames ginecológicos de diagnóstico da neoplasia do
colo uterino e da mama, e também a orientação para as
mulheres de uma maneira geral sobre os cuidados que
devem ter com sua saúde, enfatizando a prevenção tanto
para com as doenças sexualmente transmissíveis ou na
busca de tratamento adequado quando necessário. Em
2004, firmou parceria com o Governo Estadual, por
meio da Secretaria Estadual de Saúde, para o repasse de
próteses externas de mama às mulheres mastectomizadas,
onde tem ênfase como centro de referência para a distri-
buição das mesmas a todas as mulheres que delas preci-
sarem6.

Além disso, existe o Grupo Provim - Programa Viver
Melhor, constituído de mulheres mastectomizadas vin-
culado a RFCC que surgiu em 1999 com o objetivo de
esclarecer e orientar as mulheres que haviam desenvol-
vido câncer de mama, mas, principalmente para propor-
cionar às mesmas apoio psicológico. Atualmente fazem
parte do grupo em torno de 40 mulheres que se encon-
tram semanalmente, as quintas-feiras, onde são desen-
volvidas atividades como: ioga, palestras, atividades
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com estagiários das Universidades, acompanhamento
psicológico, encaminhamento para fisioterapia e drena-
gem linfática, além de promoções e passeios6.

Nos encontros realizados um dos assuntos abordados
foi o câncer de mama, que vem atingindo progressiva-
mente um número maior de mulheres, em faixas etárias
cada vez mais baixas8.

Entretanto, no Brasil, uma grande parcela das mu-
lheres já se encontra em fase avançada da doença na
ocasião do diagnóstico, limitando a possibilidade de cura.
Este problema pode, em parte, ser explicado pela cober-
tura irregular dos exames em países sem programas de
rastreamento organizados. Enquanto um segmento da
população feminina se submete várias vezes ao rastrea-
mento, outros nunca foram rastreados8. O rastreamento
desse câncer consiste na execução de duas práticas: o
exame físico anual das mamas realizado por profissional
de saúde (ECM) e a mamografia, que consiste em exame
radiológico das mamas, capaz de identificar lesões sub-
clínicas, visando à detecção precoce do tumor.

O câncer de mama traz à consciência das mulheres a
importância do cuidado consigo mesmas, e as repercus-
sões quando é colocado em segundo plano. Diante da
situação vivida, muitas passam a refletir acerca das
ações tomadas com relação à sua saúde e percebem o
descaso que tiveram com o próprio corpo. As mulheres
muitas vezes deixam transparecer sentimentos de culpa
decorrentes da falta de cuidado consigo mesmas e de-
monstram a importância de se manter atenta quanto às
alterações percebidas no próprio corpo9.

Outro assunto abordado nos respectivos encontros foi
o câncer de colo uterino que é um tumor que se desen-
volve a partir de alterações no colo uterino, que se loca-
liza no fundo da vagina. Essas alterações são chamadas
de lesões precursoras, são totalmente curáveis na maioria
das vezes e se não tratadas, podem demorar muitos anos
para se transformar em câncer. As lesões precursoras ou
o câncer em estágio inicial não apresentam sinais ou
sintomas, mas conforme a doença vai avançando pode
aparecer sangramento vaginal, corrimento e dor. Nesses
casos, sempre procura-se um posto de saúde para inves-
tigar e iniciar um tratamento, se for preciso10.

O câncer de colo uterino é uma neoplasia altamente
prevenível se comparado a outras, e apresenta duas ca-
racterísticas importantes: tem evolução lenta e dispõe de
exame de rastreamento simples e eficaz para a sua de-
tecção. A doença passa por vários estágios, iniciando
com pequenas lesões benignas curáveis quando detecta-
das e tratadas4.

O exame de Papanicolau permite analisar a morfolo-
gia das células da mucosa do colo de útero obtendo co-
mo resultado células típicas sem alterações, ou ter célu-
las com alterações epiteliais, associadas a processos
pré-neoplásicos ou malignos4.

Quanto mais tardia é a sua detecção, menores são as

possibilidades de reduzir seus danos, condição que di-
mensiona a importância de ações preventivas. No que se
refere ao agendamento das consultas, foi demonstrado
que a busca ativa é um importante instrumento para este
fim. No entanto, é oferecida também a possibilidade de
as consultas serem marcadas por livre demanda, respei-
tando-se o limite de vagas que cada profissional dis-
põe11.

As consultas na RFCC acontecem na forma de agen-
damento e também por ordem de chegada. As mulheres
que apresentarem alguma alteração são orientadas a
procurar a sua Unidade Básica de Saúde (UBS) para
fazer o tratamento, e aquelas que tiveram o resultado
positivo para vírus HPV, a enfermeira da RFCC entra em
contato com as pacientes agendando ginecologista que é
oferecido pela RFCC. E estas ficam em tratamento na
unidade.

Àquelas pacientes que já estavam em tratamento e
deveriam retornar para fazer novamente o exame pre-
ventivo, seja na UBS ou RFCC, e não retornaram, a en-
fermeira da RFCC entra em contato no máximo três ve-
zes com a paciente, caso não consiga contato com a
mesma, ela inicia a busca ativa da paciente na UBS a
qual pertence.

No diagnóstico precoce do câncer de mama insere-se
a mamografia e o exame clínico das mamas, enquanto a
prevenção secundária do câncer do colo uterino tem se
concentrado no rastreamento de mulheres sexualmente
ativas através do exame cito patológico do colo uterino8.

Durante a realização dos encontros surgiram algumas
dúvidas e as mais frequentes entre as mulheres foram
relacionadas à vacina contra o HPV. Os questionamentos
foram em relação às mulheres que não se enquadram na
faixa etária recomendada pelo Ministério da Saúde (MS)
e que já tiveram relação sexual, sobre a possibilidade de
realizar a vacina contra o HPV.

Atualmente o esquema de duas doses da vacina con-
tra o HPV está indicado para meninas entre 09 a 14 anos
e meninos de 12 a 13 anos que ainda não tenham inicia-
do a atividade sexual. A vacina também pode ser aplica-
da em outras faixas etárias, mas ainda não há evidências
sobre o nível de proteção trazido para as mulheres que já
tenham tido contato com o HPV4.

A vacina contra o HPV atuará como um meio de
prevenção ao câncer de colo uterino somente para os
indivíduos que previamente tiverem acesso a ela antes
do início da vida sexual. O vírus HPV é considerado o
agente infeccioso de transmissão sexual mais comum12.

A incorporação da vacina contra HPV, pode se cons-
tituir, no futuro, em uma importante ferramenta no con-
trole do câncer de colo uterino8.

Outra questão bastante enfatizada, evidenciada como
uma dúvida do público participante estava relacionada
aos antitranspirantes/desodorantes como fatores desen-
cadeantes do câncer de mama nas mulheres. A diferença
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entre desodorante e antitranspirante é que o primeiro
serve para remover o odor das axilas, enquanto o se-
gundo é responsável por reduzir a quantidade de suor
produzido. Os antitranspirantes possuem em sua compo-
sição sais de alumínio e derivados. Por este motivo, al-
gumas pessoas questionam se estes compostos em con-
tato com o corpo propiciariam o desenvolvimento de
câncer de mama. Outra associação refere-se ao fato de
que a maior incidência da doença ocorre no quadrante
superior da área do peito, local utilizado para aplicação
do produto, onde estão localizados os nódulos linfáti-
cos13.

No entanto, sabe-se que a maior incidência de câncer
nesse quadrante é abrangida, uma vez que nele se en-
contra a maior quantidade de tecido mamário, o que au-
menta a probabilidade para o surgimento da doença.
Desta forma, deve-se considerar que ainda não há estu-
dos suficientes nem conclusivos que comprovem a asso-
ciação positiva entre a exposição à parabenos e a pre-
sença de danos no DNA que poderiam levar ao câncer13.

Os principais fatores de risco para câncer de mama
são o histórico familiar, obesidade, alimentação inade-
quada, tabagismo e faixa etária elevada. A ação mais
efetiva que as mulheres podem adotar para se protege-
rem é submeterem-se anualmente ao exame clínico, fa-
zer mamografia periodicamente. Embora não previna o
câncer de mama, a adoção dessas práticas certamente
acrescerá as chances de detectá-lo precocemente, quando
é mais facilmente tratado13.

Em face do que já foi dito, destaca-se a importância
do profissional de saúde trabalhar de maneira articulada
e integrada, possibilitando o atendimento das usuárias
dos serviços de saúde. A enfermagem, por sua formação
mais generalista, mais humana e mais voltada para a
educação em saúde, pode contribuir efetivamente para a
melhora desses números, tanto em relação ao CA de
mama como para o CA de colo uterino8.

5. CONCLUSÃO
Em suma, este relato de experiência teve a intenção

de informar a população, sobre o câncer de mama e o
câncer de colo uterino facilitando o entendimento com
relação à importância da realização dos exames preven-
tivos para a sua detecção precoce.

Os profissionais de saúde que realizam os exames,
em especial os enfermeiros, devem estar preparados para
fazer orientações às mulheres em relação aos canceres de
mama e de colo uterino. Cumprir o tempo que é estabe-
lecido pelo MS para realização de um novo exame é
importantíssimo, para prevenção, bem como que os pa-
cientes adquiram o hábito de realizar o auto exame de
mamas e o preventivo de colo uterino, levando-se em
consideração a importância do diagnóstico precoce para
o tratamento evidenciando melhores chances de cura.
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RESUMO
O freio lingual, ou frênulo, é uma estrutura anatômica re-
levante no ato da sucção, fala e alimentação. Às vezes, pode
apresentar alterações em seu tamanho, podendo restringir
sua mobilidade e outras tarefas da língua. A fusão completa
ou parcial da língua no assoalho da boca é designada como
anquiloglossia. Quando indicada, a técnica da frenotomia é
um tratamento efetivo. O objetivo deste trabalho foi apre-
sentar um caso clínico de frenotomia lingual em um bebê
de 38 dias de idade, gênero masculino, atendido na Clínica
Integrada de Odontopediatria e Ortodontia do Centro
Universitário Ingá – Uningá, vindo indicado por uma fo-
noaudióloga. Após a anamnese e exame clínico pelo odon-
tólogo, recebeu o diagnóstico de anquiloglossia (com frênu-
lo curto) sendo elaborado um planejamento cirúrgico pela
técnica da frenotomia. Após a cirurgia, imediatamente o
paciente apresentou melhora na amamentação, que é dire-
tamente relacionada com as funções de sucção e deglutição
coordenadas com a respiração, sendo imprescindível a par-
ticipação dos movimentos da língua. A frenotomia é uma
técnica pouco invasiva, com expectativa de dor
pós-operatória leve, indicando-se assim a amamentação
não-nutritiva ou mesmo artificial imediata ao
pós-operatório. Esta técnica cirúrgica é eficiente para me-
lhorar a postura, a mobilidade da língua e suas funções.

PALAVRAS-CHAVE: Freio lingual, procedimentos cirúr-
gicos, frenotomia.

ABSTRACT
The lingual frenulum is an important anatomical structure in the
act of sucking, speech and feeding. Sometimes it can show
changes in size and can restrict its mobility and other language
tasks. Full or partial melting of the tongue in the mouth floor is
designated as ankyloglossia. When indicated, the technique of
frenotomy is an effective treatment. The objective of this study
was to present a case of lingual frenotomy in a baby 38 days old
male, attended the Clinical Pediatric Dentistry and Orthodontics
Integrated University Center Inga - Uningá, it has been indi-
cated by a speech therapist. After the anamnesis and clinical
examination by the dentist, was diagnosed with ankyloglossia
(with short frenulum) being drawn up by the surgical planning

technique of frenotomy. After surgery, the patient improved
immediately in breastfeeding, which is directly related to the
sucking and swallowing functions coordinated with breathing,
being indispensable the participation of tongue movements. The
frenotomy is a minimally invasive technique, with expected
mild postoperative pain, indicating thus non-nutritive breast-
feeding or artificial immediate post-operative period. This
surgical technique is effective to improve posture, mobility of
tongue and its functions.

KEYWORDS: Lingual frenum, surgical procedures, lingual
frenotomy, ankyloglossia.

1. INTRODUÇÃO
O freio lingual é uma prega de membrana mucosa

localizando-se da metade da face inferior da língua até o
assoalho da boca¹. Dentro desse contexto é comum ob-
servar a ocorrência de uma anormalidade clínica, congê-
nita, denominada de anquiloglossia, que tem maior inci-
dência em recém-nascidos e pode interferir na amamen-
tação2. A anquiloglossia também pode ser chamada de
anciloglocia, glossopexia e “língua presa” 3,4, manifes-
ta-se como situação clínica de freio lingual anormal,
podendo se apresentar curto ou como uma língua fusio-
nada no assoalho da boca2. Essa variação anatômica do
freio lingual pode ser justificada devido a porção do te-
cido residual que não sofreu apoptose durante o desen-
volvimento embrionário 5.

A língua tem função relevante no transporte de ali-
mentos e deglutição, além da fala6. A anquiloglossia in-
fluencia na amamentação ao provocar alterações morfo-
funcionais. Um freio lingual curto diminui os movimen-
tos da língua e prejudica suas funções7.

A classificação do freio lingual como alterado ou
normal é controverso entre os profissionais da saúde. Há
divergências também no tangente a indicação cirúrgica8,
executada geralmente por odontólogos e otorrinolarin-
gologistas. Para tanto é necessária uma avaliação multi-
disciplinar para o diagnóstico da anquiloglossia, neces-
sidade cirúrgica e, escolha da melhor técnica a ser utili-
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zada9. Segundo Oredsson, Törngren (2010)10 só se indi-
cam cirurgias quando há significativos comprometimen-
tos das funções orofaciais.

Segundo Alencar (2011)11, o tratamento conservador
da anquiloglossia se caracteriza por exercícios que pro-
movam o alongamento da estrutura do freio lingual
através da fonoterapia. Já o tratamento não conservador
ou cirúrgico é a frenectomia lingual. O frênulo lingual
alterado pode promover no bebê problemas na pega da
mama, dificultando a retirada do leite e interferindo no
ganho do peso. A indicação cirúrgica criteriosa do frê-
nulo melhorará esta função12.

A frenotomia pode ser indicada para bebês que apre-
sentem dificuldades na amamentação natural, durante os
primeiros meses de vida. Esta cirurgia é realizada após o
teste da linguinha, este é realizado em crianças re-
cém-nascidas ou com até seis meses de idade13.

Hazelbaker (1993)14 propôs um protocolo para avali-
ar o freio lingual de bebês até seis meses de idade, onde
há a apresentação de vários itens referentes à aparência
do freio e propõe que os movimentos da língua sejam
avaliados via reflexo, e da sucção não nutritiva. Se hou-
ver qualquer restrição da movimentação livre da língua
pode resultar no comprometimento das funções e difi-
cultar a amamentação.

De acordo com a literatura15,16 esta cirurgia em bebês
é considerada pouco invasiva, e com um menor descon-
forto pós-operatório. O protocolo medicamentoso é um
analgésico de ação periférica por 24 horas. A primeira
dose (de acordo com o peso da criança) deve ser admi-
nistrada enquanto a criança ainda esteja sob o efeito da
anestesia odontológica16.

Segundo McDonald e Avery (2011)15 a cirurgia da
frenotomia envolve a incisão da inserção fibrosa no pe-
riósteo, já a frenectomia lingual envolve a excisão com-
pleta do freio e de sua inserção no periósteo, sendo indi-
cada no caso de freio grande e volumoso.

O objetivo deste estudo foi relatar um caso clínico de
frenotomia lingual em um bebê, atendido no Centro
Universitário Ingá - Uningá.

2. RELATO DE CASO
Paciente, bebê de 38 dias de idade compareceu à Clí-

nica Integrada VII – Odontopediatria/Ortodontia do
Centro Universitário Ingá– Uningá, para avaliação do
freio lingual. Na anamnese a mãe relatou dificuldades da
criança na amamentação. O paciente foi submetido ao
exame clínico (figura 1), recebendo o diagnóstico de
anquiloglossia, sendo elaborado o planejamento cirúrgi-
co. O protocolo da frenotomia - cirurgia de anquiloglos-
sia contou com as seguintes etapas: preparo da mesa
clínica (figura 2), anestesia tópica com solução oftálmica
de cicridrato de proximetacaína 5mg/mL - Anestalcon
(Alcon), aplicado na face ventral da língua (figura 3),
apreensão do freio lingual com tentacânula e secção do

freio lingual com tesoura de ponta reta (figura 4), libe-
ração do freio lingual (figura 5).

Figura 1. Exame clínico inicial- freio lingual curto.

Figura 2. Mesa clínica cirúrgica.

Figura 3. Aplicação de anestésico tópico com cotonete (anestésico
oftálmico).

A hemostasia imediata foi realizada com compressa
de gaze (figura 6), não havendo necessidade de sutura.
Imediatamente após a cirurgia foi orientado que a mãe
procedesse à amamentação da criança (peito). Não foi
prescrita medicação analgésica pós-operatória. O paci-
ente retornou após 7 dias observando-se a cicatrização
(figura 7) e, a mãe relatou melhora na amamentação pelo
bebê, sugerindo um favorável prognóstico para o caso.
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Figura 4.Apreensão do freio lingual com tentacânula.

Figura 5. Corte do freio lingual com a tesoura – Frenotomia.

Figura 6. Liberação cirúrgica do freio lingual.

Figura 7. Hemostasia imediata com gaze.

Figura 8. Avaliação cirúrgica após 7 dias.

3. DISCUSSÃO
Qualquer problema relacionado a saúde da língua

pode ter reflexo nas funções bucais. A anquiloglossia,
anomalia oral congênita, se caracteriza por um freio da
língua curto, proporcionando diferentes graus de dimi-
nuição da mobilidade17. O procedimento mais comum
para a liberação do freio da língua é a frenectomia lin-
gual18, no entanto a frenotomia realizada após o teste da
linguinha, é indicada para crianças de tenra idade13, se-
melhante ao caso reportado, cujo bebê apresentava ape-
nas 38 dias de idade. Divergindo Marchesan (2012)18 e
Avila (2005)19, relataram não ser frequentes nos consul-
tórios odontológicos ou de otorrinolaringologistas paci-
entes em tenra idade.

Neste caso, a mãe relatou a dificuldade de amamen-
tação pela criança, concordando com os autores Silva12 e
Viera2 que citaram uma maior incidência de anquilo-
glossia em recém-nascidos, podendo afetar sua ama-
mentação, e levá-los a perda de peso.

Há divergências na literatura5,20 quanto à indicação
ou não das cirurgias do freio lingual, com discussões em
relação a sua indicação ou não, quando devem ser reali-
zadas, e qual a técnica a ser indicada. A frenectomia é a
excisão completa do frênulo incluindo sua incersão ao
osso adjacente, a frenotomia se refere a incisão do freio,
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resultando em uma remoção parcial, e a frenuloplastia é
o corte ou remoção do frênulo por meio de métodos va-
riados para a correção da situação anatômica5,20. No en-
tanto segundo Oredsson (2010)10 não há evidências cien-
tíficas que favoreçam uma ou outra técnica.

Para Leal (2010)21 há controvérsias quanto a neces-
sidade da indicação cirúrgica, sendo necessária uma ava-
liação multidisciplinar para o diagnóstico da anquilo-
glossia, necessidade cirúrgica, e a escolha do melhor
método a ser indicado.

A literatura cita a correção da anquiloglossia em ida-
de precoce, como forma de reduzir complicações aos
lactentes22,23. No caso apresentado houve uma decisão
multidisciplinar (odontólogo e fonoaudióloga) para o
diagnóstico e planejamento da cirurgia de frenotomia,
visando melhora da qualidade de vida do bebê.

Quanto a técnica a ser utilizada embora a frenecto-
mia seja o procedimento mais comumente utilizado para
a liberação do frênulo lingual5,20, a frenotomia pode ser
indicada para bebês com dificuldades na amamentação
natural nos primeiros meses de vida24 como no caso
apresentado.

Em relação a técnica cirúrgica, Motta e Alencar
(2015)25 citam o uso da tentacânula, instrumento da área
médica, utilizado com tamanho de 15cm, que fará o po-
sicionamento correto da língua e referenciará a incisão,
seguido do uso da tesoura cirúrgica, que fará a secção da
porção mediana do freio, de maneira análoga ao caso
relatado.

Percebe-se controvérsias na literatura, quanto ao uso
da terminologia frenotomia e frenectomia. Alencar11 cita
em bebês o uso da frenectomia lingual, realizado com
anestésico oftálmico e uma única incisão, semelhante à
técnica cirúrgica apresentada neste caso clínico. Ainda
sobre a terminologia encontrada na literatura especiali-
zada, Marzola (2015)26 traz o termo frenulotomia como
sinônimo de frenotomia. Para Guedes Pinto (2016)27 a
remoção cirúrgica tanto do freio labial quanto do lingual
é denominada de frenectomia.

De acordo com Imparato (2015)13 a cirurgia de fre-
notomia em bebês é pouco invasiva, e com leve dor
pós-operatória.

Em relação ao pós-operatório, segundo a literatu-
ra28,29,7 há controvérsias sobre o uso de técnicas farma-
cológicas para o controle da dor pós-operatória, com o
uso de medicamentos (Dipirona, Paracetamol, Ibuprofe-
no) ou não, após a frenotomia. Sugerem que se faça a
cirurgia antes do horário do aleitamento materno ou arti-
ficial, e se coloque o bebê para a sucção nutritiva no
peito ou em bicos artificiais, imediatamente após o tér-
mino da cirurgia.

Esta alternativa inviabiliza a utilização da abordagem
farmacológica além de se observar se há liberdade para
os movimentos de sucção para o aleitamento. Possibilita
que fiquem mais calmos, menos chorosos, diminuindo o

estresse e os batimentos cardíacos, que se aceleram em
caso de dor, durante os procedimentos invasivos29, se-
melhantemente ao caso exposto, onde não se prescreveu
fármacos no pós-operatório, mas sim a imediata sucção
não- nutritiva.

5. CONCLUSÃO

O exame habitual do freio lingual possibilita a ob-
servação de anomalias e o planejamento de medidas
preventivas, para as intercorrências durante a fase de
amamentação. Neste relato a inserção anômala do freio
lingual, alterava a função de amamentação do bebê. A
cirurgia de frenotomia deste freio teve um prognóstico
favorável, devolvendo as funções da língua, e o paciente
apresentou normalidade na amamentação.
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RESUMO
O freio labial é uma mucosa gengival localizada nas arcadas
superior e inferior da cavidade bucal. Possui variações na
forma, tamanho e posição durante os estágios de cresci-
mento e desenvolvimento do indivíduo. O freio patológico,
também denominado de freio tetolabial persistente, pode
trazer consequências ao paciente. Alguns dos problemas são
o aparecimento de diastema entre os incisivos, restrição de
movimento do lábio, dificuldade na fonação e na escovação
dentária, recessão gengival e formação de bolsas periodon-
tais. Para a remoção total do freio labial é indicada uma
cirurgia denominada de frenectomia labial. O objetivo deste
estudo é relatar dois casos clínicos de freio labial patológico
e suas respectivas frenectomias, atendidos no Centro Uni-
versitário Ingá-Uningá. O primeiro paciente, do gênero
feminino, com 10 anos de idade, fez frenectomia por indi-
cação ortodôntica para fechamento de diastema. O segundo,
do gênero masculino, com 8 anos de idade, apresentava
queixa antiestética devido ao diastema. O planejamento
cirúrgico da frenectomia constou da técnica convencional
do bisturi no primeiro caso e, técnica do pinçamento simples
no segundo. Após as frenectomias foi observado o reposi-
cionamento dos freios labiais e nova reinserção, promo-
vendo melhora da qualidade de vida do paciente.

PALAVRAS-CHAVE: Freio labial superior, diastema
mediano superior, frenectomia labial superior, técnica de bisturi
convencional.

ABSTRACT
The labial frenulum is a gingival mucosa located in the superi-
or and inferior arches of the oral cavity. It has variations in
shape, size and position during the stages of growth and de-
velopment of the individual. The pathological frenulum, also
called persistent tectolabial frenum, can bring consequences to
the patient. Some of the problems are the appearance of dia-
stema between the incisors, lip movement restricting, phona-
tion difficulty, tooth brushing difficulty, gingival recession and
formation of periodontal pockets. For the complete removal of
the labial frenulum is indicated a surgery, which is called labial
frenectomy. The aim of this study is to report two cases of

pathological labial frenulum and their frenectomy surgeries,
attended in the Inga-Uningá University Center. The first patient,
female with ten years old, had frenectomy by orthodontic in-
dication for diastema closure. The second patient, male with
eight years old, had unaesthetic complaint due to the diastema.
The surgical planning of the frenectomy consisted of simple
clamping technique, in the first case, and conventional scalpel
technique, for the second case. After surgeries was observed
the repositioning of the labial frenulum and new reinsertion,
promoting improved patient’s quality of life.

KEYWORDS: Superior labial frenulum, upper median dia-
stema, superior labial frenectomy, conventional scalpel tech-
nique

1. INTRODUÇÃO
O freio labial superior ou frênulo é uma mucosa lo-

calizada na cavidade bucal. Diferencia-se quanto à forma,
tamanho e posição durante os estágios de crescimento e
desenvolvimento do indivíduo. Localiza-se na face in-
terna do lábio na linha mediana, inserido entre os incisi-
vos centrais superiores1,2 que se estende sobre a linha da
junção dos maxilares3,4. À medida que a criança vai
crescendo e se desenvolvendo, ocorrem as alterações
morfológicas comuns5.

A função do freio labial é limitar os movimentos la-
biais, a fim de que ocorra a estabilização da linha média e
impeça que haja exposição gengival6.

Segundo Morais et al. (2014)7 o gênero e a etnia não
estão relacionadas com a morfologia do freio labial, mas a
idade sim, sendo o tipo papilar o mais comum nas
crianças e o tipo mucoso mais prevalente em idosos7.

Para Sewerin (1971)8 quanto à morfologia, classifi-
cam-se os freios labiais em grupo de variações de nor-
malidade (freio simples, simples com apêndice, simples
com nódulo) e grupo das anormalidades (freio bífido,
com recessão, freio tetolabial persistente, duplo e quando
há duas ou mais variações ou anormalidades). Segundo
Impellizzeri et al. (2013)9 avaliando-se os padrões de
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inserção e morfologia dos freios labiais e considerando-se
a normalidade e variações, assim como as deformações
prejudiciais à função, define-se um tratamento ou a in-
tervenção cirúrgica.

O freio labial, denominado de freio tetolabial persis-
tente, pode trazer consequências ao paciente, sendo uma
das principais queixas o aparecimento de um diastema
entre os incisivos, fator considerado como antiestético. A
literatura cita10, 11, 12, 13, 14 que quando o freio labial está em
posição anormal, pode interferir na escovação, formação
de bolsas periodontais, ou na fonação do paciente, po-
dendo alterar também a estética e levar o paciente a uma
baixa autoestima, além de restringir os movimentos labi-
ais, então se indica a terapêutica cirúrgica. Para o diag-
nóstico do freio tetolabial persistente, é preciso que seja
avaliado 3 sinais clínicos: a presença de um diastema
mediano entre os incisivos centrais superiores, inserção
baixa na papila palatina ou na margem gengival, e uma
isquemia da papila na face palatina ao ser tracionado15.
Também se faz a radiografia periapical ou retroalveolar
dos incisivos centrais superiores, se observando a
existência de um “W” entre estes dentes16.

Após o diagnóstico e avaliação decide-se qual o
melhor tratamento a ser realizado, para a obtenção de um
resultado pós-cirúrgico satisfatório14. Geralmente
indica-se a remoção total do freio labial (frênulo),
cirurgia denominada de frenectomia labial
(frenulectomia). Para esta técnica cirúrgica tem-se a:
técnica do pinçamento duplo, e a técnica do pinçamento
único. Para a técnica da frenulotomia, cirurgia onde se
secciona o freio, sem eliminá-lo tem-se técnica da inci-
são em Z (Zetaplastia), e a técnica da simples secção17.
Ainda se tem a técnica cirúrgica do bisturi elétrico, com
uso do laser, indicado e utilizado em pacientes que tem
casos hemorrágicos e ainda poderá ser utilizada a técnica
com bisturi manual18,19,20. Outra técnica citada pela
literatura21 menos traumática, é a de reposicionamento de
Chelotti. Nesta técnica de fácil execução, muda-se a
posição anatômica do freio, reposicionando-o sem perda
de estrutura periodontal (papila) na dentição mista a fim
de obter melhor resultado estético, retirando-se somente
a porção do freio com inserção indesejável15,21,22,23. A
literatura tem relatado várias técnicas e modificações
para que haja uma boa harmonia e um resultado
pós-cirúrgico altamente satisfatório. Assim este trabalho
tem por objetivo descrever dois casos clínicos, ainda no
período intertransitório da dentição mista,
diagnosticados como freio tetolabial persistente ou
hipertrófico, seu diagnóstico e a indicação da cirurgia
frenectomial labial24.

2. RELATO DE CASO
Caso nº. 1

Paciente gênero feminino, com 10 anos de idade,
compareceu à Clínica Integrada de Odontopediatria e

Ortodontia do Centro Universitário-Uningá apresentando
queixa de estética deficiente e dificuldade para sorrir.
Após a anamnese o exame clínico observou a presença
de freio labial superior patológico, denominado de teto-
labial persistente ou hipertrófico e diastema interincisal
(Figura 1). O planejamento proposto foi a cirurgia frene-
ctomia labial e posterior instalação do aparelho ortodôn-
tico Klammt (inicial). A técnica cirúrgica constou de
preparo da mesa clínica, anestesia tópica com benzocaí-
na 200/mg e anestesias infiltrativas com o anestésico
mepivacaína. A seguir foi realizada incisão em forma de
V com bisturi convencional (Figura 2).  Após a incisão
foi descolada a gengiva inserida, incluindo sua inserção
até o osso subjacente, e removido os fragmentos
pós-cirúrgicos com tesoura. Após a finalização da cirur-
gia, foram realizadas as suturas com dois pontos simples
(Figura 3). Para a cirurgia foi feita uma medicação
pré-operatória 30 minutos antes com Paracetamol 40
gotas (gotas/kl), e pós-operatório com prescrição de
Ibuprofeno 40 gotas de 8/8 horas por 3 dias. O paciente
retornou após 7 dias para a remoção de sutura, e após 30
dias para monitoramento (Figura 4), sendo observada a
cicatrização do local. Após 30 dias foi instalado o apa-
relho ortodôntico inicial (Figura 5) e o prognóstico é
favorável.

Figura 1. Visão frontal do freio teto labial (isquemia).

Figura 2. Incisão com bisturi (convencional), lateral ao freio teto labi-
al.
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Figura 3. Foto frontal pós-cirúrgica, e após a sutura.

Figura 4. Foto frontal após 30 dias.

Figura 5. Aparelho Klammt a ser instalado.

Caso nº. 2
Paciente gênero masculino, com 9 anos de idade

compareceu à Clínica Integrada de Odontopediatria e
Ortodontia do Centro Universitário Ingá-Uningá, apre-
sentando diastema interincisivo devido ao freio tetolabial
persistente ou hipertrófico (Figura 1). A queixa principal
do paciente era a estética. Após anamnese, exame clínico
e radiográfico, foi feito o planejamento cirúrgico por
meio da técnica do Pinçamento único do freio labial su-
perior. Para a cirurgia foi utilizado o anestésico tópico
benzocaína 200/mg e anestesia infiltrativa com um tube-
te de Mepivacaína 2% com Epinefrina 1:100.000 distri-
buído nas regiões de mucosa e palato lateralmente ao
freio labial. Após a apreensão do freio tetolabial persis-

tente com pinça hemostática curva (Figura 1), reali-
zou-se a incisão (Figura 2), com lâmina de bisturi 15 C,
pela face interna até a região de fundo de sulco, com
cortes realizados verticalmente até o periósteo. Após
procedeu-se a remoção dos fragmentos (Figura 2) e a
sutura (Figura 3), realizada por meio de dois pontos
simples, utilizando-se fio de seda 3,0. E por fim foi ori-
entado o paciente em relação à alimentação e a higieni-
zação. A remoção da sutura foi realizada após 7 dias
(Figura 3). O paciente retornou após 30 dias para a ava-
liação (Figura 4), observando-se a cicatrização. A medi-
cação pré-operatória realizada foi com Analgésico Para-
cetamol 35 gotas, 30 minutos antes da cirurgia e no
pós-operatório Anti-inflamatório, Ibuprofeno 35 gotas de
8/8 horas por 3 dias.

Figura 1. Visão frontal do freio tetolabial persistente; e pinçamento
único do freio labial.

Figura 2. Incisão pela face interna do freio até a região de fundo de
sulco; e remoção dos fragmentos com tesoura.

Figura 3. Sutura realizada com dois pontos simples; e remoção dos
pontos após 7 dias.

Figura 4. Vista frontal do freio após 30 dias.



Zimermann et al. / Uningá Review V.29,n.2,pp.23-27 (Jan - Mar 2017)

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

3. DISCUSSÃO
O freio tetolabial persistente patológico, é um dos

principais fatores para a ocorrência do diastema
interincisivos, e ainda há repercussão dos autores sobre
com a época do diagnóstico e o período para a realização
da frenectomia labial25.

Nos casos apresentados os pacientes apresentaram
diastema decorrente de freio tetolabial persistente e
estavam na fase da dentição mista. De acordo com a
literatura26 os diastemas na linha média são normais na
dentição mista e decídua. No entanto alguns autores não
relacionaram a presença do freio labial persistente e o
diastema interincisivo27,28,29.

O Freio tetolabial se torna hipertrófico, ou seja, é
considerado anormal se for aparentemente largo e
grande30.

Sewerin8 classificou os freios labiais quanto a
morfologia, já Mirko et al. (1974)31 classificou-os quanto
a inserção nos tipos: mucosa alveolar, gengiva inserida,
papila interdental e penetrante na papila.

A decisão sobre o tratamento a ser realizado para o
freio labial será tomada depois de avaliação minuciosa
considerando se o resultado será desfavorável caso a
condição persistir.

Segundo a literatura18,19,32 o tratamento para o freio
tetolabial persistente ou hipertrófico indicado para que
se obtenha um prognóstico satisfatório é o procedimento
cirúrgico, semelhante ao planejamento dos casos clínicos
apresentados. Há divergência na literatura sobre a
remoção do freio tetolabial persistente é mais indicada
durante a fase da pré-puberdade, após a erupção dos
caninos permanentes ou após os 9 anos de idade33,34,35. O
diagnóstico segundo a literatura deve ser feito após a
erupção dos incisivos centrais superiores, no primeiro
período transitório dentição mista14,36,37,38.
Contradizendo outros autores2,39 citam que pode ser
realizada a frenectomia labial antes, durante ou depois
do tratamento ortodôntico, sendo avaliado cada caso.
Mas nos relatos de casos apresentados foi optado por
realizar a frenectomia labial antes do tratamento
ortodôntico. Segundo Delli et al (2013)40, pode ocorrer o
rompimento do freio labial através de certos
procedimentos médicos ou traumas. Já outros autores
descrevem que no decorrer da erupção dentária pode
regredir o espaço interincisivo superior2,33. Para se obter
o sucesso e um bom prognóstico para o caso, se faz
necessária a indicação de uma técnica cirúrgica correta,
pois os diastemas estão relacionados aos fatores
ambientais e genéticos, tendo então que se optar pela
escolha correta do tratamento a ser realizado2,39,41.
Alguns autores indicam o uso do cimento cirúrgico após
a cirurgia para proteção do periósteo exposto, no caso
apresentado não se utilizou este recurso.

Nos relatos de casos presente, os pacientes estavam
no período intertransitório da dentição mista, e

apresentavam freio labial superior hipertrófico ou
tetolabial, foi de extrema importância o diagnóstico
criterioso para que se realizasse o melhor tratamento
para cada caso. Como se pode observar nos casos
clínicos apresentados a cicatrização dos freios labiais
proporcionaram resultados finais favoráveis.

5. CONCLUSÃO
Por meio deste estudo, observou-se que para se ter

um correto diagnóstico de freio tetolabial superior pato-
lógico, deve-se visualizar sinais clínicos como diastema
mediano, acompanhado da isquemia da papila incisiva
ao se tracionar o lábio superior anteriormente. A escolha
da técnica cirúrgica deve ser a menos traumática possí-
vel ao paciente infantil. Nos casos clínicos apresentados
utilizaram-se duas técnicas de variações cirúrgicas, rea-
lizadas com sucesso. Após as frenectomias se observou o
reposicionamento dos freios labiais e nova reinserção,
promovendo melhora da qualidade de vida do paciente.

REFERÊNCIAS
[1] Borghetti A, Monnet-Corti V. Anatomia e histologia do

complexo mucogengival. Cirurgia Plástica Periodontal.
Porto Alegre: Artmed, 2002.

[2] Macedo MP, Castro BS, Penido SMMO, Penido CVSR.
Frenectomia labial superior em paciente portador de
aparelho ortodôntico: relato de caso clínico. RFO, 2012;
17(3): 332-5.

[3] Bart-Balogh M, Fehrenbach MJ. Anatomia, histologia e
embriologia dos dentes e estruturas orofaciais:
desenvolvimento da língua. 3. ed. Rio de Janeiro:
Saunders/Elsevier, 2012.

[4] Carranza FA. Periodontia clínica. 10. ed. Rio de Janeiro:
Elsevier, 2012.

[5] Townsend JA, Brannon RB, Cheramie T, Hagan J. Preva-
lence and variations of the median maxillary labial fre-
num in children, adolescents, and adults in a diverse
population. Gen Dent, 2013; 61(2):57-60.

[6] Neiva TGG, et al. Técnica de frenectomia associada a en-
xerto de mucosa mastigatória: relato de caso clínico. Rev
Dental Press Periodontia Implanto, Maringá, 2008;
2(1):31-6.

[7] Morais JF, Freitas MR, Freitas KM, Janson G, Castello
Branco N. Pós- retention stability after orthodontic clo-
sure of maxillary interincisor diastemas. J Appl Oral Sci,
2014; 22(5):409-15.

[8] Sewerin I. Prevalence of variations and anomalies of the
upper labial frenum. Acta Odontol Scand. 1971;
29(4):487-96.

[9] Impellizzeri A, Tenore G, Palaia G, Romeo U, Galluccio G.
Orthodontic problems of pathological frenulum: im-
portance of intercepted diagnosis and of timing treatment.
Prev Res. 2013; 3(4):280-5.

[10] McDonald RE, Avery DR. Odontopediatria. São Paulo:
Artes Médicas, 1995.

[11] Koora K, Muthu MS, Rathna PV. Spontaneous closure
ofmidline diastema following frenectomy. J Indian Soc
Pedod Prev Dent, 2007; 25(1):23-6.



Zimermann et al. / Uningá Review V.29,n.2,pp.23-27 (Jan - Mar 2017)

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

[12] Duarte DA, Bönecker M, Corrêa FNP, Corrêa MSNP.
Cirurgia bucal em pacientes pediátricos. In: Corrêa,
MSNP. Odontopediatria na primeira infância. 2. ed. São
Paulo: Santos; 2005; 629-44.

[13] Cavalcante JA, Xavier P, Mello-Moura ACV, Alencar CJF,
Imparato JCP. Diagnóstico e tratamento cirúrgico do
freio teto labial persistente em pacientes no período
intertransitório da dentição mista – relato de caso. Rev
Inst Ciênc Saúde 2009; 27(3):290-4.

[14] Fonoff RDN, Haddad AE, Alencar CJF. Cirurgia em
Odontopediatria. In. Guedes-Pinto AC, Bonecker M,
Rodrigues CRMD. Fundamentos de Odontologia:
Odontopediatria. São Paulo: Santos, 2009; 277-99.

[15] Kiran K, Muthu MS, Rathna PV. Spontaneous closure of
midline diastema following frenectomy. J Indian Soc Ped
Prev Dent. 2007; 23-26.

[16] Gusmão ES, Souza PFJC, Vasconcelos RB, Claus RP,
Cimões R, Coelho RS. Inserção e morfologia dos freios
labiais. 2009; 8(2);133-139.

[17] Marzola C et al., Tratamento cirúrgico dos frênulos – Vi-
são protética e Odontopediatria. Rev. Odontologia (ATO),
2015; 1(7):389-402.

[18] Toledo OA. Odontopediatria: fundamentos para a prática
clínica. 4. ed. Rio de Janeiro: MedBook; 2012.

[19] Castillo CAL, Basulto HB, Socarrás DA, Pérez OR,
García GF. Frenillo labial superior doble. Rev cubana
pediatr, 2013; 85(4):523-8.

[20] Mourão FR, Souza JGS, Sá MAB, Tor- res SAS, Palma
ISB. Opção cirúrgica para remoção de freio labial
superior preservando a papila. Perionews, 2013;
7(4):343-7.

[21] Kelman MB, Duarte CA. O freio labial superior e a sua
influência na ortodontia e periodontia: revisão da litera-
tura. Rev Assoc Paul Cir Dent. 1991; 45(5):581-4.

[22] Lascala NT, Moussali NH. Cirurgia mucogengival: uma
nova técnica de frenectomia e bridectomia. Rev Assoc
Paul Cir Dent. 1973; 27(3):135-41.

[23] Haddad AE, Fonoff RDV. Freio teto labial persistente.
Diagnóstico e tratamento cirúrgico. J Bras Odontopediatr
Odontol Bebê. 2000; 3(12):125-9.

[24] Kina JR, et al. Frenectomia com enxerto gengival livre:
caso clínico. Revista Odontológica de Araçatuba, 2005;
26(1): 61-64.

[25] Guedes-Pinto AC, Bonecker M, Rodrigues CRMD. Fun-
damentos de Odontologia: Odontopediatria. São Paulo:
Santos, 2009.

[26] Dean JÁ, Avery DR, Mcdonald RE. Odontopediatria:
para crianças e adolescentes. 9. ed. Rio de Janeiro:
Elsevier; 2011.

[27] Albuquerque MES. Estudo da topografia e da morfologia
do freio labial superior de crianças de 0 a 36 meses [Dis-
sertação de Mestrado]. São Paulo: Faculdade de Odon-
tologia da Universidade de São Paulo; 1990.

[28] Araujo LG, Bolognese AM. Diastema interincisal x freio
labial anormal. Rev Bras Odontol. 1983; 40(5):20-8.

[29] Díaz-Pizán ME, Lagravère MO, Villena R. Midline dia-
stema and frenum morphology in the primary dentition. J
Dent Child. 2006; 73(1):11-4.

[30] Miller PD, The frenectomy combined with a laterally
positioned pedicle graft. Functional and esthetic consid-
erations. Journal of Periodontology. 1985;
56(2):102–106.

[31] Mirko P, Miroslav S, Lubor M. Significance of the labial
frenum attachment in periodontal disease in man. Part I.
Classification and epidemiology of the labial frenum at-
tachment. [acesso 23 ago 2016] J Periodontol. 1974;
45(12):891-4.
Disponível em:
http://dx.doi.org/10.1902/jop.1974.45.12.891.

[32] Alhulaimi HA, Awartani FA. Periodontium biotype modi-
fication prior to an orthodontic therapy: case report. King
Saud Univ J Dent Sci. 2013; 4:9194.

[33] Olivi G, Chaumanet G, Genovese MD, Beneduce C, An-
dreana S. Er,Cr:YSGG laser labial frenectomy: a clinical
re- trospective evaluation of 156 consecutive cases. Gen
dent, 2010; 58(3):126-33

[34] Boutsi EA, Tatakis DN. Maxillary la- bial frenum attach-
ment in children. int J Paediatr Dent, 2011; 21(4):284-8.

[35] Suter VG, Heinzmann AE, Grossen J, Sculean A, Born-
stein MM. Does the maxillary midline diastema close af-
ter frenectomy? Quintessence Int, 2014; 45(1):57-66.

[36] Edwards JG. A clinical study: the diastema, the frenum,
the frenectomy. Oral Health. 1977; 67(9):51-62.

[37] Kelman MB, Duarte CA. O freio labial superior e a sua
influência na ortodontia e periodontia: revisão da litera-
tura. Rev Assoc Paul Cir Dent. 1991; 45(5):581-4.

[38] Duarte DA, Bönecker M, Corrêa FNP, Corrêa MSNP.
Cirurgia bucal em pacientes pediátricos. In: Corrêa
MSNP. Odontopediatria na primeira infância. 2. ed. São
Paulo: Santos; 2005; 629-44.

[39] Leal RAS. Frenectomia lingual e labial em
odontopediatria. [Monografia]. Porto: Faculdade de
medicina dentária da Universidade do Porto; 2010.

[40] Delli K, Livas C, Sculean A, Katsaros C, Bornstein MM.
Facts and myths regar- ding the maxillary midline fre-
num and its treatment: a systematic review of the litera-
ture. Quintessence Int, 2013; 44(2):177-87.

[41] Santos P, Osório SRG, Franzin LCS. Diagnóstico e trata-
mento cirúrgico do freio labial anormal na dentição mista:
relato de caso. Braz J Surg Clin Res, 2014; 8(2):41-6.



Vol.29,n.2,pp.28-33 (Jan – Mar 2017)         Revista UNINGÁ Review 
 

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

PERDA PRECOCE DE DENTES DECÍDUOS RELATO DE 
CASO CLÍNICO 

 

PREMATURE LOSS OF DECIDUOUS TEETH: CLINICAL CASE REPORT 
 

CONRADO DE ALMEIDA GUIMARÃES¹, RENATA CRISTINA GOBBI OLIVEIRA²* 
 

1. Acadêmico do curso de graduação em Odontologia da UNINGÁ – Centro Universitário Ingá; 2. Doutora em Ortodontia pela Faculdade de Odonto-

logia de Bauru (FOB/USP). Docente do curso de graduação em Odontologia da UNINGÁ – Centro Universitário Ingá. 
 

* Rua Silva Jardim, 30, Centro, Maringá, Paraná, Brasil. recgo@hotmail.com 
  

Recebido em 29/09/2016. Aceito para publicação em 16/01/2017 

 
 

RESUMO 
 

A perda precoce de dentes decíduos pode ocasionar mu-

danças psicológicas e desordens na dentadura decídua ou 

mista, que afetará o desenvolvimento da futura oclusão do 

paciente. Dentre as diversas complicações que a perda pre-

coce poderá causar, estão as disfunções na fonação do pa-

ciente e até mesmo na alimentação, interferindo na função 

mastigatória. É de suma importância que o responsável 

pela criança e o cirurgião dentista detecte esse problema 

para que a intervenção ortodôntica aconteça a tempo, de 

não ocorrer futuros problemas, por meio dos aparelhos 

ortodônticos como mantenedores de espaço e recuperado-

res de espaço, dentre outros. A indicação de cada aparelho 

vai variar do dente que foi perdido. Temos como objetivo 

deste trabalho, revisar a literatura para avaliar a etiologia 

e as futuras complicações ortodônticas que o paciente pode 

vir a ter pela perda precoce dos dentes decíduos e avaliar 

também, a postura do paciente nas questões de comporta-

mento e convívio social. Ao final, apresentaremos um caso 

clínico de sucesso para a ilustração deste trabalho.  
 

PALAVRAS-CHAVE: Dente decíduo, mantenedor de 

espaço, perda precoce. 

 

 

ABSTRACT 

 

The premature loss of deciduous teeth may bring on either 

psychological changes or denture disorders that affect the fu-

ture patient´s occlusion development. This premature loss of 

deciduous teeth may cause a disorder in the patient´s phonation 

and even in the eating act intervening with the chewing func-

tion. It is utmost important that the child´s responsable and the 

dental surgeon notice this issue so an orthodontic intervention 

can happen in order to avoid future problems. The intervention 

may happen by orthodontic appliances that maintain or recover 

the space and the indication of each brace depends on each 

tooh loss. The purpose of this article is to review the literature 

in order to assess the etiology and the future orthodontic com-

plications that the patient may have. Also assess the patient 

attitude in social behavior and interaction. 
 

KEYWORDS: Deciduous teeth, space maintainer, premature 

loss. 

  

1. INTRODUÇÃO 

A perda de dentes decíduos está tendo grande desta-

que em estudos epidemiológicos1-8 por conta da sua im-

portância que está relacionada com o surgimento de má 

oclusões9-13. 

No humano as dentições têm a fase de dentadura de-

cídua ou mista e a dentição permanente. A dentição mis-

ta corresponde à etapa em que as crianças na faixa dos 

seis a doze anos têm tanto dentes decíduas na cavidade 

como dentes permanentes14. 

A dentição decídua é importante para desempenhar 

funções como: fonação, oclusão articulação e as funções 

mastigatórias7. Segundo Long (1999)15, os elementos 

decíduos são importantes no período em que ocorre o 

desenvolvimento da altura dos arcos dentais e, também, 

na respiração e na estética do corpo da criança, assim dá 

para perceber a importância que os dentes decíduos es-

foliem no tempo certo. 

Para que haja o desenvolvimento dos músculos dos 

maxilares e músculos da face, a dentição decídua tem 

grande relevância e também ela vai ser guia para que os 

dentes permanentes irrompam em posição correta16 

Segundo Garcia et al. (2003)17, os danos causados 

aos elementos decíduos interferem no crescimento cra-

niofacial das crianças e nas funções mastigatórias. 

A perda precoce de dentes decíduos apresenta várias 

definições na literatura. Denomina-se perda precoce de 

um dente decíduo quando o elemento sofre sua esfolia-

ção antes do tempo correto18. Moyers (1991)19 estabele-

ce que a perda precoce de dente decíduo acontece antes 

mesmo do dente permanente que irá substitui-lo ter co-

meçado a erupcionar. Segundo Araújo (2002)20, a perda 

é considerada precoce quando ocorre em um intervalo de 

tempo de um ano antes da erupção do dente permanente 

que irá suceder o elemento decíduo. 

Se a perda do dente decíduo ocorrer entre os estágios 

5 e 6 de Nolla, que é quando a raiz do dente permanente 

que irá substituir o decíduo ainda não está formada vai 

surgir um problema maior, pois forma uma espécie de 
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fibrose que é chamada de cicatricial que retarda a erup-

ção dos dentes permanentes que ocasionará o desloca-

mento dos dentes adjuntos e a extrusão dos dentes anta-

gonistas17. 

A perda precoce dos molares decíduos vai ocasionar 

a erupção dos dentes permanentes se ocorrer próximo ao 

período de sua esfoliação, pois ocorrerá uma nova for-

mação de osso na região sobre o germe dental e também 

desencadeará um processo de fibrose no tecido gengival 

devido ao trauma que a mastigação ocasionará10. 

A perda prematura dos dentes decíduos desencadeia 

problemas ortodônticos, fonéticos e estéticos. Além dis-

so, a criança pode acabar gerando hábitos que são preju-

diciais a fonação devido a alteração dos maxilares que 

causa uma postura incorreta de língua21. 

Este trabalho tem o objetivo de mostrar as conse-

quências que a perda precoce de dente decíduo ocasiona, 

tanto nos aspectos sociais e comportamentais do pacien-

te quanto os aspectos epidemiológicos e etiológicos com 

base de revisão na literatura. 
 

 

2. DESENVOLVIMENTO 

 

Dentre a etiologia da perda precoce de dentes decí-

duos, as principais causas são a cárie, trauma dental e 

reabsorção das raízes dentárias22. 

Segundo Killian et al. (1992)23, é comum ocorrer 

traumatismos que afetam a dentição decídua da criança e 

que, para os dentistas, o diagnóstico não é tão comum. 

Alegou-se que o trauma dos incisivos decíduos pode 

romper a odontogênese dos dentes que estão por vir, 

caracterizando-se em um defeito hipoplásico localizado. 

A perda precoce de dentes decíduos pode ocorrer 

tanto nos dentes anteriores como nos posteriores con-

forme Pinkhan (1995)24 relatou. Na região anterior, a 

perda prematura de um elemento decíduo principalmente 

os incisivos está mais relacionado ao trauma e cárie 

dentária, já nos dentes decíduos posteriores o fator cárie 

dentária é o fator mais prevalente que ocasiona a perda 

precoce do elemento. 

Crianças de 1 a 3 anos de idade estão mais suscetí-

veis à perda precoce de dentes por meio de traumatismo 

dentário principalmente nos dentes anteriores25. Pois é 

nessa fase que elas estão aprendendo a andar e correr26. 

A criança nessa fase não está com a coordenação motora 

completamente desenvolvida, porém já tem capacidade 

de tomar decisões tornando-as mais suscetíveis a que-

das27. 

Outro fator relacionado à perda precoce é a reabsor-

ção prematura das raízes dentárias, esse fato acomete as 

raízes antes da época normal de esfoliação, em arcadas 

dentárias apinhadas a reabsorção das raízes pode estar 

presente, com maior prevalência nos dentes anteriores, 

dentre eles os mais acometidos são incisivos laterais e 

caninos decíduos inferiores e superiores28. 

Martins (1998)22 relata que um dente permanente que 

esteja em contato com a superfície do elemento decíduo, 

por conta de um irrompimento prematuro do elemento 

permanente poderá ocasionar uma reabsorção radicular 

que não é normal acontecer. 

As crianças brasileiras têm um alto índice de extra-

ções dentárias que não tem a manutenção de espaço con-

trolado, devido a cáries muito amplas29. 

A doença cárie segundo Araújo (2002)20 é a doença 

que mais causa desconforto e dor, que consequentemente 

causa certa limitação nos pacientes que a possuem. Por 

conta disso, a extração precoce de dentes decíduos refle-

te na desordem nos arcos dentários que por fim causará 

problemas nas oclusões futuras. 

A principal causa da perda precoce dos molares de-

cíduos no Brasil, segundo Korytnicki et al. (1994)30, é a 

cárie, por conta do fator socioeconômico e pela cultura 

de que não deve haver tanta preocupação com os dentes 

decíduos, visto que eles serão substituídos. Então isso 

faz com que o tratamento adequado à dentição decídua 

seja ignorado e a prática de extrações desses dentes seja 

a opção de tratamento, sem qualquer indicação por conta 

da falta de espaço. 
 

Consequências 
 

Kisling e Hoffding (1979)31 relatam que as conse-

quências que a perda precoce do elemento decíduo vai 

gerar dependem de qual dente foi perdido, em que fase a 

criança estava quando sofreu a perda, do espaço que a 

arcada dentária contém e o do padrão de erupção e in-

tercuspidação das características esqueléticas, função 

muscular e condições periodontais. 

Issao (1994)32 alega que qualquer extração precoce 

de segundos molares decíduos será prejudicial para a 

oclusão dos primeiros molares permanentes. Já que estes 

dentes são guiados pela face distal do segundo molar 

decíduo para que possa ocluir com o dente antagonista. 

Alega-se também que a perda precoce dos molares de-

cíduos seja ela bilateral ou múltipla, exige a colocação 

de mantenedores de espaço funcional que permitirá a 

erupção do primeiro molar permanente e o estabeleci-

mento da dimensão vertical. No caso de perda precoce 

unilateral, o aparelho banda alça é o indicado. 

Tagliaferro e Guirado (2002)33 consideram que a 

perda precoce dos dentes decíduos, principalmente 

quando forem molares decíduos, causa uma redução do 

espaço disponível nos arcos dentais para que os dentes 

permanentes possam irromper. 

A perda precoce vai contribuir para o desiquilíbrio 

dentário que vai ocasionar danos irreversíveis no dente 

permanente sucessor e uma desarmonia na oclusão e no 

sistema estomagtognático do indivíduo que sofreu a 

perda conforme relata Proffit (1978)34. 

A perda precoce dos dentes decíduos ocasionado por 

cárie ou trauma traz uma grande chance de ocorrer con-

sequências imediatas que poderá resultar em distúrbios 
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de oclusão diretos e indiretos. A perda de espaço, extru-

são do dente antagonista, torsiversão de dentes adjacen-

tes e problemas adicionais como deglutição atípica são 

exemplos dos distúrbios que a perda precoce pode oca-

sionar, segundo Guedes-Pinto (1991)10. 

Por meio de uma revisão de literatura Campos et al. 

(2001)35 buscaram evidências que pudessem demonstrar 

a relação do trauma que o os dentes decíduos sofriam 

com as consequências que os permanentes sucessores 

sofreriam. Notou-se que a maioria dos acidentes que 

causam trauma e consequentemente a perda dos ele-

mentos decíduos acontece em casa e em acidentes de 

bicicleta. Os meninos na faixa etária de 1 a 5 anos são os 

mais acometidos nesses acidentes em relação a idade e 

sexo, a idade das meninas variam de 1 a 3 anos, porém a 

maior ocorrência de trauma é no sexo masculino. O dano 

aos tecidos moles é o tipo mais comum de trauma, se-

guido pelas luxações nos quais os dentes anteriores su-

periores são os mais acometidos. Relatou-se também que 

o trauma pode acarretar alterações nos dentes perma-

nentes sucessores como exemplo uma hipoplasia de es-

malte ou até mesmo uma interrupção da formação dental 

e que a intrusão é a alteração mais grave aos 5 anos de 

idade, pois é nesse período que pode ocorrer a inibição 

do desenvolvimento radicular causada pela dilaceração 

do germe permanente ou pode vir a ocorrer uma mu-

dança de direção do germe dental. Então puderam con-

cluir que os problemas mais comuns aos dentes perma-

nentes após o trauma dos dentes decíduos são a hipopla-

sia de esmalte, interrupção da formação dental, má for-

mação da coroa e da raiz, distúrbios de mineralização e 

alterações no posicionamento e erupção. 

3. RELATO DE CASO 

O paciente P. H. V., 4 anos de idade, gênero mascu-

lino, compareceu a clínica de Odontologia preventiva do 

Centro Universitário Uningá, apresentando perda preco-

ce do elemento 61 por trauma.  
 

 
Figura 1. Radiografia panorâmica inicial do paciente (nota-se a pre-

sença dos dentes decíduos e os permanentes em formação). 

Ao realizarmos exame clínico e anamnese, sua mãe re-

latou que o trauma não era recente e que o paciente ficou 

cerca de um ano sem atendimento antes de chegar à 

Uningá. Dessa forma, devido à demora da mãe para 

procurar atendimento, observou-se perda do espaço pre-

sente para a acomodação do elemento sucessor perma-

nente e desvio da linha média dentaria. A conduta foi a 

solicitação de documentação ortodôntica completa, 

moldagem e instalação de placa de mordida com dente 

de estoque para a manutenção do espaço presente e 

também, melhora na estética do sorriso (Figura 1 a 12). 

 

 
Figura 2. Fotografia extrabucal do sorriso (nota-se a presença de es-

paço na região anterior, devido a perda precoce do dente decíduo). 
 

Figura 3. Fotografia extrabucal do perfil do paciente.  
 

Antes da instalação do aparelho, foi realizada uma 

adequação do meio bucal para reduzir os focos de 

infecção, como pode-se observar na Figura 7. 

 Além dos dispositivos usuais, foi acrescido à placa um 

expansor palatino, para que um ligeiro ganho transversal 

pudesse ser alcançado, tendo em vista a perda de espaço 
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ocorrida pela demora da intervenção ortodôntica e des-

vio da linha mediana. 
 

 
Figura 4. Foto intrabucal frontal do paciente antes da instalação do 

aparelho. 

 

 
Figura 5. Foto intrabucal lateral do lado esquerdo do paciente (obser-

va-se o espaço onde houve a perda o dente decíduo). 

 

 
Figura 6. Foto lateral intrabucal lateral do lado direito do paciente. 

 

 
Figura 7. Foto intrabucal oclusal da arcada inferior. 
 

 
Figura 8. Foto intrabucal superior. 

 

 
Figura 9. Fotografia da placa de Hawley com dente de estoque anteri-

or confeccionada. 
 

Após a intervenção ortodôntica, a mãe relatou grande 

melhora na confiança pessoal da criança, especialmente 

no contexto escolar. Imediatamente após a instalação do 

aparelho observa-se melhora significativa no sorriso da 

criança. As ativações acontecem a cada vinte e um dias, 

com ¼ de volta do parafuso expansor por sessão, além 

da conferência dos grampos e estabilidade geral do apa-

relho. O tempo de utilização será em torno de um ano e 
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meio (dezoito meses) e o acompanhamento radiográfico 

será realizado a cada quatro meses para monitoramento 

da rizogênese e da erupção do elemento permanente su-

cessor. Muito provavelmente, o paciente necessitará de 

tratamento ortodôntico corretivo futuro. Abaixo, seguem 

as fotos do aparelho mantenedor instalado. 

 

 
Figura 10. Fotografia intrabucal frontal intermediaria, após a instala-
ção do aparelho (observar a melhora do desvio de linha média e manu-

tenção do espaço). 

 

 
Figura 11. Fotografia intrabucal frontal com o aparelho instalado 
(observar melhora do sorriso geral e recuperação da estética anterior 

superior). 

4. DISCUSSÃO 

A perda precoce de dentes decíduos pode acarretar 

danos ao paciente dentre eles está a perda de espaço, 

neste caso para manter o espaço poderia ser feito o tra-

tamento com vários aparelhos. Se o caso se tratasse de 

uma perda precoce de um dente posterior, exemplo um 

molar, poderíamos ter escolhido aparelhos como banda 

alça, coroa alça, arco lingual de Nance ou um aparelho 

tipo botão de Nance modificado. Porém, como se tratava 

de uma perda de um dente anterior, optamos por um 

aparelho removível, pois o paciente apresenta higieniza-

ção deficiente e pelo custo mais baixo. Optamos então 

por uma placa de Hawley modificado com dente de es-

toque, esse aparelho mantem o espaço e é um aparelho 

estético que deixa o paciente mais confortável para sorrir 

e falar, por se tratar de uma perda de um elemento ante-

rior. É também um aparelho de fácil higienização e fácil 

ativação. Porém, por ser móvel acaba tendo a desvanta-

gem de o paciente acabar não usando corretamente, o 

paciente tira o aparelho e fica sem usar, causando assim 

uma dificuldade de continuar o tratamento. 

 

5. CONCLUSÃO 
 

Podemos concluir que a dentição decídua no Brasil 

tem o tratamento de forma negligenciada. Dentes decí-

duos são extraídos sem planejamento, aumentando o 

número de crianças que tem perda precoce desses den-

tes. 

Além das perdas causadas por cáries e extrações ia-

trogênicas, temos os pacientes que perdem dentes por 

trauma e isso pode causar sérios danos à futura dentição 

permanente. 

É de grande importância que o cirurgião dentista faça 

um diagnóstico preciso e acompanhe as perdas precoces 

com tratamentos para manter o espaço, pois além de 

serem de grande importância para a oclusão futura, são 

tratamentos simples, rápidos e de baixo custo para os 

responsáveis dos pacientes. 
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RESUMO
Displasia Cemento Óssea Florida, segundo a Organização
Mundial de Saúde é uma lesão bucal não neoplásica, assinto-
mática, caracterizada por massas lobuladas densa, altamente
mineralizada, tecido cemento-ósseo quase acelular, apresen-
tando-se normalmente em várias partes da mandíbula. Com
maior prevalência em mulheres negras de meia idade seguidas
de orientais e bem menos em causianos. A tomografia compu-
tadorizada, por causa de sua capacidade de cortes tomográfi-
cos axiais, sagitais e vistas frontais, é útil na avaliação dessas
lesões. Relata-se um caso clínico de uma paciente do gênero
feminino melanoderma de meia idade, onde em radiografia de
rotina constatou-se a presença de massas lobulares com radio-
pacidade mista tendo como hipótese diagnóstico de Displasia
Cemento Óssea Florida. Ilustra-se fato que a aparência radio-
lúcida, radiopaca típica da lesão benigna, pode ser ignorado ou
resultando em tratamento endodôntico desnecessário. Foi ins-
tituído tratamento conservador.

PALAVRAS-CHAVE: Doenças ósseas, doenças maxiloman-
dibulares, diagnostico radiográfico, diagnostico tomográfico.

ABSTRACT
Dysplasia florid cement-bone, according to the World Health Or-
ganization is an oral non-neoplastic lesion, asymptomatic, charac-
terized by dense lobulated masses, highly mineralized, almost
acellular cementum-bone tissue, usually presenting in various parts
of the mandible. Most prevalent in middle-aged black women
followed by asian and far less in causianos. Computed tomography,
because of its ability axial, sagittal and frontal views, is useful in
assessing these lesions. We report one patient female melanoderma
middle-aged, where routine x-ray found the presence of lobular
mass with mixed radiopacity having as diagnosis dysplasia Ce-
mento Bone Florida. It illustrates the point that the typical radio-
paque radiolucent appearance of benign lesion can be ignored or
resulting in unnecessary endodontic treatment. Conservative
treatment was applied.

KEYWORDS: Bone diseases jaw diseases, radiographic diag-
nosis, tomographic diagnosis.

1. INTRODUÇÃO
Displasia Cemento Óssea Florida (DCOF), segundo a

Organização Mundial de Saúde (OMS) é uma lesão bu-
cal não neoplásica, assintomática, caracterizada por
massas lobuladas densa, altamente mineralizadas, tecido
cemento-ósseo quase acelular, apresentando-se normal-
mente em várias partes da mandíbula1.

Tal sinonímia foi designada de acordo com a classi-
ficação de tumores odontogênicos organizado pela OMS,
em substituição a uma ampla variedade de terminologia
com Cementoma Gigantiforme, Displasia Cementária
periapical, Displasia Cemento-Óssea, sendo que as duas
últimas são colocadas como antecedentes do estágio
final da DCOF1,2.

Por ter características radiográficas bem definidas,
somente estudos radiológicos sem confirmação histopa-
tológica foram admitidos, a fim de determinar o diag-
nóstico. Exames de tomografia computadorizada (TC)
são frequentemente utilizados, por sua capacidade tridi-
mensional de proporcionar imagens axiais, frontais e
sagitais, sendo útil para distingui-las de outras lesões3,4.

Radiograficamente visualiza-se massas radiopacas
difusas com aparência de “vidro polido”, mostrando
tendência acentuada para envolvimento bilateral. Inici-
almente são radiolúcidas e com o tempo se tornam mis-
tas, radiopacas com halo radiolúcido em sua periferia. É
comum uma radiopacidade separando a lesão do dente
adjacente, mantendo intacto o ligamento periodontal,
porém pode-se observar fusão de material cemen-
to-ósseo sobre a raiz do dente nas lesões em estágio final.
Tal processo se assemelha a hipercementose. DCOF po-
de apresentar padrão radiográfico variado, pois, confor-
me o amadurecimento da lesão, mais calcificada se torna.
O tamanho pode variar entre 1 e 10 cm5,6,7.

Microscopicamente, revela que um osso normal
substituído por tecido conjuntivo fibroso. Este tecido
contém osso lamelar e partículas lembrando cemento
secundário relativamente acelular com poucos vasos
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sanguíneos e conforme as lesões amadurecem o grau de
calcificação aumenta, tornado se estruturas espessas e
curvilíneas, semelhante ao formato de “raiz de gengi-
bre”6,8.

Mesmo sabendo o valor do conhecimento da mi-
croscopia da lesão, não é recomendado o procedimento
de biópsia, devido ás características de hipovasculariza-
ção do tecido, na intervenção cirúrgica, por estar associ-
ado a massas escleróticas na cavidade bucal, pode se
precipitar uma infecção desta área4,9.

Um dado relevante epidemiológico, citado em uma
revisão sistemática, aponta a avaliação de cento e cin-
quenta e oito casos de DCOF, sendo cinquenta e nove
por cento dos casos em “negros”, 37% em “orientais” e
3% em causianos. Noventa e sete por cento eram do gê-
nero feminino. Concluiu-se também que a lesão é relati-
vamente rara na Índia, por ser que, neste país, a popula-
ção afetada é determinada como causianos, sendo da
raça negra a maiorias dos casos apresentados. Sendo a
meia idade mais propensa para ocorrer à doença. Fato
confirmado por diversos outros estudos10,11.

Por ser assintomático o melhor tratamento consiste
em exames periódicos para assegurar que não existe
qualquer alteração no padrão da doença, juntamente com
avaliação constante da saúde periodontal, a fim de pre-
venir perdas dentárias e processos infecciosos. A expo-
sição da lesão, causada por algum fator, sendo ele trau-
ma, tratamento endodôntico ou biópsia, pode trazer
complicações significativas, em virtude de a lesão ser de
natureza avascular, a infecção secundária pode se tornar
de difícil tratamento, já que antibióticos não são eficazes
em tecidos com esta característica, podendo evoluir para
necrose periapical, necessitando de tratamento invasivo
cirúrgico2,12.

2. RELATO DE CASO

Paciente E. A. S., gênero feminino, cinquenta anos de
idade (50), melanoderma, chegou à Clínica de Odonto-
logia da UNINGÁ, a procura de tratamento endodôntico
e protético. Apresentando-se normotensa, normocárdica,
afebril e eupneica, relatando distúrbios circulatórios e
uso contínuo de medicamentos que auxiliam na circula-
ção venosa periférica, cumarina, castanha da índia, ruti-
na, todos manipulados em cápsulas. Ao exame clínico
intrabucal foi constatada ausência dos elementos 48, 47,
46, 44, 35, 36, 37 e 38. Restaurações em resina dos ele-
mentos 11, 12, 13, 15, 21, 22, 23, 24, 32, 33 e 34 e res-
taurações em amalgama nos dentes 24, 25, 26 e 27.
Elementos 11, 21 e 23 já tratados endodônticamente,
abaulamento na cortical vestíbulo lingual na região ante-
rior da mandíbula. Constatou-se a necessidade de trata-
mento endodôntico nos elementos 12, 33 e 45 com ne-
crose pulpar; 22,32 e 34 sugerindo pulpite. Diante dos
achados clínicos, foram solicitados exame de radiografia
Panorâmica (Figura 1).

Figura 1. Radiografia Panorâmica.

Ao ser analisado a radiografia, observou-se a pre-
sença de extensas lesões que acometiam a mandíbula e
uma tomografia computadorizada (TCCB) foi solicitada.
As imagens tomográficas revelaram áreas múltiplas na
mandíbula de densidade mista hipodensa e hiperdensa,
contornos irregulares e mal definidos, estendendo-se
para região posterior bilateral e região anterior (figura2),
sendo que nesta última, provocando abaulamento e
adelgaçamento das corticais vestíbulo/lingual, sugestivas
de Displasia Cemento Óssea Florida.

Figura 2. Reconstrução Panorâmica por Tomografia Computadorizada
Cone Beam.

Figura 3. Aspecto ósseo envolvendo todos os dentes anteriores inferi-
ores.

No arco inferior, foi notada a presença de oito, (8)
dentes (31, 32, 33, 34, 41, 42, 43, 45). Nenhuma das
unidades apresentava cárie ou mobilidade, porém, teste
térmico negativo nos dentes 33 e 45 (Figura 2). A paci-
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ente não queixou se de dor. O plano de tratamento pro-
posto foi endodôntico reabilitador protético e encoraja-
mento quanto à higiene bucal com acompanhamento
radiográfico periódico.

Figura 4. Extenso defeito ósseo característico da lesão.

Figura 5. Tomografia Computadorizada de feixe cônico do elemento
45.

Figura 6. Corte transaxial.

Figura 7. Plano Axial. Mostra aspectos da DCOF compatíveis com a
maturação da lesão.

5. DISCUSSÃO
A valorização da lesão DCOF relatada no caso clíni-

co, deve-se pela importância no diagnóstico realizado
pelo Cirurgião Dentista e na correta escolha do trata-
mento. Embora características radiográficas determinem
o diagnóstico, o procedimento de biópsia é contra indi-
cado. Deve-se levar em consideração o estágio inicial da
lesão, onde uma área radiolúcida bem definida, com
perda de lâmina dura e ligamento periodontal, pode ser
diagnosticada como infecção endodôntica, porém a
DCOF não apresenta reabsorção radicular nem desloca-
mento ou mobilidade do dente envolvido. O teste de
sensibilidade pode ajudar a distinguir entre a DCOF e a
lesão periodontal. Aos poucos, torna-se lesão radiolucida,
radiopaca mista com halo radiolúcido fino, compatível
com a lesão do dente 45 que apresentou teste térmico e
teste da cavidade negativo, sendo necessário tratamento
endodôntico12,13 (Figura 5).

Como a DCOF não é neoplásica, não requer remoção.
A infecção secundária, causada
por exposição dessa massa óssea,
faz com que este procedimento
torne-se complicado, pois o te-
cido formado com características
hipovascular e massas densas
não respondem muitas vezes ao

tratamento conservador de antibioticoterapia, resultando
em intervenção cirúrgica para o
tratamento9.

O uso de TC foi relatado an-
teriormente mostrando imagens
axiais claras da localização e
extensão da lesão, podendo ser
usada para diferenciar DCOF de
lesões que exibem uma aparência
esclerótica, semelhantes em ra-

diografias convencionais, como exostoses que exibem
massas densas em continuidade com placas corticais. Ela
é útil para delinear a extensão da lesão (Figura 3 e Figu-
ra 4) e detectar sequestros ósseos (Figura 6). A DCOF
diferencia-se da Doença de Paget, pois esta atinge toda a
mandíbula, enquanto aquela está localizada somente
acima do canal mandibular, confirmando assim o diag-
nóstico do caso em questão pela TC11,14 (Figura 2 e Fi-
gura 5).

A DCOF apresenta em sua primeira fase, uma lise
óssea e substituição por tecido fibroso, apresentando
áreas de rarefações ósseas periapical15. Conforme mostra
a reconstrução 3D (Figura 3 e Figura 4), em uma vista
anterior e lateral direita da mandíbula da referida paci-
ente mostrando extenso defeito ósseo característico da
lesão.

A segunda fase cementoblástica apresenta caracterís-
ticas mistas, proporcionando imagens radiolúcidas e
radiopacas7. A Figura 6, em um corte de TC transaxial,
mostra este sinal típico da lesão, validando o diagnóstico
do caso.



Silva & Camargo / Uningá Review V.29,n.2,pp.34-37 (Jan - Mar 2017)

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

5. CONCLUSÃO
Frente a este caso clínico, conclui-se a possibilidade

de detecção da Displasia Cemento Óssea Florida a partir
de radiografia de rotina, pois a paciente veio também
para tratamento restaurador e reabilitador sem ter a no-
ção do processo patológico que a envolvia, revelando
que, a DCOF é assintomática. O tratamento proposto em
relação à lesão deve ser por acompanhamentos radiográ-
ficos e exames clínicos periódicos a fim de constatar que
nada alterou a lesão. A etiologia da DCOF ainda é des-
conhecida, e não há nenhuma explicação satisfatória
para o sexo relatado e predileção racial.
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RESUMO
O bullying é uma transgressão com proporções significati-
vas na atualidade, principalmente em ambientes escolares,
onde crianças e adolescentes são vítimas, afetando seu
bem-estar e o funcionamento social. Dentro deste contexto
tem-se o bullying odontológico, relacionado a crianças e
adolescentes que apresentam alterações buco-dentais e
faciais, chamando a atenção de seus pares por diversos
motivos. A hipoplasia do esmalte caracteriza-se por uma
deficiência na formação do esmalte, e pode trazer trans-
tornos ‘a estética do indivíduo. Clinicamente, apresentam-se
como manchas de cores diversas, rugosas, sulcos ou ra-
nhuras, bem como, outras alterações na estrutura do es-
malte, comprometendo a estética do sorriso, levando cri-
anças que apresentam esta alteração a estarem sofrendo o
bullying. Assim o objetivo deste trabalho foi apresentar um
caso clínico, de paciente apresentando hipoplasia de esmalte
nos incisivos inferiores. Embora apresentasse outros dentes
com cáries dentárias, estes incisivos eram o motivo de bul-
lying no ambiente escolar. A criança estava com 7 anos de
idade, autoestima baixa, se recusando a frequentar a escola.
Após a anamnese, exame clínico e radiográfico, o planeja-
mento proposto pelo cirurgião-dentista foi o tratamento
restaurador para as hipoplasias, e demais cáries dentárias
diagnosticadas em outros dentes, acompanhado de educa-
ção e prevenção.

PALAVRAS-CHAVE: Bullying, hipoplasia, criança.

ABSTRACT
Bullying is a violation with significant proportions today, es-
pecially in school environments where children and adolescents
are victims, affecting their well-being and social functioning.
Within this context we have dental bullying related to children
and adolescents who present oral and dental and facial changes,
attracting the attention of their peers for several reasons. The
enamel hypoplasia characterized by a deficiency in enamel
formation, and can bring the aesthetic disorders of the individ-
ual. Clinically, it presents as different color spots, rough,
grooves or slots, as well as other changes in enamel structure,
compromising the aesthetics of the smile, making children with
this change to be suffering from bullying. So the aim of this
study was to present a case of a patient with enamel hypoplasia

of the lower incisors. Though the patient had other teeth with
tooth decay, these incisors were bullying cause for the school
environment. The child was 7 years old, low self-esteem, re-
fusing to attend school. After the anamnesis, clinical and radi-
ographic examination, the plan proposed by the dentist was the
restorative treatment for hypoplasia, and other dental caries
diagnosed in other teeth, accompanied by education and pre-
vention.

KEYWORDS: Bullying, hypoplasia, child.

1. INTRODUÇÃO
O termo bullying de acordo com Olweus (2013)1 faz

referência a uma forma de comportamento agressiva e
violenta, que pode abranger a intencionalidade, repetiti-
vidade e desequilíbrio de poder. Para Camargo (2016)2 a
palavra bullying tem origem da palavra inglesa bully,
com significado de valentão, brigão. Na esfera escolar,
onde é mais frequente, este comportamento se caracteri-
za pelo desejo de agredir os colegas ou expô-los a situa-
ções desconfortáveis, gerando dificuldade de defesa do
indivíduo exposto. Estes atos podem se tornar repetitivos
ao longo do tempo1,3, podendo manifestar-se nas formas:
física - ato de bater, cuspir, verbal – por meio de apelidos
pejorativos, ameaças, insultos, fofocas e o cyberbullying
quando se utiliza as mídias sociais eletrônicas ou de co-
municação (internet e telefone), ainda de forma indireta
entre as partes envolvidas, ao se promover a exclusão
social dos pares, fofocas4,5.

Crianças ou adolescentes vítimas de bullying podem
se tornar adultos com baixa autoestima, ocasionando
problemas de relacionamento preocupantes, com altas
chances de possuir um comportamento agressivo, onde,
em casos mais extremos, pode vir a tentar ou cometer
suicídio2.

Em um estudo realizado por Al-bitar et al, em 20136,
com uma amostra de 920 crianças da sexta-série, de co-
légios da cidade de Amã – Jordânia, constatou uma pre-
valência maior em meninos do que em meninas, e con-
cluíram que um dos principais motivos que levam ao
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bullying diz respeito a aparência dos dentes (47%), ge-
rando os insultos mais dolorosos, à frente de caracterís-
ticas como peso e altura. Também Costa (2015)7 relatou
ser as situações mais graves de bullying as de insultos e
xingamentos. As vezes estas agressões aparentemente
inocentes, rotineiras, são gratuitas e os alunos não as
consideram como promotoras de violência e danosas aos
relacionamentos.

A hipoplasia de esmalte por ser um fator negativo
para a estética dentária contribui para a ocorrência do
bullying se caracteriza como um distúrbio quantitativo
de mineralização dos tecidos, ocorrendo uma insuficiên-
cia no depósito de matriz orgânica na síntese da amelo-
gênese, durante o processo de formação do esmalte den-
tário8,9. Este defeito pode proporcionar um aspecto ama-
relado aos dentes10, estando relacionado diretamente à
deficiência de cálcio e fosfato, em crianças nascidas
prematuramente abaixo do peso normal (2500 gra-
mas)11,12. Ainda fatores sistêmicos como distúrbios neo-
natais, parto demorado, sífilis congênita e estresse, estão
relacionados a este tipo de defeito13. A hipoplasia do
esmalte pode se apresentar como manchas esbranquiça-
das, rugosas, sulcos ou ranhuras na estrutura do esmalte,
comprometendo o sorriso. É tida como comum na clíni-
ca odontológica infanto-juvenil, apresentando alterações
que comprometem principalmente a estética, podendo
estar acompanhada de sensibilidade, tornando os dentes
mais fragilizados ‘a ocorrência da doença cárie’14,15.

Para o tratamento, têm-se as opções do uso de res-
taurações com resinas compostas, considerado um pro-
cedimento menos invasivo, conservador, proporcionando
um menor desgaste da estrutura dentária, com longevi-
dade dos resultados9. De acordo com Suman e Araujo
(2010)16 dentre as opções de tratamento para a hipopla-
sia dentária tem-se ainda o clareamento, a microabrasão,
as coroas em porcelana17.

Neste caso optou-se pelo uso da restauração de re-
sina composta direta. Assim, o objetivo deste trabalho
foi apresentar um caso clínico de paciente com hipo-
plasia de esmalte nos incisivos centrais inferiores, mo-
tivo de bullying no ambiente escolar.

2. RELATO DE CASO

Paciente do gênero masculino, 7 anos de idade, leu-
coderma, procurou atendimento no Centro Universitário
UNINGÁ, na Clínica Integrada de Odontopediatria e
Ortodontia. Inicialmente foi realizado uma anamnese e o
exame clínico (Figura 1 e 2), verificando-se a presença
de lesões não cariosas na face vestibular dos elementos
31 e 41, diagnosticadas como hipoplasia de esmalte,
promovendo perda de estrutura, e tártaro na face lingual
dos referidos dentes.  Ainda se observou a presença de
cárie dentária nos dentes 51 e 61. Foi realizado o exame
radiográfico periapical desta região (Figura 3), a fim de

verificar se havia algum comprometimento do periápice.
O resultado radiográfico se mostrou dentro dos padrões
de normalidade.

Figura 1. Exame clínico – Hipoplasia de esmalte nos dentes 31 e 41
(Face vestibular)

Figura 2. Exame clínico - face lingual dos dentes 31 e 41 sem
Hipolasia de esmalte, com tártaro dentário

Durante a anamnese a queixa principal era o com-
prometimento estético que ocasionava uma situação de
bullying na escola. O responsável informou que a crian-
ça não tinha mais desejo de frequentar as aulas devido às
outras crianças o apelidarem de “dente de canjica” de-
corrente da cor acastanhada nas faces vestibulares dos
dentes 31 e 41. O responsável informou que as manchas
acastanhadas estavam presentes desde a erupção dos
incisivos permanentes, e que não havia histórico de
trauma durante a dentição decídua, cujos dentes apre-
sentavam cor nos padrões de normalidade.

Figura 3. Radiografia periapical da região dos dentes 31 e 41



Boffi & Franzin / Uningá Review V.29,n.2,pp.38-41 (Jan - Mar 2017)

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

O planejamento deste caso constou de educa-
ção/prevenção ao paciente, instrução de higiene oral,
raspagem periodontal, e tratamento restaurador nos den-
tes 31, 41, e 51 e 61.  Para os dentes 31 e 41, reali-
zou-se uma profilaxia profissional com escova de Rob-
son e pedra polmes, após fez-se o isolamento absoluto
nestes elementos. Fez-se um preparo cavitário com des-
gaste ultraconservador nos pontos de maior pigmentação
com broca diamantada esférica tamanho 1/2, para então
realizar o ataque com ácido fosfórico a 37,5% durante 30
segundos, lavagem e secagem, aplicação de adesivo,
inserção de resina 3M – ESPE Z 100 cor A2, fotopoli-
merização do material restaurador por 20 segundos, e
teste de oclusão com carbono. Na sessão seguinte se
procedeu ao acabamento e polimento (Figura 4).  A
criança e a família se mostraram satisfeitos com o resul-
tado estético final do tratamento.

Figura 4. Restauração concluída dos dentes 31 e 41

3. DISCUSSÃO
De acordo com Costa (2015)7 o bullying é uma pala-

vra de origem inglesa “Bull”, com significado de “Va-
lentão, tirano”. O bullying pode ser classificado em três
formas: “diretos e físicos”, “diretos e verbais” e “indire-
tos”. Neste artigo foi citado no relato de caso uma forma
de bullying “diretos e verbais” que para Costa (2015)7

pode ser considerado a ação de insultar, apelidar, “tirar
sarro”, fazer comentários racistas, ou homofóbicos ou
relacionados à diferença no outro.

No relato de caso foi mencionado o bullying sofrido
por uma criança do gênero masculino de 7 anos, que por
ter uma hipoplasia do esmalte sofria com esta diferença
estética e por consequência gerava-lhe uma baixa autoe-
stima. O paciente não queria mais frequentar a escola.
Gatto (2015)18 contempla que a baixa autoestima pode
estar ligada à transtornos comportamentais e emocionais,
assim como a comportamentos antissociais.

Como mencionado acima é de extrema importância
identificar o motivo pelo qual a criança não quis compa-
recer mais a escola, e se procurar resolve-lo com o tra-
tamento adequado para que o mesmo não sofra por esta
patologia. Gatto (2015)18 cita que uma aparência dental
desagradável pode estigmatizar uma pessoa e prejudicar
a autoestima.

De acordo com Sydow et al. (2015)19 a hipoplasia de
esmalte é um distúrbio de desenvolvimento, resultante
de uma injúria das células especializadas na secreção do
esmalte, os ameloblastos.

Para Nascimento, Gasparelli e Takahashi (2014)20 a
causa da hipoplasia de esmalte pode ter causas sistêmica,
genética, ou ambiental interferindo na formação da ma-
triz do esmalte e na sua posterior calcificação e matura-
ção. Dentre os fatores etiológicos tem-se: prematuridade,
baixo peso ao nascimento, deficiências nutricionais (vi-
tamínicas A, C,D, cálcio, fósforo e fosfato), lesões cere-
brais e defeitos neurológicos, síndrome nefrótica, alergi-
as, problemas respiratórios, trauma durante o nascimento,
febres exantematosas, rubéola, envenenamento pediátri-
co crônico por chumbo, fenda labial e palatina, sífilis
congênita, radiação excessiva, fluorose, infecções, ou
traumatismos locais, doenças da infância e antibióticos.

No caso clínico apresentado acima, o paciente de 7
anos de idade, buscou atendimento na clínica odontoló-
gica da UNINGÁ, por apresentar hipoplasia de esmalte
nos dentes 31 e 41, citando apresentar baixa autoestima
corroborando com a literatura citada anteriormente.

Segundo Suman e Araujo (2010)16 existem vários ti-
pos de tratamento para a hipoplasia de esmalte que de-
vem ser solucionados de acordo com a severidade da
doença, as manchas leves pode-se realizar o clareamento
dental, antecedido ou não pela microabrasão do esmalte.
Para manchas hipoplásicas moderadas e severas, com
envolvimento de dentina, indica-se procedimentos res-
tauradores, diretos ou indiretos. Neste caso clinico op-
tou-se pelo tratamento restaurador nos dentes 31 e 41.

Suman e Araujo (2010)16 citam que atualmente a
odontologia busca ser o menos invasiva possível visando
preservar o tecido dentário sadio e assim, técnicas de
preparo cavitário minimamente invasiva à estrutura den-
tária vem sendo desenvolvidas.

A estética dental proporciona um melhor convívio
social, uma autoconfiança para o indivíduo, conforme o
caso apresentado quando comprometida resulta em de-
sajustes que irão influenciar todos os setores da vida do
indivíduo inclusive estimular o bullying.

5. CONCLUSÃO

Na atualidade se faz necessária a atuação do cirur-
gião-dentista, para um bom diagnóstico e tratamentos
adequados, a fim de solucionar alterações dentárias que
comprometem a estética do paciente, evitando-se apeli-
dos pejorativos e o bullying principalmente em escolares,
crianças e adolescentes. Uma boa saúde bucal proporci-
onará um melhor convívio social e autoconfiança para o
indivíduo, evitando-se baixa autoestima e proporcionado
bem-estar e qualidade de vida, semelhante ao resultado
final do caso reportado.
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RESUMO
O período gestacional é uma fase que requer uma atenção
diferenciada pelas mudanças hormonais, físicas e psicoló-
gicas que ocorrem, necessitando de uma atenção odontoló-
gica especial, já que o meio bucal passa por desequilíbrios
temporários que influenciam tanto mãe quanto concepto.
Algumas das alterações que se pode observar, incluem:
erosão ácida do esmalte, doenças do periodonto, aumento
de cárie dentária e perdas dentárias. Para tanto o profissi-
onal cirurgião-dentista, deve ter amplo conhecimento das
alterações sistêmicas sobre a saúde das gestantes e promo-
ver a instrução sobre a saúde bucal, permitindo um amplo
acesso aos serviços odontológicos e minimizando os riscos
para a mãe e feto de uma condição bucal deficitária, além
de tornar mais segura a relação entre paciente e profissio-
nal. Baseado em estudos científicos, qualquer tratamento
odontológico pode ser realizado durante a gestação, sendo o
segundo trimestre o período de preferência para os trata-
mentos dentários. Entretanto, para um atendimento seguro
e eficaz torna-se necessário limitar a duração do tratamen-
to e minimizar as dosagens de anestésicos e fármacos. Este
artigo tem por objetivo revisar a literatura disponível, no
período de 2004 a 2015, em bases de dados Lilacs, Scielo,
Bireme entre outros, sobre o tratamento odontológico du-
rante o período da gravidez.

PALAVRAS-CHAVE: Gestantes, assistência odontológica,
saúde bucal, periodontite, cárie dentária.

ABSTRACT
The gestation period is a stage that requires special attention by
the hormonal, physical and psychological changes that occur
and require special dental care, since the oral environment
undergoes temporary imbalances that affect both mother and
fetus. Some of the changes can be observed include: acid ero-
sion of enamel, periodontal disease, dental caries and tooth loss.
Therefore the dentist professional must have extensive
knowledge of systemic change on maternal health and promote
education on oral health, allowing wide access to dental ser-
vices and minimizing the risks to mother and fetus of an oral
condition deficit, and make safer the relationship between pa-
tient and profissional. Based on scientific studies, any dental
treatment can be performed during pregnancy, the second

quarter the preferred time for dental treatments. However, for a
safe and effective service it is necessary to limit the duration of
treatment and minimum dosages of anesthetic drugs. This arti-
cle aims to review the available literature in the period
2004-2015, in lilacs, Scielo, Bireme among others, on the den-
tal treatment during the pregnancy period

KEYWORDS: Pregnant women, pregnancy, dental care, oral
health, periodontitis.

1. INTRODUÇÃO
Segundo a Política Nacional de Ação Integral à Saú-

de da Mulher em seus princípios e diretrizes, o termo
saúde não é limitado pela inexistência de doenças, mas
deve ser compreendido como um conjunto de elementos
que propiciem o bem-estar físico, mental e social; além
do que a saúde deverá atingir as mulheres em todos os
ciclos de vida1. As gestantes constituem pacientes de
temporário risco odontológico devido às mudanças psi-
cológicas, físicas e hormonais, que criam condições ad-
versas no meio bucal2,3,4.

O atendimento odontológico ainda é um tabu tanto
por parte da gestante quanto dos profissionais odontólo-
gos, que tendem a protelar o atendimento, não se sen-
tindo seguros em realizar o atendimento devido à possí-
veis riscos tanto para a gestante quanto para o feto4.
Grande parte dos medos e receios não tem suporte cien-
tifico, porém, afastam a gestante do atendimento odon-
tológico na gestação5. Muitas delas não buscam trata-
mento odontológico, chegando a interrompê-lo ao sabe-
rem que estão grávidas6. A falta de conhecimento e
acesso as informações inerentes às alterações bucais
impedem a procura por tratamento especializado. Estu-
dos científicos apontam que a atenção odontológica du-
rante a gestação é indicada, pois, muitas mulheres apre-
sentam perturbações orais decorrentes das alterações
hormonais. Existem fortes evidências da associação en-
tre a doença periodontal e a prematuridade e o baixo
peso do bebê ao nascer6. Segundo Poletto (2008)3 apenas
1% das más formações congênitas estão relacionadas
com drogas e exposições químicas durante o período
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gestacional. Problemas relacionados com o parto e de-
feitos ao nascimento são mais comumente causados por
nutrição pobre, fumo, consumo de álcool, doenças e pre-
disposição genética5. Atualmente muitos profissionais da
área odontológica tem procurado disseminar os conhe-
cimentos de que manter uma excelente saúde oral é im-
portante para a mulher que está grávida atualmente ou
que está planejando ficar grávida7.

Sabe-se que qualquer tratamento odontológico pode
ser executado durante o período gestacional, desde que
realizado com segurança, limitando sua duração, com as
menores dosagens de agentes farmacológicos, radioló-
gicos e influências ambientais8. Tratamentos preventivos,
emergenciais e procedimentos dentários de rotina são
todos adequados durante as várias fases da gravidez,
com algumas modificações9. Entretanto orienta-se que
procedimentos mais invasivos (não emergenciais) devam
ser postergados para pós-parto, já que sequelas de trata-
mento dentário nem sempre são previsíveis. Muitos pro-
blemas relacionados à cavidade bucal de gestantes pode-
riam ser minimizados com cuidados básicos de higiene,
sendo essa a época ideal e propícia para criar um novo
senso crítico sobre determinados assuntos, como a pró-
pria saúde, e assim desenvolver a habilidade para a aqui-
sição de novos hábitos saudáveis, visando o bem-estar
da própria gestante e de seu futuro bebê10.

Este artigo tem por objetivo revisar a literatura dis-
ponível sobre o tratamento odontológico durante o perí-
odo da gravidez, de modo a possibilitar esclarecimentos
para basear as condutas clínicas em evidências científi-
cas.

2. MATERIAL E MÉTODOS

Este artigo trata-se de uma revisão bibliográfica. Ar-
tigos nacionais, com data após o ano 2000, foram sele-
cionados tendo como base os bancos de dados Pubmed e
Google Acadêmico, usando-se as palavras-chave: ges-
tantes, assistência odontológica, saúde bucal, periodon-
tite. Os mesmos foram agrupados por assunto e utiliza-
dos na elaboração da revisão de literatura. Ao término do
levantamento bibliográfico, foram utilizados 26 artigos,
selecionados conforme o ano de publicação, qualidade e
relevância com o tema proposto.

3. DESENVOLVIMENTO
Atenção odontológica à gestante

O período gestacional merece uma atenção odonto-
lógica diferenciada, com uma abordagem especial, po-
dendo realizar o atendimento em qualquer época e frente
a qualquer necessidade da gestante; em especial no se-
gundo trimestre11. Autores concordam com a necessida-
de de um programa de atenção odontológica voltado às
gestantes considerando ser um grupo estratégico em ra-

zão do papel que as mães possuem na promoção de uma
melhor saúde bucal para seus filhos. Para prestar uma
atenção de qualidade, voltada à saúde bucal, é importan-
te a integração entre os profissionais de saúde e equipe
multidisciplinar12,13. Para se introduzir bons hábitos e
conquistar uma saúde bucal desde o início da vida, fa-
zem-se necessárias ações educativas e preventivas com
as gestantes e ir além do acompanhamento da gestação,
contribuindo para o conhecimento da futura mãe e apri-
morando a sua evolução odontológica2,13. Realizar uma
anamnese detalhada, ter uma boa comunicação com o
médico da gestante, avaliar o estado de saúde geral da
mesma são passos decisivos previamente a qualquer
procedimento odontológico3.

Vários trabalhos defendem o tratamento odontológi-
co para essa parcela populacional, entretanto é grande a
resistência em torno do atendimento, tanto pelas próprias
gestantes, quanto por parte dos cirurgiões-dentistas. Pa-
drões comportamentais dessa natureza advêm de traços
culturais repassados através de gerações, por isso, apre-
sentam-se como pontos sensíveis e merecedores de tra-
tamento cuidadoso12,10. O medo mais comum é do efeito
do anestésico em relação ao bebê, devido esse receio a
gestante prefere postergar o atendimento para depois da
gravidez. Para facilitar o atendimento deve prioriza
consultas curtas, evitar prolongadas posições supinas,
instrução de higiene bucal e dieta, uso racional de radio-
grafias e agentes farmacológicos14. Cabe ao profissional
ser responsável pelo atendimento eficaz e seguro à ges-
tante e ao feto, e mais, elaborar um protocolo preventivo,
que crie condições de manutenção da saúde bucal com
suas principais alterações e qual a melhor forma de pre-
vení-las1.

Alterações sistêmicas e bucais no organismo
da gestante

As mudanças fisiológicas que ocorrem durante a
gravidez incluem transformações sistêmicas e orais, in-
clusive sobre a cavidade e fisiologia bucais. Dentre as
alterações observa-se: aumento da salivação, náuseas e
enjoos, alterações sobre o periodonto, excesso de peso,
hipotensão postural, aumento da urina, restrição da fun-
ção respiratória, potencial de hipoglicemia, hipertensão,
diminuição ou aumento dos batimentos cardíacos e des-
maios8. Essas alterações estão relacionadas a um dese-
quilíbrio na atividade metabólica decorrentes das taxas
hormonais (aumento nos níveis de estrógeno e progeste-
rona), normalmente desconhecidas pela Equipe de Saúde
Bucal11

. Já as alterações bucais observadas acidificam o
meio bucal, aumentando o número de bactérias circu-
lantes15,16,17. Pode ocorrer uma maior atividade de cárie e
alteração no periodonto nos casos em que houver altera-
ção na dieta e acúmulo de placa bacteriana, ocasionadas
por negligência da higiene bucal18. Os procedimentos
normalmente realizados nessa fase incluem profilaxia,
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aplicação de flúor e remoção de irritações locais que
possam estar agredindo a gengiva, até o aconselhamento
preventivo para a saúde bucal da mãe e do bebê6.

As principais alterações geralmente associadas à gra-
videz são: a gengivite gravídica, o tumor gravídico e a
cárie dentária19,20. A gengivite gravídica é caracterizada
por uma resposta inflamatória exacerbada (P intermédia)
à presença de mínima quantidade de placa, em virtude da
elevação dos níveis hormonais. Geralmente começa no
segundo mês de gestação e só se desenvolverá se não
houver controle de placa adequado19. A gengiva passa a
apresentar uma coloração avermelhada, edemaciada e
com sangramento ao simples toque ou durante a escova-
ção. A margem da gengiva com a estrutura dental tor-
na-se eritematosa e sangra frequentemente durante a
escovação e mastigação, podendo ocorrer em 50 a 100%
das pacientes gestantes. Cuidados simples como uma
boa higiene bucal com escova e fio/fita dental, ou profi-
laxia profissional mensal ou trimestral, minimizam o
quadro, sendo a qualidade desta limpeza mais importante
do que a frequência12,10,19.

O tumor gravídico é uma lesão benigna, própria da
gestação, surgindo na gengiva entre os dentes anteriores
da maxila durante o segundo trimestre de gestação (entre
o terceiro e oitavo mês). Clinicamente apresenta-se co-
mo uma lesão de forma nodular, séssil ou pediculado,
que não ultrapassa 2 cm de tamanho, de coloração ver-
melho vivo, indolor, sangrante ao toque6. Sua etiologia
está ligada a estímulos locais, como excesso de restau-
rações, impactação alimentar e acúmulo de placa. A re-
moção cirúrgica só é indicada em casos onde houver
interferência na mastigação ou na execução da higiene
bucal e em situações de ulceração; caso contrário, os
irritantes locais devem ser removidos e o tumor preser-
vado até o pós-parto, quando normalmente ocorre sua
redução espontânea6.

A cárie dentária na gestação está relacionada com
mudanças de hábitos de dieta, higiene bucal e presença
de placa bacteriana. Se houver um controle efetivo dessa
película de bactérias que gruda nos dentes, não haverá
cáries12,10. Acreditava-se que ocorreria uma descalcifi-
cação dos dentes da mulher durante a gravidez para ofe-
recer minerais no crescimento do feto, essa afirmação
não tem suporte cientifico; o feto se forma à custa do
cálcio ósseo e não do cálcio dentário5.

Outra alteração dentária é a erosão dentária, ou seja,
ocorre a perda de estrutura dentária superficial devido à
ação química de ácidos vindos do estômago, sem envol-
vimento de microrganismos19. Pode ocorrer devido às
regurgitações que ocorrem, durante a gestação, princi-
palmente no primeiro trimestre e no período da manhã,
sendo diagnosticado com a observação da superfície
lingual dos dentes anteriores19. A maioria das alterações
bucais em gestantes é passível de prevenção, visto que a
instalação de doenças periodontais pode ter implicações

na saúde do futuro bebê, devido à sua relação com a
ocorrência de partos prematuros e bebês de baixo peso
ao nascimento19.

Medicação X Gestação
O período embrionário, compreendido da quarta à

oitava semana, é considerado o de maior risco para os
agentes teratogênicos, visto que se trata do período da
organogênese, momento esse em que estão se formando
os primórdios dos principais órgãos e sistemas, durante o
primeiro trimestre da gestação. A terapêutica medica-
mentosa visa evitar os efeitos teratogênicos dos fárma-
cos de atravessar a barreira placentária4. A gravidez in-
duz a uma série de alterações orgânicas capazes de in-
fluenciar a cinética e a dinâmica dos fármacos11. O ideal
é que nenhum medicamento fosse prescrito durante a
gravidez, e mesmo quando indicados, devem ser utiliza-
dos somente nos casos de real necessidade. Felizmente, a
maioria das drogas habitualmente utilizadas em Odon-
tologia não tem contraindicações durante a gravidez,
porém a terapia medicamentosa deve sempre que possí-
vel ser evitada3. Segundo Poletto3os efeitos prejudiciais
dos medicamentos sobre o feto estão relacionados à
época gestacional, dosagem, intensidade e duração,
apresentando ao feto um risco maior durante os três pri-
meiros meses de gestação.

Nos casos em que a mulher grávida tem dor oral,
doença avançada ou infecção, o tratamento não deve ser
retardado já que as consequências de não tratar uma ati-
vidade infecciosa durante a gravidez excedem o possível
risco apresentado pela droga ou tratamento dentário.

A fim de determinar os riscos associados ao uso de
drogas durante a gravidez, a FDA (Food and Drug Ad-
ministration) classificou os medicamentos em cinco ca-
tegorias de riscos4:

A) estudos controlados em humanos não indicam
riscos aparentes para o feto;

B) estudos em animais não indicam risco para o feto,
mas ainda sem estudos confiáveis com mulheres grávi-
das;

C) estudos em animais mostraram efeitos adversos
para o feto, mas não existem estudos em humanos;

D) evidências positivas de risco fetal humano, mas
cujos benefícios podem justificar o uso;

X) Evidências positivas de anormalidades fetais, com
contraindicações tanto em mulheres grávidas quanto nas
que querem engravidar, pois os riscos superam os bene-
fícios4.

Baseados nesta classificação, os fármacos inclusos
nas categorias A e B podem ser seguramente prescritos à
gestante, devendo aqueles das categorias C e D serem
prescritos apenas em casos estritamente necessários. Os
fármacos classificados na categoria X, por sua vez, não
devem ser utilizados em nenhuma hipótese. Informando
assim a paciente sobre a melhor terapêutica a ser adotada
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pelo cirurgião dentista4.
Um fator importante a ser ressaltado é a auto- medi-

cação durante a gestação, sendo um evento frequente,
pois o consumo de fármacos tem por motivos o trata-
mento de manifestações clínicas inerentes à própria gra-
videz (náuseas, vômito, pirose e refluxo gastroesofágico),
infecções, dores, inchaços, hipertensão e diabetes, além
de doenças crônicas, pré-existentes ao período gestacio-
nal21.

Anestésicos Locais X Gestação
Os anestésicos locais apresentam plena segurança de

uso durante todo o período de gestação, não havendo
contraindicações do seu uso, entretanto deve-se observar
aspectos relacionados à: técnica anestésica; quantidade
da droga administrada; uso de vasoconstritores; efeitos
citotóxicos e possibilidade de problemas nofeto3. A mai-
oria é classificada pela FDA na categoria B, com exce-
ção da mepivacaína e bupivacaína (categoria C)4. Em-
bora tenham a capacidade de atravessar a barreira pla-
centária, não estão relacionados a efeitos teratogênicos22.

A solução anestésica mais empregada é a lidocaína a
2% com epinefrina na concentração de 1:100.000, de-
vendo-se utilizar no máximo dois tubetes (3,6 ml) por
sessão de atendimento20. Não devem ser administrados a
benzocaína (presente em anestésicos tópicos) e a prilo-
caína, uma vez que estes fármacos diminuem a circula-
ção placentária e apresentam o risco de metemoglobi-
nemia e hipóxia fetal4. O uso de vasoconstritores (adre-
nalina) na solução anestésica é rapidamente biotrans-
formada, não sendo seus efeitoscumulativos,tendo como
vantagens o aumento da concentração local dos anesté-
sicos (reduzindo a toxicidade sistêmica), a ação hemos-
tática e o prolongamento do seu efeito farmacológi-
co20,22.

Na administração dos anestésicos locais, deve-se
adotar como cuidado a injeção lenta da solução com
aspiração prévia, para evitar injeção intravascular22.

Analgésicos, Anti-inflamatórios e Antibióticos X
Gestação

O emprego de anti-inflamatórios não esteroides
(AINES) e ácido acetilsalicílico (AAS) deve ser feito
com extrema cautela durante a gravidez, devido à ten-
dência de causarem hemorragias na mãe e no feto, inér-
cia uterina (contração insuficiente do útero durante ou
após o parto) e fechamento prematuro dos canais arteri-
ais do feto, além de interferir na agregação plaquetária
(risco de hemorragia)4. Além disso, de forma geral, o uso
dos AINES no último trimestre da gravidez está associ-
ado ao prolongamento do trabalho de parto, devido à
inibição da síntese de prostaglandinas relacionadas às
contrações uterinas23.

No caso da necessidade de tratamento endodôntico
ou cirúrgico emergencial, pode-se empregar corticóide

(betametasona ou dexametasona) em dose única de 4 mg.
Os corticosteroides, classificados na categoria C da FDA,
são considerados mais seguros que os AINES para o
tratamento de lesões inflamatórias orais, quando admi-
nistrados topicamente20.

O paracetamol é um analgésico (categoria B) que,
quando empregado em doses terapêuticas, não apresenta
efeitos teratogênicos, podendo ser empregado com se-
gurança no tratamento de dor suave à moderada e medi-
ador da febre, em qualquer estágio da gestação. Sendo
assim, é o analgésico mais indicado para pacientes grá-
vidas, entre os disponíveis no mercado4.

Os antibióticos de primeira escolha durante a gesta-
ção são as penicilinas. São utilizados na prevenção e no
tratamento de infecções maternas e intrauterinas, por-
tanto, atóxicas aos organismos materno e fetal em qual-
quer período gestacional. Outras opções, também da
categoria B, são as cefalosporinas e macrolídeos mais
comumente empregadas em pacientes alérgicos às peni-
cilinas. A eritromicina na forma de estolato não deve ser
administrada devido ao seu caráter hepatotóxico. É con-
traindicado o uso das tetraciclinas (categoria D), uma
vez que estes antibióticos atravessam com facilidade a
membrana placentária23,4.

Fluorterapia X Gestação
O flúor atua na prevenção da cárie dentária, porém

suplementos fluoretados não são necessários para paci-
entes que bebem água encanada com flúor. Embora flúor
tópico não seja contraindicado na gravidez, seu efeito
será sobre os dentes da mãe, e não sobre os dentes do
bebê em formação3. A suplementação pré-natal é con-
traindicada principalmente por meio de complexos vita-
mínicos que contêm cálcio.

Este reage com o flúor, diminuindo a absorção em
50% dos dois elementos. A diminuição da absorção de
flúor não traz nenhuma consequência séria, mas a de
cálcio sim, pois este é um elemento extremamente im-
portante para a gestante e para o bebê. Diante disso or-
ganizações internacionais como a American Dental As-
sociation (ADA) e a Food and Droog Administration
(FDA) defendem a proibição do emprego do flúor em
medicamentos no pré-natal24. Esse mesmo autor de-
monstrou que se deve optar pelo flúor pós-eruptivo, em
aplicações tópicas ou bochechos pois este participa do
processo de mineralização da unidade dentária desmine-
ralizada, aumentando a quantidade de fluorapatita na
superfície do esmalte, e não sobre o dente em formação5.

Exames Radiográficos x Gestação
É de geral consenso que a utilização de radiografias

deve ser evitada no primeiro trimestre de gestação, visto
que a organogênese é um momento crítico4. Porém, se
todas as medidas de precaução, tais como uso de avental
plumbífero (protegendo o abdômen), regulação da dose,
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uso de filmes rápidos e curto tempo de exposição dos
raios X forem realizadas, o exame radiográfico não pre-
cisa ser deixado para após o parto, principalmente em
casos de urgência11. A quantia de radiação que o feto
recebe é minúscula25. Portanto nenhuma tomada radio-
gráfica deve ser negligenciada em pacientes gestantes se
adotada todas as medidas de precaução, principalmente
se esse exame complementar implicar em um diagnósti-
co e tratamento adequado3. A quantia de radiação usada
nas radiografias dentárias é bem abaixo da dose limiar.

4. DISCUSSÃO
O objetivo primordial na área odontológica é atuar

precocemente e preventivamente durante o período
pré-natal, visando à promoção da saúde bucal e preven-
ção de doenças relacionadas à cavidade bucal16. Para
Ebrahim9 a prevenção do controle da placa faz-se através
de apropriadas técnicas de higiene bucal.

Estudos demonstram uma relação entre infecções pe-
riodontais e o fator de risco para o parto prematuro e/ou
baixo peso do bebê ao nascer6,26. Oliveira (20104)6 e
Bastiani (2010)26 concluíram que 48,75% das gestantes
achavam que era normal apresentar cárie dentária du-
rante o período gestacional. Assim como Vasconcelos et
al.4 concluíram em seus estudos que 100% dos dentistas
tinham algum tipo de dúvida sobre o atendimento às
gestantes.

O tratamento odontológico pode ser realizado duran-
te todo o período gestacional (com maior ênfase ao se-
gundo trimestre). Alguns procedimentos como a avalia-
ção da condição bucal da gestante, sua classificação de
risco quanto às doenças bucais (doença periodontal, cá-
rie e lesões de tecidos moles) bem como a realização de
tratamento restaurador atraumático, raspagem e alisa-
mento supra e subgengivais, deverão ser realizados ime-
diatamente, e posteriormente, restaurações convencio-
nais e procedimentos definitivos25.

Oliveira6 referiu-se aos mitos de que no período da
gestação, existem restrições ao tratamento odontológico,
tanto gestantes, como os próprios odontólogos, não sa-
bem quais tipos de intervenções são possíveis nesse pe-
ríodo. As gestantes inseguras atribuem às exodontias o
risco de hemorragias que podem prejudicar o bebê.

Na opinião de Piccirillo8 essa crença de que o trata-
mento odontológico prejudica o feto está bastante conso-
lidada e tem sua origem, possivelmente, na própria con-
cepção do profissional. Há, portanto que se modificar
esse pensamento, por meio da inserção de maiores in-
formações sobre o assunto nos currículos de graduação e
nos veículos de comunicação profissional, a fim de se
alcançar uma ampla cobertura, desmistificando-se a
crença e promovendo-se o aprendizado.

O papel do cirurgião dentista é de extrema importân-
cia no que concerne ao tratamento curativo, avaliando
riscos à saúde bucal, hábitos orais inadequados e doen-

ças bucais, reforçando conceitos sobre a importância do
aleitamento materno e uma alimentação saudável, efeti-
vando sua participação no pré-natal multiprofissional5.

Verifica-se a necessidade da inserção do cirur-
gião-dentista na equipe pré-natal, para fornecer infor-
mações básicas na área de odontologia, agindo como
uma equipe multidisciplinar de atendimento às gestantes
através da utilização de métodos educativos e preventi-
vos15. A promoção em saúde bucal no pré-natal deve ser
considerada como parte da saúde integral da gestante e
do bebê, minimizando a transmissão de mi-
cro-organismos bucais patogênicos, visando à transfor-
mação da gestante em agente educador, e uma atenção
precoce à saúde das futuras gerações5.

5. CONCLUSÃO
Conclui-se a partir da revisão literária, que a gestação

é um período importante que requer cuidado conjunto de
uma equipe multidisciplinar, visando englobar a saúde
geral da paciente. O atendimento odontológico quando
seguro, realizado com toda cautela (anamnese completa,
prescrição medicamentosa, exames radiográficos) pode
vir a ser realizado não somente no segundo trimestre,
mas como em qualquer período gestacional, já que ne-
nhuma necessidade deve ser negligenciada. Torna-se
importante incentivar a parturiente a procurar por cui-
dados odontológicos no mínimo, uma vez no trimestre
durante a gravidez, de modo a prevenir complicações
futuras. Somado a isso, verifica-se a necessidade de
educação em saúde bucal (ações educativas e preventi-
vas) com mulheres gestantes para desmistificar crenças
populares, possibilitando a inserção de novos hábitos
que culminarão na promoção de saúde bucal da mulher e
de seus futuros filhos.
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RESUMO

Objetivo: Este trabalho tem como objetivo realizar uma
revisão sistemática de literatura, quanto as propriedades
mecânicas e superficiais dos fios de Niquel-Tinânio (NiTi).
Metodologia: Foi realizado uma estratégia de busca em três
fases, na qual, se tratava de uma busca inicial, avaliando a
qualidade dos trabalhos, depois foi realizado uma busca
sistemática, na base de dado PubMed no período
compreendido de 1986 a 2015, com os seguintes descritores
"Orthodontic Wires”, "Tensile Strength", "Friction",
"Surface Properties", e por fim foi efetuado uma busca
manual, que compreendia a retirada de trabalhos que não
satisfaziam os critérios sugeridos para aceitação nessa
revisão. Resultados: Foi encontrado um total de 894
artigos, após aplicação do método de busca, e após leitura e
compreensão dos textos apenas 29 trabalhos foram
utilizados e 865 foram excluídos. Conclusão: A rugosidade
de superfície é capaz de interferir no atrito. Já a deflexão
ocasionada durante a mecânica ortodôntica pode ser capaz
de facilitar a degradação do arco ortodôntico e promover
aumento da rugosidade de superfície e consequentemente
do atrito.

PALAVRAS-CHAVE: Arcos ortodônticos, Propriedades de
Superfície, arcos de NiTi, Superelasticidade.

ABSTRACT
Objective: This study aims to perform a systematic review of
literature as the mechanical and surface properties of Nick-
el-Tinânio wires (NiTi). Methods: We conducted a search
strategy in three phases, in which, it was an initial search, as-
sessing the quality of work, then performed a systematic search
at PubMed data base in the period between 1986 to 2015, with
following descriptors "Orthodontic Wires", "Tensile Strength",

"Friction," "Surface Properties", and finally was made a manu-
al search, which was excluded papers that did not meet the
suggested criteria for acceptance in this review. Results: It was
found a total of 894 items, after application of the search
method, and further reading and understanding the papers only
29 studies were used and 865 were excluded. Conclusion: The
surface roughness can interfere with the friction. Then the de-
flection caused during the orthodontic mechanical might be able
to facilitate degradation of the orthodontic arch and promote
increased surface roughness and thus friction.

KEYWORDS: Orthodontic wire, Surface Property, NiTi
Wires, Superelasticity.

1. INTRODUÇÃO
Muitos são os fatores mecânicos e superficiais

presentes no contato do fio com o braquete, que por sua
vez podem interferir na força de atrito presente no
tratamento ortodôntico. Recentemente o fio ortodôntico
de NiTi tem sido mais comumente utilizado durante o
alinhamento e nivelamento do tratamento1. Os arcos de
NiTi têm grande aceitação na ortodontia por causa de sua
baixa relação carga-deflexão e melhor controle da força
de magnitude2. No entanto, esta liga metálica têm
formabilidade limitada, produzem forças friccionais altas
e não podem ser soldadas de maneira eficiente3,4.

Existem muitos autores que exploraram as
propriedades mecânicas e superficiais dos fios de NiTi
através de variadas metodologias, seja in vivo ou in vitro,
com exposição em meio bucal ou não5-13,15-34. Estes
autores conseguiram diversos resultados e conclusões
sobre os fios de NiTi, ou até mesmo em relação a
diversas ligas metálicas. No entanto, há poucas revisões
sistemáticas abordando e resumindo os principais
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achados quanto as propriedades mecânicas e superficiais
dos fios ortodônticos de NiTi.

O atrito presente na mecânica ortodôntica de
deslizamento consiste em uma dificuldade clínica diária
para o ortodontista, uma vez que altos níveis de atrito
diminuem a da mecânica, reduzindo a velocidade de
movimentação dentária e dificultando o controle da
ancoragem5. Alfonso e colaboradores estudaram diversas
ligas metálicas de arcos ortodônticos como, a liga de
NiTi e a de aço inoxidável (AI), e eles observaram que a
liga de AI demonstrou maior dureza e menor coeficiente
de atrito dinâmico, ao passo que o arco de NiTi
apresentou menor dureza e o maior coeficiente de atrito
dinâmico6.

Quanto a deflexão dos fios de NiTi, o estresse
constante presente no tratamento ortodôntico permite
forças contínuas e biomecânicas que são comunicadas
através dos braquetes para os dentes favorecendo a fase
de alinhamento e nivelamento7.

A rugosidade de superfície desempenha um papel
importante na mecânica ortodôntica. Estudos
demonstraram que as características da superfície
influenciam o desempenho e a biocompatibilidade dos
arcos ortodônticos.8 Além disso, a topografia da
superfície pode modificar a estética, corrosão e eficiência
de componentes ortodônticos9.

O objetivo do presente estudo é realizar uma revisão
sistemática sobre as propriedades mecânicas e
superficiais do fios de NiTi. Sendo assim, um método
oportuno de entender tais propriedades dos fios de NiTi e
o quanto elas interagem com a mecânica ortodôntica.

2. MATERIAL E MÉTODOS

Estratégia de busca

A revisão sistemática foi dividida em três fases:

Fase 1: Busca inicial. Foi realizada com o objetivo
de estimar a quantidade de informações publicadas
sobre o tema em estudo, bem como a qualidade
(revisões sistemáticas, testes clínicos aleatórios, etc.).
Outro objetivo foi identificar as bases de dados mais
adequadas e os termos a serem utilizados na pesquisa.

Fase 2: Busca sistemática. Quantos as bases de
dados. Foi realizado uma busca computadorizada nas
bases de dados PubMed no período compreendido de
1986 a 2014. Os descritores da pesquisa foram
"Orthodontic Wires”, "Tensile Strength", "Friction",
"Surface Properties", os quais foram cruzados nos
mecanismos de busca. A lista inicial de artigos, que
foram avaliados por seu título e resumo, foi
submetida aos critérios de inclusão para determinar a
amostra final de artigos.

Os critérios de inclusão para a seleção dos artigos,
sendo, relato de casos, revisões sistemáticas,

metanálises, coorte, caso-controle, estudos randomizados,
deveriam compreender:
-Estudos que relatavam as propriedades mecânicas e
superficiais dos fios de NiTi, e a que ponto essas
propriedades interferem no tratamento ortodôntico
-Artigos publicados de 1986 a 2014.
-Artigos redigidos em língua inglesa e portuguesa.

Fase 3: Busca Manual. As referências foram retiradas
dos artigos selecionados na fase 2 que não cumpriram
com os requisitos da estratégia de busca.

3. DESENVOLVIMENTO

Resultados de busca

Conforme a estratégia de busca mencionada na
metodologia, foi encontrado um total de 894 artigos, sem
exclusão de qualquer artigo.

Em detalhes, conforme as buscas pelos descritores,
foram encontrados 10 artigos quando informado todos os
descritores; já quando mencionado "Orthodontic
Wires” e "Tensile Strength" 147 artigos foram
encontrados; em seguida, foi pesquisado "Orthodontic
Wires" e "Friction", 258 trabalhos foram achados; ainda
foi utilizado "Orthodontic Wires" e "Surface Properties"
e então foi obtido 462 estudos. A mesma sequência de
descritores foi realizada para encontrar revisões de
literatura e o resultado total foi de 17 revisões, contudo,
quando informado todos os descritores não foi
encontrado nenhuma revisão.

Após aplicação do método de busca, e após leitura e
compreensão dos textos apenas 29 trabalhos foram
utilizados e 865 artigos foram excluídos da revisão
sistemática.

Organograma
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Total de artigos encontrados / artigos excluídos / ar-
tigos acrescentados.

4. DISCUSSÃO
Muitos foram os trabalhos que buscaram

compreender o atrito gerado pelo fio de NiTi durante a
mecânica ortôdontica, sendo considerado as variáveis,
saliva, biofilme, tipo de braquete, ligaduras elástica ou
metálicas. Os fios utilizados nesses trabalhos eram por
maioria de NiTi, mas haviam comparações com fios de
Titânio-molibdênio ou de aço inoxidável. Sabe-se que
quando o fio ortodôntico é exposto em meio bucal há um
aumento na promoção de acúmulo de biofilme,
degradação da superfície com aumento da rugosidade de
superfície e consequentemente na força de fricção, logo,
os autores buscaram estudar a interação do fio quando em
contato com o braquete e assim compreender suas
propriedades mecânicas.5,6,10-13. Sendo assim, os arcos
ortodônticos podem não ter o mesmo desempenho
especificado pelo fabricante a partir dos testes in vitro,
confirmando a significância do presente estudo.

Alguns autores5,10,11 compararam a força de fricção
em braquetes auto-ligados passivos e ativos aos braquetes
convencionais e com vários tipos de ligas metálicas,
outros apenas com a liga de AI variando a secção
transversal de fios ortodôntico, e como resultados os
braquetes auto-ligados apresentaram menos força de
atrito estático e cinético em relação aos braquetes
convencionais; logo, quanto aos fios, a liga de beta-titânio
demonstrou maiores valores de força de atrito quanto ao
fio de NiTi e ao fio de AI que por sua vez apresentou
menores valores.

Da mesma forma, Tecco, et al (2005)12; estudaram o
atrito presente na mecânica ortodôntica, utilizando 10
braquetes, sendo três definições de braquetes, e três
diferentes ligas metálicas, AI, Titânio-molibidênio
(TMA) e ainda a liga de NiTi, os resultados foram que os
fios de TMA produziram significativamente maior força
de atrito em relação as ligas de SS e NiTi quando em
contato com os tipos de braquetes utilizados na pesquisa.
E não foram encontradas diferenças significativas em
relação a força de atrito entre as ligas de NiTi e SS junto
aos tipos de braquetes.

Estudos foram realizados in vivo e Afonso e
colaboradores6 abordaram o coeficiente de atrito entre
diferentes ligas metálicas após exposição das amostras
em saliva artificial. Os resultados mostraram uma relação
linear entre a dureza dos materiais e os coeficientes de
atrito, na qual, o material que apresentou menor taxa de
desgaste foi o aço inoxidável.

Burrow, por sua vez, realizou uma revisão critica da
literatura, na qual, ele concluiu que o atrito não é o
principal componente de resistência ao deslizamento da
mecânica ortodôntica, e que o contato do fio com o
braquete desde o inicio do tratamento é muito mais

relevante. No entanto, conforme os dados que ele
encontrou, não se pode afirmar que o tempo de tratamento
é reduzido, quando considerado a irrelevância do atrito do
fio durante a movimentação.13

Outros estudos abordaram outra propriedade mecâ-
nica, a deflexão, fundamental durante o início do
tratamento quando ocorre a etapa de alinhamento. Os
autores utilizaram métodos in vitro, com a intenção de
simular a movimentação ortodôntica, na qual, alguns
trabalhos expuseram os fios em saliva7 e enquanto que
outros não houve exposição. Ao expor os fios em saliva,
os autores avaliaram a liberação de Níquel, na qual,
deve-se levar em consideração, afinal na população em
geral o níquel provoca respostas adversas em 10% a 20%
dos pacientes14. Quanto aos resultados os pesquisadores
consideraram que a deflexão do fio de NiTi oferece
possibilidades de manipular a carga do fio durante o
alinhamento7,15-25

Outros autores, Nucera et al (2014)15, avaliaram o
quanto as características das aletas de diferentes
braquetes podem afetar a deflexão dos fios de NiTi
durante a mecânica ortodôntica. E concluíram que as
características dos braquetes, associado ao grau de
deflexão empregado no fio de NiTi, afeta
significativamente a quantidade de forças liberada. Este
fenômeno, por sua vez, oferece aos clínicos a
possibilidade de manipular a carga do fio durante a etapa
de alinhamento.

Quanto aos fio de NiTi termoativados presentes no
mercado, Bartzela et al (2007)16, investigaram a deflexão
de fios de NiTi termoativados comerciais de diversos
cortes transversais classificando esses fios
quatitativamente em grupos, e logo observaram que
alguns fios possuem três graus de classificação, não
superelásticos, pouco superelásticos e os que são de fato
superelásticos. Alguns dos fios mostraram deformação
permanente após o teste de flexão de três pontos. Logo,
uma fração significativa dos fios testados mostrou
nenhuma ou apenas baixa superelasticidade.

Outros estudos quanto aos fios de NiTi termoativados
e sua deflexão exploraram as mudanças de fase dos fios
de NiTi. Kawashima, et al (1999)17, perceberam dois
tipos de transformações martensíticas, na qual, uma por
aplicação de tensão e outra por aplicação de calor, em
ambas aplicações, as mudanças de fase presentes no fio
eram reversíveis, mas quando aplicado as duas ao mesmo
tempo, essas variações no fio eram irreversíveis.

Por sua vez Garrec, et al (2005)18, estudaram os fios
de NiTi mas com apenas dois cortes transversais. Os
resultados foram baseados em investigações
microestruturais e mecânicas. A liga de NiTi apresentou
uma rigidez de flexão inconstante e a influência do
tamanho não foi tão importante como deveria ser. Este
resultado pode ser explicado caso o módulo de
elasticidade não seja constante durante o processo de
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transformação para a fase martensita. Assim, em alguns
casos, o tratamento pode começar com arcos de tamanho
completo (rectangular) para preencher quase
completamente a aleta do braquete com uma força de
aplicação considerado fisiologicamente desejável para o
movimento do dente e compatível com o conforto do
paciente.

Enquanto que Lombardo e colaboradores (2013)19

notaram a liberação de energia durante o platô de
deflexão, que em média, o aumento da força de patamar
foi de aproximadamente 50% quando o diâmetro foi
aumentado por 0,002 polegadas (0,012-0,014 e
0,014-0,016 polegadas) e cerca de 150% quando o
diâmetro foi aumentado por 0,004 polegadas
(0,012-0,016), com diferenças entre os fios tradicionais e
termoativados observadas.

Outros pesquisadores procuraram conhecer o efeito
das ligaduras disponíveis ao ortodontista para que esse
possa realizar a mecânica ortodôntica aderindo o fio ao
braquete; Kasuya et al20, utilizaram três tipos de ligadu-
ras; metálicas, elásticas e o braquete autoligado. Logo,
concluíram que o fio de NiTi exibiu a maior grau de
superelasticidade com o braquete autoligado, enquanto
que a ligadura elástica pode atuar como um sistema de
retenção de sua superelasticidade.

Em contra partida Wilkinson et al (2002)21,
exploraram o teste de três pontos sobre os fios de NiTi e
como conclusão, foi abordado o fato de que o teste pode
ter aplicabilidade limitada para condições clínicas,
confrontando com os resultados de estudos iniciais sobre
a deflexão do fio de NiTi22, 23, 24.

Tão logo, a deflexão e a degradação do fio de NiTi foi
abordada por Liu e colaboradores (2011)7 que
investigaram a influência da deflexão dos fios de NiTi na
liberação de níquel em meio bucal, e os resultados
indicaram que os fios de NiTi após sofrerem deflexão
demonstrou maior liberação de níquel do que os fios de
NiTi que não sofreram.

Por sua vez Liu et al (2007)25, também abordaram o
efeito da deflexão sobre a corrosão de fios de NiTi usando
testes potenciodinâmicos e potenciostáticos em saliva
artificial. Na qual, puderam concluir que a deflexão pode
alterar as propriedades de corrosão e as características de
superfície dos fios de NiTi já que os pesquisadores
realizaram os testes em um ambiente intra-oral simulado.

A rugosidade de superfície também foi muito
explorada pelos pesquisadores, e buscaram entender o
quanto ela interfere no atrito e na deflexão desses fios
durante o tratamento ortodôntico. Os autores observaram
os fios microscopicamente antes e depois da exposição
em ambientes que simulem o meio bucal ou em meio
bucal, logo, muitos deles promoveram uma intervenção
in vivo para estimular o acúmulo de biofilme, na qual, este
mostrou interferir nas propriedades do arco de NiTi9, 26-34.

Segundo, Kusy et al (1988)9, estudaram a rugosidade
de superfície e o coeficiente de atrito de algumas ligas
metálicas de fios ortodônticos, sendo uma dessas a liga de
NiTi, desse modo, foi realizado uma simulação da
mecânica ortodontica. E como resultado os autores
concluíram que ainda necessitavam de mais estudos sobre
o tema proposto, mas que rugosidade de superfície pode
interferir na eficiência do braquete e do arco ortodontico.

Quanto a Wichelhaus e colaboradores (2005)26, que
também investigaram o atrito e a rugosidade de superfície
de diferentes fios de NiTi superelástico disponíveis
comercialmente, os testes foram conduzidos antes e
após a utilização clínica dos fios. Os resultados
mostraram que, inicialmente, os fios com superfície
tratadas demonstraram significativamente (p<0,01)
menos atrito do que os fios não tratados e quanto a
rugosidade de superfície nenhuma diferença significativa
foi encontrada entre o fio de superfície tratada para o fio
de superfície não tratada. Todos os 40 fios, porém,
mostraram um aumento significativo do atrito e da
rugosidade de superfície durante o uso clínico. Da mesma
forma estudos de Elayyan et al27 demostraram resultados
semelhantes quanto ao aumento da rugosidade de super-
fície dos fios de NiTi revestidos após uso clínico.

Da mesma forma, seguindo a mesma linha de fios
revestidos, estéticos ou tratados com íons, D’Antò e
colaboradores (2012)28 utilizaram diversas ligas
metálicas de fios ortodônticos e diversas marcas, na qual,
os resultados apontaram para uma grande variabilidade
na rugosidade de superfície dos fios propostos, o fio de AI
demostrou os menores valores de rugosidade de
superfície. Quanto a técnica de implantação de íons, essa
se mostrou vantajosa para os fios de beta-Titânio.

Já da Silva et al (2013)29 avaliaram quatro marcas de
fios ortodonticos com revestimento estéticos e ainda suas
propriedades mecânicas. Os testes foram realizados antes
e após 21 dias de exposição oral, logo depois os fios
foram comparados com o fio de AI convencional e fio de
níquel titânio. Com esse objetivo, os fios com
revestimento estético apresentaram menor carga e
descarga de forças, menor módulo de elasticidade e
resiliência, e ainda menores valores da força máxima de
deflexão do que os fios de AI e NiTi.

Um fator adicional que influencia as propriedades dos
fios NiTi é o pH30, Segundo Lin et al (2012)30, estudaram
a influência de flúor e um ambiente ácido sobre as
propriedades mecânicas dos fios ortodônticos de NiTi
(NiTiW) em saliva artificial. Com esse objetivo os
autores observaram que um pH de 4 possui efeito
insignificante sobre o fio de NiTi, mas que um pH inferior
parece corroer a camada da superfície, diminui a re-
sistência à flexão e aumentar a dureza; além disso, os
resultados indicaram que a dose diária de flúor no creme
dental não reduz as propriedades mecânicas dos fios de
NiTi, mas há corrosão da camada de superfície caso o fio
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permaneça em contato constante com flúor por um longo
período de tempo.

Da mesma forma, alguns autores31-34 estudaram a
rugosidade de superfície e a corrosão dos fios de Niti.
Logo, o objetivo desses trabalhos foi avaliar mediante
exposição em meio bucal ou em saliva artificial a
resistência a corrosão dos arcos de NiTi, além de
considerar a liberação de níquel em meio bucal e a
rugosidade de superfície quanto ao aumento de atrito do
fio com o braquete. Os resultados encontrados foram;
segundo Rondelli et al (1999)31 após exposição dos fios
em saliva artificial, os fios de NiTi possuem resistência
suficiente contra a corrosão localizada e que essa
resistência não depende da geometria ou forma de sua
secção transversal, enquanto que, Petoumeno et al32

demonstraram que os fios ortodônticos de NiTi sofrem
degradação e liberação de Níquel na cavidade bucal; da
mesma forma Jaber et al (2014)33 também demonstraram
essa degradação e ainda um aumento da rugosidade de
superfície, no entanto não há aumento do atrito entre fio e
braquete auto-ligado passivo. Por sua vez, Huang34

observaram que a rugosidade da superfície dos fios de
NiTi comerciais com estrutura química com superfície
semelhante não correspondem com a diferença de
resistência à corrosão.

Tendo em vista a presença de vários estudos na
literatura sobre os fios e suas diversas ligas metálicas,
dando enfase ao fio de NiTi, na qual, é o foco desse
trabalho, observa-se inúmeras metodologias e diferentes
resultados que contribuíram com a ortodontia. Mas ainda,
inúmeros estudos seja ele in vitro, in vivo, coorte,
randomizado, revisões literárias entre outros estudos
sobre os fios ortodônticos, até mesmo a liga de NiTi,
ainda devem ser realizados. E então, revisões de litera-
tura de metanálise sejam desenvolvidas para integrar os
resultados de vários estudos sobre uma mesma questão
de pesquisa e aprimorar ainda mais os conhecimentos
sobre os materiais ortodonticos0.

5. CONCLUSÃO

- Diante A rugosidade de superfície é capaz de
influenciar no atrito gerado durante a mecânica
ortodôntica.

- Pesquisadores concluíram que a liga de NiTi
possue mais atrito que a liga de AI e menos atrito que a
liga de TMA, tão logo, a liga de NiTi sofre degradação
da superfície que por sua vez favorece o aumento da
força de atrito, contudo, o atrito não se mostrou um fator
preponderante a ponto de influenciar de forma
significativa o desenvolvimento da mecânica
ortodôntica.

- Quanto a deflexão, os resultados demonstraram que
o ortodontista pode ser capaz de controlar força de de-
flexão e a liberação de carga do fio de NiTi, dependendo

das características do braquete, do próprio fio de NiTi
conforme sua estrutura química ou geométrica e ainda
conforme o tipo de ligadura.

- Por fim, os resultados ainda mostraram que o fio
sofre degradação e liberação de níquel em meio bucal,
na qual, conforme o fio sofre deflexão há uma maior
liberação desse metal que por sua vez, não há reações
adversas quando em contato com o ambiente oral do
paciente.

Portanto a rugosidade de superfície é capaz de
interferir no atrito gerado a partir do contato do fio com
o braquete. Já a deflexão ocasionada durante a mecânica
ortodôntica pode ser capaz de facilitar a degradação do
arco ortodôntico e promover aumento da rugosidade de
superfície e consequentemente do atrito, além de facilitar
a liberação de Níquel em meio bucal. Mas não é possível
confirmar que ambas as propriedades interferem direta-
mente no tempo e na eficiência do tratamento. Para tal é
necessários maiores estudos quantos as propriedades
mecânicas e superficiais dos fios de NiTi.
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RESUMO
A saúde da mulher é um dos temas abordados pela medici-
na periodontal, a qual estuda a influência da doença peri-
odontal na saúde sistêmica, e os efeitos que as comorbida-
des do paciente causam na progressão da doença perio-
dontal. Durante a gestação, a condição periodontal vem
sendo associada ao nascimento de bebês prematuros e/ou
baixo peso, devido à presença de bactérias gram-negativas
e seus produtos conseguirem atingir o líquido amniótico
por via hematogênica, e a mesma ser exacerbada pelas al-
terações hormonais características desta fase. O objetivo
deste presente estudo foi através de uma revisão de litera-
tura, compreender a relação entre a doença periodontal e
as complicações geradas durante o período gestacional, e
assim, reafirmar a necessidade e importância da prevenção
e acompanhamento odontológico no pré-natal.

PALAVRAS-CHAVE: Periodontia, prematuros, saúde
materna.

ABSTRACT
Women's health is one of the topics covered by periodontal
medicine, which studies the influence of periodontal disease on
systemic health of the patient. During pregnancy , periodontal
condition has been associated with the birth of premature ba-
bies / low weight due to the presence of gram-negative bacteria
and their products manage to reach the amniotic fluid through
the blood , and the same be exacerbated by hormonal changes
characteristic of this phase . The aim of this study was through
a literature review , understand the relationship between peri-
odontal disease and complications during gestation , and thus
reaffirm the need and importance of prevention and dental care
in prenatal care.

KEYWORDS: Periodontics; premature; maternal health.

1. INTRODUÇÃO
A especialidade da Periodontia, utiliza o termo Me-

dicina Periodontal, para se referir aos estudos sobre a
influência das doenças periodontais na saúde sistêmica, e

os efeitos que as comorbidades do paciente causam na
progressão da doença periodontal. A saúde da mulher e
da gestante, é um dos temas destacados nessa área1.

Na paciente gestante, a ocorrência de parto prematu-
ro e o nascimento de bebês de baixo peso têm sido rela-
cionados a vários fatores de riscos, e os processos infec-
ciosos estão incluídos. A etiologia do parto prematuro é
bastante complexa, e alguns fatores como uso de drogas,
álcool e/ou tabaco durante a gestação; cuidado pré-natal
inadequado; etnia; baixo status sócio econômico; hiper-
tensão arterial; hemorragia ou isquemia placentária;
pouca ou muita idade materna; diabetes, infecção do
trato geniturinário já estão bem estabelecidos como fa-
tores de riscos. Entretanto, estes não estão presentes em
25% dos casos de nascimento prematuro ou baixo peso,
levando a uma busca constante por outras causas, como
infecções subclínicas ou crônicas, a exemplo da doença
periodontal2.

A doença periodontal é a segunda patologia mais
prevalente no mundo, pode acometer cerca de 30% a
100% de pacientes do gênero feminino durante a gesta-
ção3. O fator etiológico necessário para a ocorrência e
progressão da doença, é o biofilme bacteriano, um con-
junto de eventos imunopatológicos e inflamatórios, as-
sociados a fatores modificadores locais, sistêmicos, am-
bientais e genéticos3,4.

A gestação, devido as suas mudanças fisiológicas
hormonais, físicas e emocionais, causam alterações fun-
cionais, anatômicas, sistêmicas e locais nos tecidos gen-
givais, como por exemplo o aumento da vascularização e
permeabilidade desse tecido e uma resposta exacerbada
aos irritantes locais, contribuindo para o surgimento e/ou
progressão da doença periodontal. Em contrapartida, a
doença periodontal, possui bactérias periodontopatogê-
nicas, que podem se translocar por via hematogênica até
a unidade fetoplacentária. As toxinas produzidas por
essas bactérias podem levar à ocorrência de necrose pla-
centária, aborto espontâneo e baixo peso ao nascimento5.

A partir dessas evidências, vários estudos têm feito a
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correlação da doença periodontal com o parto prematuro
e o nascimento de recém-nascidos de baixo peso. O ob-
jetivo do presente estudo, é avaliar através de uma revi-
são de literatura, com artigos científicos retirados da
base de dados Lilacs- Bireme, as possíveis complicações
geradas durante a gestação, pela doença periodontal.

2. MATERIAL E MÉTODOS

Os artigos desta revisão de literatura foram selecio-
nados através do site Lilacs – Bireme, entre os meses de
abril e junho de 2016, utilizando-se as palavras chaves:
doença periodontal, parto prematuro e baixo peso ao
nascer. Os mesmos foram publicados entre os anos de
1963 e 2013.

3. DISCUSSÃO
A ocorrência de partos prematuros e nascimento de

bebês de baixo peso têm sido relacionados a vários fato-
res de riscos clássicos, como por exemplo o consumo de
álcool, drogas, fumo, hipertensão, diabetes, entre outros.
No entanto, os mesmos não explicam todas as ocorrên-
cias de partos prematuros, sendo suas causas muitas ve-
zes desconhecidas. A presença da doença periodontal na
mãe durante a gestação, é um dos fatores que vem sendo
estudado pela nova área da periodontia, chamada de me-
dicina periodontal, e que pode levar a prematuridade e
baixo peso ao nascer3.

A doença periodontal se constitui como um processo
infeccioso e inflamatório, um dos mais prevalentes em
seres humanos, de caráter crônico e origem bacteriana,
que acomete os tecidos de suporte (gengiva) e sustenta-
ção (cemento, ligamento periodontal e osso) dos dentes.
A evolução da doença, causa a perda de inserção do li-
gamento periodontal e destruição do tecido ósseo adja-
cente, devido a inflamação e acumulo de tártaro, desen-
volvendo as bolsas periodontais. Essas por sua vez, pro-
vocam mobilidade e perda dos dentes4.

As bolsas periodontais armazenam no seu interior
diversas espécies bacterianas, algumas delas
gram-negativas, e outras caracterizadas pela alta patoge-
nicidade. Quando o organismo humano, reconhece al-
guma dessas bactérias, inicia-se a reação de imunidade
inata, que é a primeira linha de defesa contra os agres-
sores. Os macrófagos fagocitários entram em ação jun-
tamente com a liberação de algumas citocinas inflamató-
rias, como por exemplo interleucina 1-beta, prostaglan-
dina E2

8, IL-6 e fator de necrose tumoral alfa, que são
proteínas que regulam e coordenam muitas atividades
das células responsáveis pela resposta imune inata2.

A relação entre a doença periodontal e parto prema-
turo e baixo peso ao nascer, bem como outras possíveis
doenças sistêmicas relacionadas à saúde bucal, se torna
preocupante, pois estas citocinas e os agentes infectantes,
não permanecem apenas no interior da bolsa periodontal.

Os mesmos, se disseminam pela corrente sanguínea, e
podem provocar diversos efeitos indesejáveis no orga-
nismo da gestante, além do parto prematuro e baixo peso
ao nascer3.

O tratamento da doença periodontal consiste em
conscientização do paciente quanto à escovação e uso do
fio dental, raspagem e alisamento radicular sub-gengival
e/ou supra-gengival, para eliminação da placa bacteriana
aderida, e em alguns casos mais avançados, há necessi-
dade de procedimentos cirúrgicos. Durante a gestação,
esse tratamento pode ser mediante eliminação dos fato-
res locais, controle periódico pelo cirurgião-dentista, que
deverá motivar a gestante para o comportamento preven-
tivo4.

Trabalhos mostram que cerca de 50% das gestantes,
apresentam alguma hiperplasia gengival, sendo a gengi-
vite a alteração mais comum nesse período, e tem seu
início observado durante o segundo mês da gestação, até
o parto6,7. O estudo ainda demonstra que mulheres du-
rante o período gestacional apresentaram o mesmo índi-
ce de placa que no período pós-parto, porém, durante a
gestação, a gengivite possuía características mais seve-
ras8. A maior susceptibilidade se deve aos altos níveis de
progesterona, que levam a maior permeabilidade de va-
sos sanguíneos gengival, tornando a área mais sensível
aos irritantes locais9.

Avaliando-se a gestação como um processo fisioló-
gico que envolve complexas alterações hormonais típi-
cas, encontram-se fortes indícios de que os hormônios
estrógeno e progesterona são responsáveis pelo aumento
da mobilidade dental, do fluido gengival, da profundi-
dade do sulco gengival e da resposta inflamatória à ação
de irritantes locais10. Isto se dá, pois, as bactérias
gram-negativas anaeróbias, relacionadas à doença peri-
odontal, como por exemplo Prevotella intermedia e
Porphyromonas gingivalis, têm a capacidade de utilizar
o estrógeno e progesterona como nutrientes, de modo
que esses hormônios se tornam um fator de crescimento
para essas bactérias. Além disso, a ação hormonal modi-
fica o metabolismo tecidual em relação a resposta infla-
matória e imunológica, influenciando na microvascula-
rização, levando ao aumento da permeabilidade vascular
e síntese de prostaglandinas e alterações na resposta de
anticorpos à determinados microorganismos periodon-
tais11.

Corroborando com o fato do período gestacional
exacerbar a doença periodontal, e a mesma ser um fator
de risco para o parto prematuro e/ou baixo peso ao nas-
cer, alguns autores relatam que as gram-negativas anae-
róbias que liberam citocinas presentes nas infecções
gengivais, são transportadas por via hematogênica até a
placenta, e podem induzir as contrações uterinas. Em
pacientes gestantes com trabalho de parto prematuro,
foram encontrados microorganismos como por exemplo
Fusobacterium nucleatum no líquido amniótico, sendo
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que tal bactéria não faz parte da microbiota vaginal, e
sim, da microbiota de bolsas periodontais12.

As infecções periodontais, como já citados anterior-
mente, são reservatórios de bactérias gram-negativas
anaeróbias e os produtos liberados por tais microorga-
nismos, como por exemplo: lipopolissacarídeos, endoto-
xinas e mediadores inflamatórios IL- β, IL- 6, PGE2 e
TNF- α, podem induzir a hiperirritabilidade da muscula-
tura uterina, provocando contração do útero e dilatação
cervical, induzindo o parto prematuro. A infecção e a
inflamação podem causar danos à placenta, restringindo
o crescimento do feto5-13.

Hill (1988)12, em 1988, em um estudo caso-controle,
relatou que gestantes com periodontite, caracterizada por
perda de inserção, afetando 60% dos sítios, apresenta-
vam 7,5 vezes mais o risco a terem crianças com baixo
peso ao nascer. O mesmo pesquisador, relata ainda, que
os níveis de prostaglandinas (PGE2), e interleucinas
(IL-1), presentes nos fluidos gengivais de 48 mães que
tiveram nascimento prematuro e/ou com baixo peso es-
teve significativamente aumentado comparado a um
grupo de mães sem ocorrência de nascimento prematuro
e/ou baixo peso, sendo que quanto mais PGE2 presente,
menor era o peso dos bebês prematuros12.

Um estudo piloto, com amostra de 30 mulheres, di-
vididas em grupo A (10 mães) que apresentaram parto
prematuro e os recém-nascidos tinham baixo peso, e
grupo B (20 mães) que não apresentaram parto prema-
turo e os bebês possuíam peso normal, foi realizado para
verificar a associação de doença periodontal e a ocorrên-
cia de parto prematuro e baixo peso ao nascer. Com esse
estudo chegou-se à conclusão que não foi possível esta-
belecer uma relação entre periodontite e parto prematu-
ro/baixo peso, pois a amostra foi insuficiente por se tra-
tar de um estudo piloto, embora a prevalência da doença
periodontal tenha sido bem maior no grupo A3.

Outro estudo, similar ao relatado acima, realizou a
divisão das gestantes em grupo 1 (grupo caso) com mu-
lheres com parto prematuro e grupo 2 (grupo controle)
com mulheres que tiveram parto a termo. Os dados ana-
lisados, também não apresentaram correlação significa-
tiva entre doença periodontal e parto prematuro. Em
contrapartida, constatou-se que as mulheres do grupo
caso, que não haviam recebido tratamento periodontal
prévio, apresentaram maiores riscos de terem partos
prematuros14.

Em concordância com a maioria dos estudos citados
neste trabalho, é importante cada vez mais tratar as alte-
rações periodontais de mulheres grávidas e incluir práti-
cas preventivas nesse período, a fim de reduzir a inci-
dência de bebês prematuros e de baixo peso15. O aten-
dimento odontológico para tratamento periodontal e du-
rante a gestação deve ter alguns cuidados, como por
exemplo: planejar sessões curtas de prevenção e/ou tra-
tamento, adequar a posição da cadeira e evitar consultas

matinais, já que nesse período do dia as gestantes têm
mais ânsias de vômito, além de utilizar como solução
anestésica a lidocaína a 2% com adrenalina 1:100.000,
respeitando o limite de no máximo dois tubetes de anes-
tésicos por sessão10.

O primeiro trimestre gestacional é o mais delicado
para o atendimento odontológico, pois é o período de
organogênese, no qual o risco de aborto espontâneo é
maior. O segundo trimestre constitui-se na melhor época
de atendimento das gestantes, pois nesse período a or-
ganogênese está completa e o feto desenvolvido; é a fase
de maior estabilidade mãe-filho, sendo mais segura para
o atendimento odontológico. No terceiro trimestre, a
gestante apresenta desconforto durante o atendimento,
devido ao sobrepeso na coluna, costas e joelhos. Sendo
assim, na primeira e na terceira fase gestacional, o aten-
dimento odontológico está direcionado estritamente ao
cuidado agudo ou emergencial. No entanto, durante toda
a gestação, principalmente no seu início, é importante
focar na educação da gestante, enfatizando a prevenção,
e a realização correta da higiene bucal, bem como sinais
clínicos alarmantes que possam aparecer nos dentes e/ou
gengiva, que devem ser relatados ao dentista11.

No que diz respeito à informação da necessidade de
cuidados odontológicos específicos durante o pré-natal,
não só as gestantes precisam de motivação, mas os ci-
rurgiões-dentistas e médicos também. Por parte dos ci-
rurgiões-dentistas, muitos se sentem despreparados para
atender às gestantes, por considera-las pacientes de risco.
Por parte dos médicos, muitos desconhecem a real ne-
cessidade do tratamento odontológico, e principalmente
o tratamento periodontal, e sua ligação direta com o pe-
ríodo gestacional. As gestantes, por sua vez, possuem a
crença de que o tratamento odontológico poderá acarre-
tar algum problema ou má formação para o bebê. Assim,
torna-se importante inserir maiores informações sobre
esse assunto nos currículos de graduação e nos meios de
comunicação do profissional, além de utilizar veículos
de comunicação de grande alcance, para atingir a popu-
lação como um todo, promovendo o aprendizado e des-
mistificando crenças, já que as consequências da dor ou
uma infecção que pode se disseminar no organismo ma-
terno, tem consequências muito mais prejudiciais à mãe
e ao feto do que aquelas decorrentes do tratamento
odontológico16.

5. CONCLUSÃO
No presente estudo, a doença periodontal mostrou-se

um possível fator de risco colaborador, de indução de
partos prematuros e/ou baixo peso ao nascer, apesar da
necessidade e importância de mais pesquisas nessa área.

Diante disso, é essencial a prática multiprofissional
rotineira na saúde da mulher, com medidas preventivas e
tratamento periodontal, e que os mesmos sejam aplica-
dos nos sistemas públicos e privados de saúde, abran-
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gendo todas as pacientes que planejam engravidar, bem
como seu monitoramento durante a gravidez, para que
haja a redução da probabilidade de partos prematuros
e/ou baixo peso ao nascer.
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RESUMO
O uso de plantas medicinais como tratamento e cura em
certas patologias vem sendo de suma importância para o
elenco de medicamentos utilizados pela humanidade ao
longo dos anos. Flavonoides são metabolitos secundários
com capacidade de sequestro de radicais livres, o que pro-
move ação antioxidante. Esse trabalho teve como objetivo
avaliar o impacto do uso de flavonoides em formulações
cosméticas, em produtos indicados para a prevenção do
envelhecimento cutâneo.

PALAVRAS-CHAVE: Flavonoides, dermatologia,
fito-cosméticos, biodiversidade.

ABSTRACT
The use of medicinal plants as a treatment and cure for certain
diseases has been of paramount importance to the cast of med-
icines used by mankind over the years. Flavonoids are second-
ary metabolites with sequestration capacity of free radicals,
which promotes antioxidant action. This study aimed to assess
the impact of the use of flavonoids in cosmetic formulations, in
products intended for the prevention of skin aging.

KEYWORDS: Flavonoid, dermatology, phyto-cosmetics,
biodiversity.

1. INTRODUÇÃO
No que se refere à biodiversidade, o Brasil ganha

excepcional força no cenário internacional; as maiores
reservas de recursos naturais, diversos biomas e a mais
rica biodiversidade tropical do planeta encontram-se no
país. Estima-se que o Brasil concentre cerca de 20% do
total mundial de espécies inventariadas até o momento.
Esse patrimônio natural se traduz em um valor incalcu-
lável e ao mesmo tempo pressupõe um enorme potencial
para diversas experiências de aproveitamento desses
recursos, através da bioprospecção1.

O uso de ativos da biodiversidade brasileira, aliado à
preocupação estética visando uma aparência jovem, tem
motivado a pesquisa e o desenvolvimento de novas for-
mulações cosméticas, baseadas no uso de recursos natu-
rais2.

A busca pela beleza ideal parece ocupar um lugar
preponderante nos mais diversos âmbitos da vida huma-
na, principalmente entre as mulheres. Ela abrange um
conjunto de ideais e padrões estéticos, muitas vezes di-
fíceis de se alcançar. Neste sentido, várias empresas
cosméticas, têm como objetivo, a descoberta de novas
formulas de “beleza”, que podem colaborar com a ânsia
feminina de se sentir bela3.

Neste sentido, o setor de cosméticos cada vez mais
tem se destacado como protagonista do universo da be-
leza e do bem-estar. Atualmente, os indicadores do con-
sumo de produtos de higiene pessoal, perfumes e cosmé-
ticos apontam um mercado em forte crescimento, corro-
borado pelo crescimento de quase 10% no período entre
2010 e 2011. No Brasil, o setor tem se destacado, sur-
preendendo pelo grande crescimento no consumo. O
mercado nacional é o terceiro do mundo e teve um fatu-
ramento de R$101,7 bilhões desses produtos nos últimos
anos4.

Na área cosmética, a dermatologia tem lugar de des-
taque, apresentando-se como um nicho especial de mer-
cado. Os cuidados, em especial com a pele, levam a um
grande consumo de medicamentos e cosméticos, relaci-
onados sobre a preocupação com o envelhecimento cu-
tâneo5.

Entre os produtos naturais, que são tendência em
Pesquisa e Desenvolvimento (P&D) na fitoterapia, a
ação biológica dos flavonoides, relacionadas a seus
efeitos antioxidantes tem sido muito estudada6-8.

Flavonoides são encontrados em vários tipos de ali-
mentos, frutas, sementes, vegetais, flores e folhas. Tem
como característica química a presença de dois anéis
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aromáticos e um heterociclo oxigenado em sua estrutura,
o que chama bastante a atenção por suas propriedades
antioxidantes9. Relatos de literatura relacionam o uso de
flavonoides, à melhora do quadro clínico em várias pa-
tologias, tais como: doenças cardiovasculares, canceres,
envelhecimento entre outros. Estudos recentes, eviden-
ciaram ser os flavonoides, antioxidantes de alta e baixa
reatividade, devido a habilidade da molécula em seques-
trar radicais livres e quelar de íons, promovendo ação
antioxidante, pois impedem a formação de radicais livres,
com o processo de oxidação10.

Neste contexto, este artigo teve como objetivo avali-
ar as propriedades dos flavonoides, usados como ativos
em cosméticos ou nutracêuticos utilizados na dermato-
logia.

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

tamos pela proposta de Gil (2008)11, utilizando as se-
guintes etapas: 1) Seleção de material bibliográfico (li-
vros, artigos, monografias, dissertações e teses), sendo o
critério de inclusão as bibliografias que abordassem o
tema flavonoides utilizados em produtos cosméticos. 2)
Coleta de dados, sendo norteada pela: Leitura Explorató-
ria de todo o material selecionado (leitura rápida que
objetiva verificar se a obra consultada é de interesse para
o trabalho); Leitura Seletiva (leitura mais aprofundada
das partes que realmente interessam); Registro das in-
formações extraídas das fontes em instrumento específi-
co (autores, ano, método, resultados e conclusões); 3)
Análise e Interpretação dos Resultados; 4) Discussão dos
Resultados.

Foram consultadas as bases de dados LILACS (Lite-
ratura Latino Americana e do Caribe em Ciências da
Saúde), a biblioteca SciELO (Scientific Electronic Li-
brary on Line), a EBSCOhost e PubMed (National Cen-
ter for Biotechnology Information - NCBI, U.S. National
Library of Medicine), incluindo-se os estudos que abor-
daram a temática 1980 até 2016, independentemente do
idioma de publicação.

3. DESENVOLVIMENTO
Envelhecimento Cutâneo

As hipóteses mais modernas baseiam o processo de
envelhecimento cutâneo em duas teorias: o intrínseco
(ou cronológico) e o extrínseco (ou fotoenvelhecimen-
to). Tanto no envelhecimento intrínseco como no ex-
trínseco, as principais alterações da pele são caracteri-
zadas por formação de rugas, flacidez e perda da elasti-
cidade12. Porém, atualmente se sabe que os mecanismos
celulares e moleculares são os mesmos. Portanto, o
fotoenvelhecimento nada mais é que a superposição dos
efeitos biológicos da radiação ultravioleta A e B (UVA,
UVB) sobre o envelhecimento intrínseco13. Oxidações

químicas e enzimáticas envolvendo a formação de ra-
dicais livres (RL) aceleram esse fenômeno de envelhe-
cimento14. Assim, envelhecimento cutâneo é caracteri-
zado pelas alterações cutâneas resultantes destes pro-
cessos e incluem: a discromia, a aspereza, as rugas finas
e persistentes seguidas por rugas mais profundas14.

O fotoenvelhecimento ocorre em todos os seres
humanos, no entanto está relacionado com o tipo de
pele e a intensidade com que o indivíduo se expõe à
radiação solar. Quando a luz solar penetra na pele, pode
danificá-la interagindo a um nível molecular com cro-
móforos, alterando a sua estrutura química, ou a um
nível subatômico criando radicais livres. Os RL são
moléculas instáveis com número ímpar de elétrons que
ao oxidar-se danificam células sadias como o DNA, as
proteínas, a membrana celular causando assim o estres-
se oxidativo16.

Uma forma de combater os malefícios do sol é
através do uso de antioxidantes por via oral ou tópica,
que visam prevenir ou corrigir lesões resultantes dos
radicais livres produzidos pela radiação UV. Do ponto
de vista biológico, define-se antioxidantes como com-
postos que protegem o organismo contra reações oxida-
tivas de macromoléculas ou estruturas celulares que
causam efeitos potencialmente danosos, através de um
gama de substâncias que atuam em níveis diferentes14.

O uso terapêutico de plantas parece ser tão antigo
quanto à própria espécie humana. Entretanto, o conhe-
cimento das propriedades antioxidantes é relativamente
novo, especialmente nas duas últimas décadas, ocorreu
um enorme crescimento das investigações científicas
neste particular, envolvendo desde o efeito de extratos
brutos, de frações ou componentes isolados e/ou modi-
ficados17.

De acordo com Pietta (2000)18 e Soares (2002)19, os
mecanismos de ação antioxidantes incluem: supressão
de espécies reativas de oxigênio, formando outros
substratos pela inibição das enzimas envolvidas ou
quelação de elementos envolvidos na produção de ra-
dicais livres; inibição da formação de radicais livres
que possibilitem a etapa de iniciação; eliminação de
radicais importantes na etapa de propagação, como al-
coxila e peroxila, através da doação de átomos hidrogê-
nio a estas moléculas, interrompendo a reação em ca-
deia e aumento das defesas antioxidantes.

Os antioxidantes vegetais são de natureza muito va-
riada, mas, indubitavelmente, os compostos fenólicos
constituem o grupo mais representativo, sendo consti-
tuídos por flavonoides e isoflavonoides, taninos, ligna-
nas, xantonas entre outros17, suas propriedades antioxi-
dantes dependem da estrutura e dos substituintes nos
anéis heterocíclico e B18.

Antioxidantes fenólicos funcionam como seques-
tradores de radicais livres e algumas vezes como que-
lantes de metais, agindo tanto na etapa de iniciação
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como na propagação do processo oxidativo, sendo efi-
cazes, portanto, para prevenir a oxidação lipídica19.

Flavonoides: antioxidantes no combate ao en-
velhecimento cutâneo

Os compostos fenólicos representam um grande
grupo de compostos naturais estruturalmente diversos e
que têm ao menos uma porção fenólica em suas estrutu-
ras, podendo ser divididos de acordo com o número de
anéis fenólicos e com as estruturas às quais estão ligados.
Englobam desde moléculas simples até moléculas com
alto grau de polimerização. Estão presentes nos vegetais
na forma livre ou ligados a açúcares (glicosídeos) e pro-
teínas. São derivados do metabolismo do ácido chiquí-
mico e/ou acetato e, em geral, exercem funções essenci-
ais para o organismo vegetal, entre elas: proteção contra
os raios UV, defesa contra insetos, fungos e bactérias,
funções ecológicas (coloração das flores e atração de
polinizadores), alelopatia, inibição de enzimas e controle
de ação de hormônios vegetais9.

São abundantes em frutas, vegetais superiores e ali-
mentos, e seu consumo está consistentemente associado
à redução no risco de doenças cardiovasculares, câncer e
outras doenças crônicas. A capacidade dessas substân-
cias em sequestrar radicais livres e metais pró-oxidantes
(ação antioxidante) explica, em parte, esta associação. A
capacidade antioxidante de compostos fenólicos é de-
terminada por sua estrutura, em particular pelas hidroxi-
las que podem doar elétrons e suportar como resultado a
deslocalização em torno do sistema aromático7.

Existem cerca de cinco mil fenóis naturais, dentre
eles, destacam-se os flavonoides, fenilpropanoides, cu-
marinas, taninos, ligninas e, tocoferóis19.

Entre os compostos fenólicos, os flavonoides, deri-
vados do 1,3-difenilpropano, formam um grande grupo
de produtos naturais amplamente encontrados em vege-
tais superiores, mas também presentes em alguns vege-
tais inferiores, inclusive algas18.

Mais de 8.000 flavonoides já foram identificados e
sua estrutura básica consiste em um núcleo fundamental
(Figura 1), constituído de quinze átomos de carbono
arranjados em três anéis (C6-C3-C6), sendo dois anéis
fenólicos substituídos (A e B) e um pirano (cadeia hete-
rocíclica C) acoplado ao anel A. O anel aromático A é
derivado do ciclo acetato/malonato, enquanto o anel B é
derivado da fenilalanina17.

Variações em substituição do anel C padrão resultam
em importantes classes de flavonoides, como flavonóis,
flavonas, flavanonas, flavonóis (ou catequinas), isofla-
vonas e antocianidinas. Substituições dos anéis A e B
originam diferentes compostos dentro de cada classe de
flavonoides. Estas substituições podem incluir oxigena-
ção, alquilação, glicosilação, acilação e sulfação, as
quais afetam várias propriedades dos flavonoides, parti-
cularmente a hidrofobicidade das moléculas17-19.

Figura 1. Nucleo fundamental dos flavonoides e sua numeração

A maioria dos flavonoides é encontrada na forma de
glicosídeos e em qualquer classe podem ser caracteriza-
dos como monoglicosídeos, diglicosídeos e assim por
diante. Tanto os O- quanto os C-glicosideos são comuns
nos flavonoides vegetais; p. ex., a rutina é um
O-glicosideo, ao passo que a isovitexina é um
C-glicosideo. Os conjugados sulfatados também são
comuns nas séries da flavona e flavonol, em que a con-
jugação do sulfato pode ocorrer em uma hidroxila fenó-
lica e/ou uma hidroxila alifática de uma porção glicosí-
deo9,10.

Flavonoides em geral são compostos antioxidantes
fortes. Vários flavonoides têm propriedades an-
ti-inflamatórias, anti-hepatotóxicas, antitumorais, anti-
microbianas e antivirais. Muitos medicamentos fitoterá-
picos e plantas medicinais contem flavonoides como
compostos bioativos. Acredita-se que as propriedades
antioxidantes dos flavonoides presentes em hortaliças e
frutas frescas contribuem para seu efeito preventivo con-
tra o câncer e doenças cardíacas. A rutina, um glicosídeo
flavonoide encontrado em muitos vegetais, p. ex., tri-
go-sarraceno, arruda, entre outros, provavelmente é o
mais estudado de todos os flavonoides, sendo incluída
em vários multivitamínicos. Outro glicosídeo, a hesperi-
dina, encontrada na casca de frutas cítricas, também faz
parte da composição de vários suplementos, sendo bené-
fica no tratamento de sangramento capilar17-19.

Evidências recentes sugerem que estes compostos
possam atuar por meio de outros mecanismos além da
capacidade antioxidante, como a modulação da atividade
de diferentes enzimas como telomerase, lipoxigenase e
cicloxigenase, interações com receptores e vias de
transdução de sinais, regulação do ciclo celular, entre
outras, essenciais para a manutenção da homeostase dos
organismos vivos18.

Ativos cosméticos: substâncias isoladas e ex-
tratos ricos em Flavanoides

Atualmente observa-se a busca pela medicina e cos-
mética natural, incentivada pelas exigências da socieda-
de em termos de tecnologias mais econômicas, ecológi-
cas e seguras. Uma breve revisão dos ativos botânicos,
ricos em flavonoides, com aplicabilidade no arsenal
cosmético e dermatológico pode ser observado na tabela
abaixo (Tabela 1).
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Tabela 1. Ativos cosméticos ricos em flavonoides de uso oral.

Tabela 2. Ativos cosméticos ricos em flavonoides de uso tópico

Há muitas inovações cosméticas disponíveis atual-
mente, com ativos anti-idade baseados em mecanismos
de ação antioxidante. Cientificamente, a base do enve-
lhecimento cutâneo está na formação dos radicais livres.
Assim, os antioxidantes tópicos permanecem como os
ativos mais potencialmente eficazes na prevenção dos
sinais do envelhecimento.

4. DISCUSSÃO
Várias condições aumentam a produção de radicais

livres e aceleram o fotoenvelhecimento, como o estresse,

fatores emocionais, má alimentação, taba-
gismo, poluição e exposição solar desprote-
gida. Esses tornam a pele envelhecida, que é
caracterizada pela presença de rugas, flaci-
dez, perda da elasticidade e vitalidade13-15.

O desenvolvimento científico possibilitou
à indústria cosmética a descoberta de vários
ativos e, consequentemente, a comercializa-
ção de produtos antissinais, os quais pro-
põem o combate, controle ou postergação do
envelhecimento cutâneo, por meio princi-
palmente da ação antioxidante, agindo contra
os radicais livres5,20,21.

Segundo as fontes consultadas, diversos
estudos apontam o uso de extratos vegetais
contendo flavonoides com ativos de ativida-
de antioxidante, sugerindo sua utilização em
formulações orais ou tópicas para prevenção
e tratamento dos danos causados na pele por
fatores externos e internos encontrados no
nosso dia a dia.

Neste contexto, alguns flavonoides de
origem natural, são amplamente utilizados
nas indústrias cosmética, de saúde e alimen-
tar, devido às suas propriedades antioxidan-
tes, com aplicação em produtos antienvelhe-
cimento. Seguindo o propósito deste estudo,
abordaremos brevemente sobre alguns prin-
cípios ativos que foram expostos na tabela 1.

Um produto muito utilizado hoje na tera-
pia de rejuvenescimento, considerado um
alimento com potente poder antienvelheci-
mento é o Goji Berry22; o fruto é rico em
vitaminas e flavonoides, além dos carotenoi-
des que são os principais constituintes da
fruta. Em sua constituição os frutos contêm
diversas vitaminas, em especial, riboflavina,
tiamina e vitamina C. Os principais fla-
vonoides identificados foram: miricetina,
quercetina e caempferol. Nos cosméticos, o
Goji Berry tem atividade dermoestimulante,
sendo aplicado para energizar e estimular a
pele e suas células22. Assim, as células, que
têm energia necessária, realizam suas funções
com mais facilidade e, consequentemente, a

pele fica mais saudável. Sua ação antioxidante se deve à
capacidade de captar radicais livres e também a sua ca-
pacidade para inibir a peroxidação de lípidos23. O Goji
Berry de acordo com a cultura chinesa tem a capacidade
de manter a beleza e a aparência da pessoa, isto se deve
ao fato de que além de um potente antioxidante, estudos
mostraram que ele aumenta o nível de hidroxiprolina
dérmica, indicando, assim, que o nível de síntese de co-
lagéno é aumentada24.

Há anos a soja vem sendo utilizada de forma inter-

Produto/Ativo Droga
vegetal

Parte
utilizada

Constituição
química

Uso

Goji berry Lycium
barbarum

Fruto Polissacarídeos,
aminoácidos,
flavonoides
entre outros

Antioxidante

Inthos®/Fernblock® Polypodium
leucotomos

Partes
aéreas

Compostos
fenólicos, in-
cluindo fla-
vonoides e
ácido clorogê-
nico e ferrúlico

Erupção poli-
morfa à luz,
anti-inflamatório,
fotoprotetor,
antioxidante

Pycnogenol® Pinus pi-
naster

Cascas Pycnogenol Antioxidante

Pomegranate Punica
granatum

Cascas Compostos
fenólicos, in-
cluindo taninos,
flavonoides e
alcaloides

Antioxidante,
antisséptico

Green Tea Camellia
sinensis

Folhas Polifenóis Antioxidantes,
adstringentes

Resveratrol Polygonum
cuspidatum

Raiz Resveratrol Antioxidante

Silimarina Silybum
marianum

Fruto Silimarina Antioxidante

Genisteína Sophora sp
Glycine
max

Semente Genisteina Ação estrogênica

Red Clover Trifolium
pratense L.

Folhas Fitroestrogênios Ação estrogênica

Physavie™ Physalis sp. Fruto Compostos
fenólicos

Antioxidante

Ume® extract Prunus
mume

Fruto Flavonoides Antioxidante

Vinoxin® Vitis vinifi-
ca

Cascas Compostos
fenólicos

Antioxidante

Produto Ativo cosmético Ação
Raffermine® Adcos Glicoproteínas e polissacarídeos

da soja
Antiaging

Cuide-se Bem® O
Boticário

Extrato de Chá verde (Camelia
sinensis)

Hidratante antioxidante

Pro Vita Massage®
Vita derm

Extrato de Chá verde (Camelia
sinensis)

Hidratante suavizante

Creme de Ureia e
Óleo de Semente de
Uva® Granado

Óleo de semente de uva Nutrição e hidratação

Chronos® Natura Extrato de Passiflora Creme Antissinais, Defesa
e Restauração da pele

Rejuvenate®
Valmari

Extrato de Mirtilo Antiaging

Exclusive® Valmari Menofit®, extrato de alcachofra Creme Antissinais
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rupta na indústria alimentícia, principalmente na fabri-
cação de sucos, leite, carne, entre outros derivados. Na
área dermatológica não é diferente, pois o produto vem
se mostrando um grande aliado no tratamento da pele, o
politensor de soja, por exemplo, é um destes produtos,
pois contém isoflavonas que são capazes de nutrir e for-
talecer a pele, de estimular a sua regeneração, devol-
vendo assim a elasticidade, firmeza e hidratação natu-
ral25. As isoflavonas possuem propriedades capazes de
diminuir o efeito que as alterações biológicas da mulher
provocam com o tempo, atuando diretamente nas estru-
turas da derme e proporcionando reequilíbrio e restaura-
ção à pele26.

A indústria cosmética vem se aprimorando cada vez
mais e buscando resultados em frutas, plantas, grãos,
algas, entre vários outros. “Segundo a UVIBRA (União
Brasileira de Vitivinicultura), os polifenóis são mais efi-
cazes que a vitamina C e vitamina E tópica”, sendo que a
uva ainda possui em sua composição vitaminas e sais
minerais, dentre eles o potássio, o cálcio, manganês,
sódio, ferro, cobre, zinco, magnésio, compostos estes
essenciais à manutenção e saúde da pele”.

Há séculos Vitis vinífera, conhecida popularmente
como uva, além de seus derivados e extratos, vêm ga-
nhando espaço na área cosmética, O vinho tem um efeito
de hidratação profunda, proporcionando um efeito an-
ti-idade, pois estimula os fibroblastos a produzirem co-
lágeno e elastina (proteínas que conferem tonicidade e
firmeza à pele), os compostos fenólicos (taninos, fla-
vonoides, resveratrol e antocianinas) que são antioxi-
dantes naturais e atuam no anti-envelhecimento27. O uso
de capsulas de Vinoxin28 (Vitis vinífera, extrato), faz
parte do arsenal cosméticos, por suas propriedades anti-
oxidantes, além das descritas na literatura, tais como:
cardioprotetora, neuroprotetora, anti-inflamatória entre
outras. Outro produto comercializado é o Resveravine
(Viniferina e Resveratrol, extrato) que é o mais potente
entre os antioxidantes derivados do resveratrol sintético
ou proveniente do extrato de Polygonum cuspidatum.
Ambos têm benefícios cardioprotetor, exibem proprie-
dades anticâncer, antioxidante, inibidor da agregação
plaquetária, combate ao colesterol (LDL), melhora a
flexibilidade de vasos sanguíneos. Segundo David et al.,
200729, o objetivo do uso do resveratrol é desacelerar as
doenças do envelhecimento. Sua ação anti-inflamatória,
melhora a circulação sanguínea, defende a pele contra
fatores ambientais e radicais livres; e pela ação de neu-
tralizar radicais livres, faz desse ativo cosmético uma
opção ideal para formulações destinadas a prevenir o
precoce envelhecimento cutâneo.

A Romã, conhecida no Brasil pela capacidade medi-
cinal do seu chá contra a inflamação de garganta, tam-
bém é uma fruta bastante utilizada na indústria cosméti-
ca. Conhecida por Pomegranate (Punica granatum), a
Romã é nativa da Pérsia, seus constituintes químicos são

principalmente fenólicos e alcaloides (peretierina, iso-
peretierina, metil – isoperetierina, pseudo – peretierina),
antocianinas, taninos, ácido elágico, ácido púnico, puni-
cina e ácido gálico, taninos, vitamina B1, vitamina B2 e
sais minerais. Esses constituintes têm alto poder de hi-
dratação e antioxidação. Estudos sugerem que o suco da
fruta contém duas vezes mais antioxidantes do que o
vinho tinto30. Algumas análises científicas mostram que
o pomegranate é auxiliar nos casos de neoplasias, infec-
ções e doenças cardiovasculares e pode ser útil nos qua-
dros que exigem a desintoxicação do organismo, como
na prevenção a melasma, onde inibe a proliferação de
melanócitos29.

Camellia sinensis, conhecido popularmente por chá
verde, cujo extrato é identificado como Green Tea, tem
como constituintes quimicos os polifenóis, que atuam
como poderosos antioxidante na neutralização de radi-
cais livres31. Estão incorporados a muitos suplementos
nutricionais, e vêm ganhando cada vez mais espaço na
área nutricional e dermatológica, pois fazem parte de um
grande elenco de ativos que contém substancias antioxi-
dantes potentes32. O pycnogenol33,34 substancia extraído
da casca do pinheiro francês, é um flavonoide, que pos-
suem potente ação antioxidante. A literatura sugere que
a suplementação alimentar com pycnogenol tem um alto
impacto na saúde da pele humana, atuando na hidratação
e elasticidade. Essa suplementação é útil para combater
os sinais clínicos do envelhecimento cutâneo.

5. CONCLUSÃO
A elaboração deste estudo reforçou a importância dos

antioxidantes no combate ao envelhecimento cutâneo, e
corroborou o uso dos polifenóis, principalmente os fla-
vonoides como ativos pela indústria de cosméticos.

A através da análise descritiva foi possível, avaliar o
uso crescente da biodiversidade, para o desenvolvimento
de novos ativos cosméticos que possam atuar de maneira
efetiva contra o envelhecimento cutâneo. Neste contexto,
destacamos a importância, e eficiência dos flavonoides
utilizados clinicamente em formulações cosméticas de
uso oral ou tópico. Além disso, salientamos que o uso de
flavonoides em formulações cosméticas, proporciona
proteção a pele contra agentes nocivos endógenos e
exógenos, e possibilitam a prevenção e tratamento de
afeções cutâneas, além de prevenir o envelhecimento
cutâneo precoce.
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RESUMO
Durante décadas, os erros nutricionais contribuíram para
que a obesidade aumentasse no mundo, tornando-se um
dos principais problemas de saúde pública mundial. A in-
cidência de morte devido a acidentes cardiovasculares,
câncer, acidente vascular cerebral, aterosclerose, enfermi-
dades hepáticas, dentre outros, pode ser minimizada atra-
vés de bons hábitos alimentares. Grandes estudos epidemi-
ológicos forneceram evidências de que um elevado consumo
de alimentos de origem vegetal, rico em polifenóis, pode ser
associado com uma menor incidência de doenças cardio-
vasculares, doenças neurodegenerativas, e certos tipos de
câncer. Neste sentido, observa-se um aumento por hábitos
mais saudáveis e aumento no consumo de frutas, grãos
integrais, peixes, aves e legumes e queda em alimentos
gordurosos como as frituras e a carne vermelha. Em con-
sequência, os alimentos denominados funcionais passaram
a interagir, integrados a uma alimentação balanceada e
consumidos de maneira correta. Além do mais, vários es-
tudos epidemiológicos sugerem que o uso de nutracêuticos
seria benéfico na redução do risco de diversas DCNT. Por-
tanto, há uma necessidade considerável de terapêutica se-
gura para reduzir o risco de obesidade, com isso a gama de
produtos nutracêuticos compostos com benefícios poten-
ciais para pacientes obesos está se expandindo cada vez
mais.

PALAVRAS-CHAVE: Obesidade, emagrecimento, nutra-
cêuticos, alimentos funcionais.

ABSTRACT
For decades, nutritional mistakes contributed to obesity in-
creased in the world, making it one of the world's leading pub-
lic health problems. The incidence of death due to cardiovas-
cular accidents, cancer, stroke, atherosclerosis, liver diseases,
among others, can be minimized through good eating habits.
Large epidemiological studies have provided evidence that a
high consumption of foods of plant origin, Rico in polyphenols
can be associated with a lower incidence of cardiovascular
disease, neurodegenerative diseases, and certain cancers. In
this sense, there is an increase for healthier habits and in-
creased consumption of fruits, whole grains, fish, poultry and

vegetables and fall in fatty foods such as fried foods and red
meat. As a result, the so-called functional foods began to in-
teract, integrated with a balanced diet and consumed correctly.
Besides, several epidemiological studies suggest that the use of
nutraceuticals would be beneficial in reducing the risk of sev-
eral NCD. Therefore, there is a considerable need of safe ther-
apy to reduce the risk of obesity, the product range nutraceuti-
cals compounds with potential benefits for obese patients is
expanding more and more.

KEYWORDS: Obesity, slimming, nutraceuticals, functional
foods.

1. INTRODUÇÃO
Nos Estados Unidos a prevalência de obesidade (IMC

≥ 30Kg/m²) em mulheres adultas é de 33,4%, 27,5% em
homens. No Brasil, a prevalência chega a 12,4% em
mulheres e 7,0% entre os homens, mas quando somado as
taxas de sobrepeso (IMC ≥ 25kg/m2) estes valores al-
cançam 38,5% entre os homens e 39% nas mulheres. Nos
EUA, a prevalência de obesidade grau III ou mórbida,
como é mais conhecida (IMC ≥ 40kg/m2), é estimada em
4,7%. No Brasil, estes dados ainda não estão bem deter-
minados, entretanto estima-se que acometa de 0,5 a 1%
da população adulta. Com o estudo epidemiológico, os
achados de maior prevalência de obesidade são nas mu-
lheres1.

Durante décadas, os erros nutricionais contribuíram
para que a obesidade aumentasse no mundo, tornando-se
um dos principais problemas de saúde pública mundial,
tanto em países desenvolvidos, quanto em países em
desenvolvimento2.

Inúmeros fatores afetam a qualidade da vida moderna,
de forma que a população deve conscientizar-se quanto à
importância de consumir alimentos contendo substâncias
que auxiliam a promoção da saúde, trazendo com isso
uma melhora no estado nutricional. A incidência de morte
devido a acidentes cardiovasculares, câncer, acidente
vascular cerebral, ateriosclerose, enfermidades hepáticas,
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dentre outros, pode ser minimizada através de bons há-
bitos alimentares3.

Os fatores de risco para a hipercolesterolemia, a hi-
pertensão, a obesidade, a resistência à insulina e o dia-
betes são vulneráveis a mudanças de estilo de vida, que
incluem dieta e exercício físico. Portanto, estas doenças
são ocasionadas, na maioria das vezes, pela qualidade
alimentar que são encontradas em famílias brasileiras,
onde há um aumento na quantidade de gorduras em geral,
gorduras de origem animal e alimentos industrializados
que são ricos em açúcar e sódio e uma redução na ingesta
de cereais, leguminosas, frutas, verduras e legumes4.

Entretanto, cada vez mais a população se conscientiza
de que a alimentação é algo muito importante para a
qualidade de vida. Tal consciência tem motivado nos
últimos 50 anos, em todo o mundo costumes na alimen-
tação mais apropriados podendo proporcionar e preservar
uma vida saudável5.

Várias pesquisas têm procurado apresentar soluções
favoráveis para auxiliar no controle da obesidade, uma
das opções eficientes seria a suplementação com nutra-
cêuticos, podendo originar atividades anti-obesidade
muito eficazes6.

Pesquisas de mercado mostram aumento da demanda
por nutracêuticos e isso gera um impacto na terapia nu-
tricional e um grande desafio para os profissionais da
área3.

Neste contexto, o objetivo deste estudo foi realizar
uma revisão bibliográfica de forma consistente e respal-
dada sobre os nutracêuticos mais utilizados para o ema-
grecimento, bem como sua segurança e eficácia.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Foi realizada uma revisão de literatura, através do

levantamento e consultas em sites científicos, como
Scientific Eletronic Library online (SciELO), Literatura
Latino-americana do Caribe em Ciência da Saúde (LI-
LACS), EBSCO, Academic Search Complete, periódicos
científicos, utilizando como palavras-chave: obesidade,
emagrecimento, nutracêuticos, alimentos funcionais, chá
verde, Camellia sinensis, laranja amarga, Citrus auran-
tium, óleo de cártamo, Carthamus tinctorius L..

Na busca foram levados em consideração os artigos
revisados com a temática desde 2003 a 2015, indepen-
dentemente do idioma de publicação que continham uma
abordagem ampla sobre o estudo de nutracêuticos mais
utilizados no emagrecimento.

3. DESENVOLVIMENTO
Epidemiologia da obesidade

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), no
Brasil, a obesidade vem crescendo cada vez mais. Esti-
ma-se que em 2025, cerca de 2,3 bilhões de adultos es-
tejam com sobrepeso; e mais de 700 milhões, obesos. É

considerada um dos maiores problemas de saúde pública
no mundo. Alguns levantamentos apontam que mais de
50% da população está acima do peso, ou seja, na faixa de
sobrepeso e obesidade. Entre crianças, estaria em torno de
15%6.

A crescente prevalência da obesidade e patologias
associadas a ela tornou-se uma grande ameaça à saúde
pública. A obesidade chegou a relevâncias epidêmicas,
pois está agregada ao aumento da prevalência e gravidade
de outras doenças como, doenças cardíacas, câncer, ar-
trite, apnéia do sono, hipertensão, hiperlipidemias e dia-
betes tipo 2 associada com a resistência à insulina6,7.

O Ministério da Saúde, através de várias Políticas
Públicas como Programa de Saúde da Família na Atenção
Básica a Saúde, tornou-se um local favorecido para a
evolução das ações de incentivo e contribuição à reedu-
cação alimentar, através dos hábitos alimentares saudá-
veis e a prática regular da atividade física6.

Segundo Madeiros, J.C.T., Ruiz, K.F., Ferreira, R.
(2015)8 a Organização Mundial de Saúde (OMS), define
o Índice de Massa Muscular (IMC), obtido da relação
entre peso corpóreo (Kg) e estatura (m²) dos indivíduos.
Através deste parâmetro, são considerados obesos os
indivíduos cujo IMC encontra-se igual ou superior a 30
Kg/m², como pode ser observado no Quadro 1.
Quadro 1. Classificação do IMC

CLASSIFICAÇÃO IMC (KG/M²)
SUBPESO < 18,5
INTERVALO NORMAL 18,5 a 24,9
SOBREPESO ≥ 25
PRÉ-OBESO 25 a 29,9
OBESO ≥ 30
OBESO CLASSE I 30 a 34,9
OBESO CLASSE II 35 a 39,9
OBESO CLASSE III ≥ 40
Fonte: Abeso (2009)

Muitos estudos têm demonstrado que o tecido adiposo
é um importante iniciador da resposta inflamatória a
obesidade. Os adipócitos sintetizam diversas substâncias
como adiponectina, glicocorticóides, fator de necrose
tumoral alfa (TNF-α), hormônios sexuais, inteleucina-6
(IL-6) e leptina, que atuam no metabolismo e controle de
diversos sistemas8,7.

Definição de alimentos funcionais X nutracêu-
ticos

Os alimentos funcionais fazem parte de uma nova
visão de alimento, lançada pelo Japão na década de 80,
através de um programa de governo que tinha como ob-
jetivo desenvolver alimentos saudáveis para uma popu-
lação que envelhecia e apresentava uma grande expecta-
tiva de vida9.

Alimentos funcionais são aqueles que melhoram ou
afetam a função corporal, além do seu valor nutricional
normal. Isto é, alimentos que, apesar de sua função pri-
mordial de nutrir, teriam também características especí-
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ficas que contribuiriam para diminuição do risco de do-
enças10.

O termo alimento funcional seria aquele alimento que
proporciona mais do que uma simples nutrição, incluindo
efeitos fisiológicos benéficos aos consumidores. Seus
efeitos vêm sendo estudados, principalmente, nas pato-
logias, como o câncer, diabetes, hipertensão, mal de Al-
zheimer, doenças ósseas, cardiovasculares, inflamatórias
e intestinais. Alguns componentes químicos que dão
funcionalidade aos alimentos são: carotenóides, flavo-
nóides, ácidos graxos como ômega-3, probióticos, fibras
dentre outros11.

Estes alimentos devem ser utilizados de preferência
em sua forma original, incluídos dentro da alimentação,
de forma que possam demonstrar o seu real benefício,
dentro de um padrão alimentar normal. O ideal é que as
pessoas consumam mais frutas, verduras, fibras e ali-
mentos integrais11.

Vários constituintes bioativos vêm sendo comercia-
lizados na forma de produtos farmacêuticos, como cáp-
sulas, soluções, géis, pós e granulados. Essa diversidade
de produtos não pode ser realmente classificada como
alimentos funcionais, então uma expressão composta de
“nutrientes” e “farmacêuticos” (nutracêuticos) foi criada
pela Foundation for Innovation in Medicine dos Estados
Unidos, em 1989/1990, no qual os nutracêuticos foram
definidos como: “Uma substância que pode ser um ali-
mento ou parte de um alimento que traz benefícios me-
dicinais, incluindo prevenção ou tratamento de doen-
ças”12.

Sendo assim, nutracêutico é um alimento, ou parte de
um alimento para administração oral com benefícios de
saúde e segurança demonstrados apesar das funções bá-
sicas nutricionais da suplementação alimentar, apresen-
tando-se em matrizes não alimentares ou em formas ali-
mentares não convencionais, em tal quantidade que ex-
ceda aquela que pode ser adquirido nos alimentos nor-
mais na frequência requerida para atingir tais proprieda-
des13.

Contudo, o alvo dos nutracêuticos é notadamente di-
ferente dos alimentos funcionais, por vários motivos: a) a
prevenção e o tratamento de doenças (apelo médico) são
primordiais aos nutracêuticos, já a redução do risco da
doença, e não o tratamento da doença está envolvido com
alimentos funcionais; b) os nutracêuticos incluem su-
plementos dietéticos e substâncias químicas naturais que
poderiam ser empregadas de forma isolada, já os ali-
mentos funcionais devem estar na forma de um alimento
comum3,14.
Consumo de nutracêuticos

O crescente aumento da obesidade e suas complica-
ções, tais como as doenças cardiovasculares, acidente
vascular cerebral, diabetes, hipertensão, síndrome meta-
bólica entre outras, compreende a necessidade de uma
reavaliação e encaminhamento das condutas relacionadas

ao tratamento da obesidade15. Ao longo da última década,
grandes estudos epidemiológicos forneceram evidências
de que um elevado consumo de alimentos de origem
vegetal, rico em polifenóis, pode ser associado com uma
menor incidência de doenças cardiovasculares, doenças
neurodegenerativas, e certos tipos de câncer. Desde en-
tão, a procura por hábitos saudáveis, alimentos funcionais
e nutracêuticos vêm aumentando cada vez mais16.

A expectativa de vida das pessoas vem aumentando
com o passar dos anos e ao mesmo tempo tem aumentado
a incidência das doenças crônicas não transmissíveis
(DCNT), como diabetes, hipertensão, câncer, entre ou-
tras. Alguns estudos epidemiológicos indicam que os
alimentos têm um impacto direto na saúde do indivíduo.
Sabe-se, que a dieta possui um papel fundamental na
melhora da resposta imunológica, no retardo do enve-
lhecimento e na prevenção de inúmeras doenças. Por isso,
a população vem aderindo hábitos alimentares mais
saudáveis, buscando cada vez mais um equilíbrio ali-
mentar. Foi à busca por essa alimentação equilibrada que
provocou o interesse por alguns alimentos que, além de
fornecer as necessidades básicas do organismo, também
previnem algumas doenças. Estudos mostram a evidência
científica sobre a eficiência dos alimentos funcionais e
dos nutracêuticos11.

A aceitação de padrões alimentares com altos níveis
de gorduras e altas ingestões de açúcares desenvolvem
um maior risco de morte, visto que aumentam os riscos
das doenças cardiovasculares. Assim, os brasileiros pas-
sam a praticar hábitos mais saudáveis aumentando a in-
gesta de frutas, grãos integrais, peixes, aves e legumes e
diminuindo o consumo de frituras e carne vermelha. E
foram nessas mudanças de hábitos que os alimentos fun-
cionais passaram a interagir, integrados a uma alimenta-
ção balanceada e consumidos de maneira correta. Além
do mais, vários estudos epidemiológicos sugerem que o
uso de nutracêuticos seria benéfico na redução do risco de
diversas DCNT11.

A indicação dessas possibilidades citadas como na-
turais, obteve influência após a aprovação da Resolução
da Diretoria Colegiada (RDC) Nº 52/2011, onde a nor-
mativa determinou a proibição das substâncias anfepra-
mona, femproporex e manzidol, e delimitou regras mais
severas para a prescrição, dispensação e o uso da sibu-
tramina6.

Vieira J.A., Piloto, J.A.R. (2015)17 relatam que muitas
pessoas pensam que ser magro é o essencial para uma
vida saudável, e por isso buscam pelo corpo ideal, porém,
na maioria das vezes desejam resultados imediatos bus-
cando por medicamentos que proporcionam esses efeitos
sem pensar que estes podem ocasionar riscos a saúde.

Portanto, há uma necessidade considerável de tera-
pêutica segura para reduzir o risco de obesidade, com isso
a gama de produtos nutracêuticos compostos com bene-
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fícios potenciais para pacientes obesos está se expan-
dindo cada vez mais7.

Nutracêuticos utilizados para o emagrecimento
Chá Verde (Camellia sinensis):

Desde a pré-história, as plantas têm sido utilizadas
como produtos terapêuticos. Em todo o mundo milhares
de produtos de origem vegetal são utilizados nas variadas
formas: cataplasmas, infusão, macerado filtrado, tinturas,
ungüentos, pomadas, xaropes, cápsulas e na sua forma in
natura. Os chás são ricos em compostos biologicamente
ativos (flavonóides, catequinas, polifenóis, alcalóides,
vitaminas, sais minerais) que auxiliam na prevenção e no
tratamento de muitas doenças18. Muitos estudos têm
evidenciado que o chá verde, adquirido através das folhas
frescas da erva Camellia sinensis, tem uma alta quanti-
dade de flavonóides conhecidos como catequinas, capa-
zes de favorecer a redução de peso corporal, gordura
corporal e auxiliar na prevenção e tratamento da obesi-
dade e de doenças associadas como diabetes, cardiovas-
culares e dislipidemias19,18.

Os flavonóides são a categoria de substâncias bioati-
vas mais estudadas, que constituem o mais importante
grupo de compostos fenólicos. Os flavonóides são divi-
didos nos seguintes subgrupos: antocianinas, flavanas,
flavonas, flavononas e isoflavonóides20. Diversos estudos
constatam que os flavonóides podem auxiliar na pre-
venção de diversas DCNT, quando ingeridos frequente-
mente através da dieta, pois possuem efeitos antioxidan-
tes, antiinflamatórios, antiaterogênico, hipoglicemiantes
e anticarcinogênicas20.

Figura 1. Principais componentes presentes em Camellia sinensis.
Fonte: Saito, S.T. (2007)21

As principais catequinas presentes no chá verde são
epicatequina (EC), epigalocatequina (EGC), epicatequi-
na galato (ECG) e epigallocatequina gallato (EGCG)
sendo, esta última, a mais abundante no chá verde e que
concentra maiores interesses e investigações19.

Os principais componentes da Camellia sinensis es-
tão ilustrados na Figura 1.

Os possíveis mecanismos de ação anti-obesidade da
Camellia sinensis são:
1- Diminui consideravelmente o gasto celular de glicose
acompanhado por uma redução da translocação do
transportador de glicose GLUT-4 no tecido adiposo,
enquanto que ele estimulou consideravelmente o gasto
celular de glicose no tecido muscular esquelético.
2- Supressão da expressão e/ou ativação da adipogênese
relacionada a fatores de transcrição19.

O sistema nervoso simpático regula a termogênese e
a oxidação lipídica. Substâncias como os flavonóides do
chá verde tem capacidade de agir sobre este sistema por
meio da modulação da noradrenalina, aumentando assim
a termogênese e a oxidação das gorduras, impedindo,
desse modo, o aumento no tamanho e quantidade de
adipócitos e, portanto, impedindo o depósito de gordura
no organismo e regulando o peso corporal20.

Diante disso, alguns estudos indicam que as catequi-
nas executam uma função importante no controle do
tecido adiposo, principalmente pela regulação que a
EGCG executa sobre algumas enzimas relacionadas ao
anabolismo e catabolismo lipídico, como a acetil CoA
carboxilase, Ag sintetase, lipase pancreática, lipase gás-
trica e lipooxigenase20.

Estudos in vitro e in vivo propõe que a EGCG modu-
la a mitogênese, a estimulação endócrina e a função me-
tabólica nas células de gordura, além de estar relaciona-
da com a má absorção de carboidratos e gorduras no
trato intestinal, por inibição enzimática e do sódio
transportador de glicose. Os mecanismos pelos quais a
EGCG atua na redução e manutenção do peso corporal20.

Freitas, H.C.P.; Navarro, R. (2007)19, demonstraram
que ocorreu um elevado gasto energético de 24 horas,
uma redução no quociente respiratório de 24 horas e um
aumento na excreção urinária de noradrenalina em ho-
mens, jovens e saudáveis que consumiram um extrato de
chá verde, compreendendo 90mg de EGCG e 50 mg de
cafeína. A administração da mesma dosagem de cafeína
(50 mg) isolada não afetou o gasto energético de 24 ho-
ras. Pois, concluiu-se que o polifenol mais farto no chá
verde a EGCG pode estimular a termogênese e a oxida-
ção lipídica.

Óleo de Cártamo (Carthamus tinctorius L.):
O óleo de cártamo é produzido por extração das se-

mentes oleaginosas da planta Carthamus tinctorius L,
que tem origem das regiões áridas da Índia. O óleo de
cártamo é encontrado na forma de cápsulas e de extrato
do óleo comestível, que pode ser utilizado para temperar
alimentos frios como as saladas22.

O óleo de cártamo é constituído por ácidos graxos
saturados palmítico, e esteárico e os ácidos insaturados
oleico e linolênico, todos com tamanho médio de cadeias
de carbono23. Ele contém gordura poliinsaturada, sendo
aproximadamente 80% de ômega-6 (ácido linoleico) e
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12% de gordura monoinsaturada ômega-9 (ácido olei-
co)22. É também rico em vitamina E24.

Na sua via metabólica normal, o ácido linoleico pode
converter-se em ácido araquidônico (AA). O ácido ara-
quidônico tem sido constatado como um dos principais
componentes adipogênicos encontrados no soro sanguí-
neo, em atributo da sua competência de estimular a cap-
tação de glicose nos adipócitos, ao aumentar as concen-
trações de receptores para a glicose na membrana celular
e, desta forma, aumentar a disponibilidade de substrato
energético para o processo de lipogênese. Sob a ação da
ciclooxigenase (COX), este ácido pode originar media-
dores químicos normalmente denominados eicosanóides,
como a prostaglandina I2 (PGI2, ou prostaciclina), a
qual é sintetizada e liberada por pré-adipócitos. Entre-
tanto, o papel do AA como contribuinte para a lipogê-
nese revela-se incoerente, considerando que testes in
vitro apontaram ação inibitória do AA na diferenciação
primária de pré-adipócitos25.

Lima,C.S.; Cavalcanti, T. D. G. (2008)26 realizaram
estudos com ratos suplementados com 0,5% de ácido
linoléico conjugado, estes apresentaram diminuição ra-
zoável (15,0% a 25,0%), no entanto mais rápida (sete
dias), do tecido adiposo, ao período que em camundon-
gos essa diminuição pareceu ser maior (50,0% a 80,0%),
porém mais lenta. Ainda não é definido por que ratos são
menos responsivos do que camundongos aos efeitos do
ácido linoléico conjugado no tecido adiposo. No entanto,
propõe-se que a diminuição no tecido adiposo de ani-
mais tratados com ácido linoléico conjugado seja devido
à redução no tamanho das células, e não no número. De
qualquer maneira, já se sabe que dentre os diferentes
isômeros do ácido linoléico conjugado, o 10-trans,
12-cis é o que tem maior importância sobre as mudanças
na constituição corporal em animais.

Laranja Amarga (Citrus aurantium)

Os Citrus são originários da Ásia, devido às condi-
ções favoráveis para seu desenvolvimento foram intro-
duzidos no Brasil pelos portugueses. Estes destacam por
constituírem uma das principais fontes de compostos
naturais com propriedades antioxidantes, como, por
exemplo, carotenóides, ácido ascórbico, fenóis e polife-
nóis, que protegem o organismo contra o aparecimento
de doenças degenerativas27.

Entre os componentes do extrato de Citrus aurantium
estão aminas adrenérgicas, como sinefrina, octopamina e
tiramina, que possuem efeito simpatomimético e agem
sobre receptores alfa e beta adrenérgicos, estimulando a
lipólise, aumentando a taxa metabólica basal e a oxida-
ção de gordura através do incremento da termogênese.
Além disso, o Citrus aurantium contém 69,79 Di-
hydroxybergamottin e bergapteno, ambos parecem inibir
o citocromo P450-3A, podendo aumentar os níveis séri-
cos de muitas drogas28.

C. aurantium é um dos ingredientes mais constante-
mente utilizados nos suplementos para emagrecimento,
sendo-lhe atribuída a capacidade de queimar gordura29.
O mecanismo de ação do C. aurantium, promovido pela
p-sinefrina (amina simpatomimética) é semelhante à
ação da efedrina tendo como suposição baseada na esti-
mulação direta de receptores beta-3 (β-3) adrenérgicos
encontrados no tecido adiposo, e que estes receptores,
quando estimulados, executam um aumento na taxa de
metabolismo basal, controlando a queima de gordura,
por meio de estimulação da lipólise e a perda de calorias.
É interessante destacar que o C. aurantium apresenta
outras isoformas da sinefrina (o-sinefrina e m-sinefrina).
A dosagem recomendada do C. aurantium em cápsulas
corresponde a 400mg de uma a três vezes ao dia30.

Um estudo realizado demonstrou que o extrato do
fruto em ratos diminuiu o consumo de alimentos e pro-
moveu perda de peso e um índice significante de morta-
lidade, tal efeito foi concedido a atividade β- adrenérgica
da sinefrina30.

No entanto o uso desta substância pode causar algu-
mas contraindicações tais como o aumento da pressão
arterial, taquicardia e danos ao fígado. Pois tanto a
m-sinefrina quanto a p-sinefrina são agonistas dos re-
ceptores alfa (α) e beta (β) adrenérgicos. A ativação dos
receptores α1 provoca a contração do músculo liso pro-
duzindo efeitos vasoconstritores, relaxamento da mucosa
gastrintestinal, aumento da secreção salivar e glicogenó-
lise hepática. Devido à estimulação dos receptores α e
decorrentes efeitos vasoconstritores, esses compostos
causam aumento da tensão arterial30.

5. CONCLUSÃO

Diante do exposto analisado, com a aceitação de pa-
drões alimentares com altos níveis de gorduras e altas
ingestões de açúcares desenvolvem um maior risco de
morte, visto que aumentam os riscos das doenças cardi-
ovasculares. Por isso, os brasileiros começaram a utilizar
hábitos mais saudáveis e passaram a utilizar os nutracêu-
ticos para o emagrecimento e para prevenir doenças.

Além do mais, vários estudos sugerem que o uso de
nutracêuticos seria benéfico na redução do risco de di-
versas DCNT, redução de peso corporal, gordura corpo-
ral e auxiliar na prevenção e tratamento da obesidade e
de doenças associadas como diabetes, cardiovasculares e
dislipidemias.

Os nutracêuticos constituem fontes de compostos
naturais com propriedades antioxidantes, antiinflamató-
rias, antiaterogênica, hipoglicemiantes e anticarcinogê-
nicas. A indicação dessas possibilidades citadas como
naturais, obteve influência após a aprovação da Resolu-
ção da Diretoria Colegiada (RDC) Nº 52/11, onde a
normativa determinou a proibição das substâncias anfe-
pramona, femproporex e manzidol; e delimitou regras
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mais severas para a prescrição, dispensação e o uso da
sibutramina. Por isso, os nutracêuticos são considerados
mais seguros e benéficos para a saúde, com isso sua uti-
lização em pacientes com DCNT está se expandindo
cada vez mais.
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RESUMO

A psoríase é uma doença inflamatória, crônica, não conta-
giosa, caracterizada por hiperproliferação da epiderme,
acometendo de 1 a 3% da população. A patogênese está
relacionada com condições genéticas e respostas imunoló-
gicas aos fatores externos, os quais são necessários tanto
para o aparecimento quanto à evolução. Trata-se de doença
incurável, caracterizada por períodos de remissões e exa-
cerbações, cujo diagnóstico é fundamentalmente clínico. O
tratamento deve ser feito considerando-se a gravidade e a
extensão do quadro clínico e o comprometimento psicoe-
mocional. Devem ser priorizadas, inicialmente, as medidas
gerais e terapia tópica, a seguir, fototerapia e, por último,
tratamento sistêmico. Este artigo revisa conceitos sobre
epidemiologia, etiopatogenia, características clínicas e tra-
tamento da psoríase.

PALAVRAS-CHAVE: Psoríase, etiologia, diagnóstico,
tratamento.

ABSTRACT
Psoriasis is an inflammatory, chronic, non-contagious disease
characterized by hyperproliferation of the epidermis and
affecting 1 to 3% of the population. The pathogenesis is re-
lated to genetic conditions and immune responses to external
factors, which are necessary both the onset and evolution. It
is an incurable disease characterized by periods of remissions
and exacerbations, whose diagnosis is primarily clinical. The
choice of treatment should be made considering the severity
and extent of clinical and psycho- emotional commitment.
They should be prioritized, initially the general measures and
topical therapy, then phototherapy and finally systemic
treatment. This article reviews concepts of epidemiology,
etiology, clinical features and treatment ofpsoriasis.

KEYWORDS: Psoriasis, etiology, diagnosis, treatment.

1. INTRODUÇÃO
A pele reveste todo o nosso corpo protegendo contra

as agressões externas. É uma grande “capa de proteção”
contra fungos, bactérias, produtos químicos, físicos e
mesmo fatores ambientais, como o sol. Esta barreira de

proteção vem das células da epiderme e derme, secreção
de sebo e suor, formando uma capa especial, como um
manto protetor1.

Existem inúmeras doenças que acometem a pele, fa-
zendo com que a função de proteção seja rompida, entre
elas pode ser destacada a psoríase.

A psoríase é uma doença inflamatória comum, crô-
nica, não contagiosa, caracterizada por hiperproliferação
da epiderme, que atinge a pele e também as articulações.
Trata-se de uma doença incurável, na qual existem perí-
odos em que não há atividades e períodos de agrava-
mentos. Sua causa é desconhecida, porém, há interações
com condições genéticas, sistema imunológico e até fa-
tores externos os quais são necessários tanto no apare-
cimento quanto na evolução da mesma1,2.

Pode afetar a pele, as unhas e, ocasionalmente, as ar-
ticulações. Costuma ter apresentação clínica variável e
recorrente. Acomete cerca de 2% da população mundial.
Pode ser incapacitante tanto pelas lesões cutâneas - fator
que dificulta a inserção social - quanto pela presença da
forma articular que configura a artrite psoriásica. Tem
sido classificada como doença autoimune, embora sua
fisiopatologia não esteja completamente esclarecida3,4.

Há uma série de comorbidades associadas à psoríase,
entre elas alcoolismo, depressão, obesidade, diabete me-
lito, hipertensão arterial, síndrome plurimetabólica, coli-
te e artrite reumatoide. Pacientes com psoríase extensa
têm mais comorbidades e recebem em média mais me-
dicamentos do que pacientes internados por outras cau-
sas. Estudos relatam aumento de mortalidade por doença
cardiovascular em doentes de psoríase. Esses dados in-
diretos sugerem que a mesma não está limitada à pele e
que, por ser uma doença crônica imunomediada, o au-
mento na morbimortalidade associado à psoríase possa
ser explicado por um mecanismo inflamatório multissis-
têmico4.

Através de estudos epidemiológicos, sabe-se que a
psoríase tem ocorrência mundial sendo igualmente dis-
tribuída em ambos os sexos, podendo ocorrer em qual-
quer idade, com picos de incidência durante a puberdade
ou durante a menopausa5.

Pode se desenvolver por toda a pele, mas acomete
preferencialmente couro cabeludo, unhas, região sacra,
regiões palmo-plantares e até mesmo as articulações.
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Quando aparece em forma de placas e crônica trata-se de
psoríase vulgar. Já quando a lesão aparece em forma de
gotas trata-se de psoríase gutata, acometendo mais jo-
vens. Existe também a psoríase invertida localizada em
regiões de dobras, e a psoríase palmoplantar, que aco-
mete a região da palma das mãos e sola dos pés. Existe
também a psoríase eritrodermica, que se espalha por
todo o corpo, e mais algumas outras que serão citadas e
explicadas neste artigo2

Podem acontecer surtos repetidos da doença levando
a lesões irreversíveis em dedos, mãos, pés e perda fun-
cional dessas partes do corpo caracterizando-se como
psoríase artropática.2,5

Nota-se que portadores de psoríase, mais que outros
com doenças de pele, sentem-se desprezíveis, sujos e
intocáveis. Temem ser isolados, rejeitados e apresentam
fantasias de abandono. Sentem a exclusão como falta de
reconhecimento, no sentido da aceitação de sua identi-
dade, como a rejeição que os coloca em uma classe, cas-
ta ou condição inferior; sentem-se possuidores de uma
identidade repugnante e sofrem frente a uma sociedade
que estabelece padrões ideais de beleza e de adequação.
O problema da pele acaba favorecendo sensações de
discriminação, inadequação e insatisfação quanto à apa-
rência física6.

O tratamento da psoríase é específico para cada caso,
onde é levado em consideração o estado clínico do pa-
ciente, o histórico da doença e a severidade das placas.5

O presente trabalho teve como objetivo abordar a
psoríase, sua etiologia, seu diagnóstico bem como seu
tratamento.

2. MATERIAL E MÉTODOS

O presente estudo foi realizado com base em uma re-
visão de literatura, através do levantamento e consultas
em sites científicos como: Scientific Eletronic Liberary
Online (SciELO) e Literatura Latino-americana e do
Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), utilizando pa-
lavras chaves como: Psoríase, Etiologia, Diagnóstico,
Tratamento.

Na busca do material foram levados em consideração
os artigos que continham uma abordagem ampla sobre a
psoríase.

3. DESENVOLVIMENTO
A Psoriase e sua etiologia

A pele humana possui uma variedade de tipos celu-
lares e de mediadores que, em conjunto, promovem a
proteção do corpo humano contra os agentes externos,
embora a ativação do sistema imune seja um fenômeno
de proteção que visa remover os antígenos prejudiciais, a
mediação constante desta ativação através dos mecanis-
mos celulares pode resultar num dano inflamatório crô-
nico da pele e iniciar estados patológicos onde se inclui a

psoríase1,5.
Pode-se observar, relacionar ou estudar uma ampla

variedade de problemas relacionados à pele. Problemas
esses, que se mostram de formas diferentes e atingem
várias partes do corpo. Dentre essas afecções a psoríase
se destaca como uma patologia com incidência crescente
e que implica na qualidade de vida das pessoas2.

Em uma pessoa sã, sem psoríase, internamente as
células da pele vão crescendo e aos poucos sobem à su-
perfície. Esse processo de renovação da pele dura em
torno de um mês. Já em uma pessoa acometida de psorí-
ase, isso acontece em apenas alguns dias porque as célu-
las sobem muito rapidamente   e se empilham na su-
perfície7.

Qualquer pessoa pode sofrer de psoríase, mas ela
ocorre mais frequentemente em adultos. Algumas vezes
há histórico familiar de psoríase. Certos genes também
estão relacionados à doença e homens e mulheres têm
psoríase na mesma taxa7.

A psoríase pode se manifestar em qualquer fase da
vida, sendo que o seu desencadeamento geralmente é
motivado por influências do uso de alguns medicamen-
tos ou estresse. Por ser uma doença que afeta um órgão
muito exposto (muito visível), causa problemas psicoló-
gicos que não podem ser negligenciados8.

Diversas teorias têm sido levantadas para explicar o
motivo desta doença, embora não exista até o momento,
nenhuma que possa explicar adequadamente as suas di-
versas manifestações clínicas7.

A psoríase, vem do grego psoríasis, cujo significado
é uma erupção sarnenta. Possui descrições desde 1550
a.C.. É uma doença típica da espécie humana, não po-
dendo ser reproduzida experimentalmente. É uma das
dermatoses mais frequentes, juntamente com a acne e a
eczema. Surge em geral, antes dos 30 e após os 50 anos,
atingindo perto de 190 milhões de pessoas em todo o
mundo9.

É uma doença crônica e que sempre volta, caracteri-
zada por placas, lesões na pele, bem delimitadas, aver-
melhadas, de vários tamanhos. Não é contagiosa, e pos-
sui incidência genética em cerca de 30% dos casos. Ou-
tros fatores estão envolvidos no aparecimento e evolução
da doença, como fatores psicológicos, estresse, exposi-
ção ao frio, uso de certos medicamentos e ingestão al-
coólica está associada ao agravamento do quadro10.

Caracteriza-se por ser uma doença de causa desco-
nhecida, possuir lesão com característica representada
por uma placa que aparece na superfície da pele, con-
forme demonstrado na figura 1, tem elevada preferência
pelo couro cabeludo e pelas superfícies como joelhos e
cotovelos, mas qualquer área cutânea pode ser sede de
lesões. As unhas são frequentemente envolvidas, e trau-
matismos de qualquer natureza, que atingem a pele do
paciente, podem produzir o aparecimento de novas le-
sões na área traumatizada6. As escamas estão superpos-
tas como lâminas de um fragmento de mica, apresentam
cor avermelhada e podem ser destacadas com facilidade,
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mediante a raspagem da lesão. As lesões podem ser do
tamanho de gotas ou de moedas, podem confluir para
formação de figuras policíclicas, como também bran-
quear o centro e permanecer em atividade na periferia,
formando arcos de círculo11,12.

Figura 1. Placas na pele (Silva, 2007).

Há fatores de risco genéticos e ambientais associados
aos mecanismos fisiológicos da psoríase, entre eles o
álcool e o tabaco, embora esta questão seja controversa
uma vez que ainda não está totalmente estabelecido se
são os hábitos que servem de incentivo para surgimento
da doença12.

Os dermatologistas concordam que o stress (no seu
sentido mais amplo, tanto fisiológico como físico) é um
dos fatores mais importantes na etiologia ambiental e
nos agravamentos da doença7.

Nos últimos 50 anos, associação com a psoríase tor-
nou-se particularmente forte e, em pelo menos dois ter-
ços dos portadores há uma história de infecção aguda
das vias respiratórias superiores duas semanas antes do
aparecimento da lesão de psoríase13

Formas clínicas da Psoríase
A psoríase pode apresentar-se sob várias formas clí-

nicas. Recebe nomes diferentes conforme a localização e
as características das lesões. A psoríase em placas é a
mais comum e afeta a maioria dos doentes. Caracteri-
za-se por placas eritematosas, bem definidas, de vários
tamanhos, habitualmente recobertos por descamação
prateada, podendo ser localizada no couro cabeludo,
tronco, cotovelos e joelhos, distribuindo-se frequente-
mente de forma simétrica14.

Além da psoríase vulgar em placas, podemos ain-
da considerar outras formas clinicas de psoríase como
as relacionadas a seguir: 15

 Psoríase Invertida – lesões mais úmidas, localizadas
em áreas de dobras como couro cabeludo, joelhos e
cotovelos;

 Psoríase Gutata – pequenas lesões localizadas, em
forma de gotas, associadas a processos infecciosos.
Geralmente, aparecem no tronco, braços e coxas
(bem próximas aos ombros e quadril) e ocorrem com
maior frequência em criançase adultos jovens;

 Psoríase Eritrodérmica – lesões generalizadas em
75% ou mais docorpo;

 Psoríase Ungueal – surgem depressões puntiformes
ou manchas amareladas principalmente nas unhas da
mãos;

 Psoríase Artropática – em cerca de 8% dos casos,
pode estar associada a comprometimento articular.
Surge de repente com dor nas pontas dos dedos das
mãos e dos pés ou nas grandes articulações como a
do joelho;

 Psoríase Pustulosa – aparecem lesões com pus nos pés
e nas mãos (forma localizada) ou espalhadas pelo
corpo;

 Psoríase Palmo-Plantar – as lesões aparecem como
fissuras nas palmas das mãos e solas dos pés.

Diagnóstico
O diagnóstico de psoríase, primeiramente é físico. É

feito com base no aspecto das lesões na pele, sua locali-
zação e as características evolutivas, bem como na exis-
tência de histórico familiar, presente em cerca de 30%
dos doentes. Não existem exames de sangue capazes de
comprovar a psoríase. As lesões evoluem de forma crô-
nica, repetitivamente, com períodos de agravamento e
melhoria, por vezes sem causa aparente. São habitual-
mente assintomáticas, mas alguns doentes referem pru-
rido intenso2,16.

O médico dermatologista pode solicitar a realização
de uma biópsia para confirmar casos atípicos e casos de
dúvidas. Faz-se uma anestesia local e remove-se uma
pequena amostra da pele para realizar a biópsia16.

Os sintomas dependem do tipo de psoríase, mas os
sinais gerais podem incluir: vermelhidão, lesões de pele,
inflamação e dor17.

Alguns autores afirmam que em nosso sistema imu-
nológico existe uma célula conhecida como célula T, que
percorre todo o corpo humano em busca de elementos
estranhos, como vírus e bactérias, com o intuito de
combatê-los. Se a pessoa tem psoríase, as células T aca-
bam atacando células saudáveis da pele, como se fosse
para cicatrizar uma ferida ou tratar umainfecção2.

Tratamento
O tratamento da psoríase depende da forma clínica

da doença, da gravidade, sexo e das condições do paci-
ente, em relação à saúde geral e a situação socioeconô-
mica. A psoríase pode impactar na qualidade de vida do
doente, pelo fato da doença, estar situada, por exemplo,
nas mãos, nos genitais e na face2.

O tratamento tópico é utilizado para tratar psoríase
leve e localizada, com a administração de medicamentos
sobre a lesão cutânea. E também em psoríases moderada
a grave, sendo, no entanto, associado à fototerapia e a
medicamentos sistêmicos que ajudam a acelerar o pro-
cesso de melhora, sendo mais confortável ao paciente2,17.

O uso de medicamentos diretamente sobre a pele
permite diminuir os efeitos colaterais na pele lesionada.
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Produtos Tópicos ceratoliticos e pomadas deverão sem-
pre ser incluídos em qualquer tratamento, seja como
coadjuvante, seja em alternância com os produtos ativos
e nas fases assintomáticas17,18.

Na Tabela 1 estão listados os medicamentos tópicos
ativos mais usados em psoríase.
Tabela 1: Medicações tópicas ativas em Psoríase

Fonte: (Marques, 2015).

Outra forma para o tratamento da Psoríase é a utili-
zação da fototerapia.

A fototerapia está relacionada com o tipo de irradia-
ção utilizada: UVA ou UVB. Trata-se de uma opção te-
rapêutica isolada ou associada a vários outros medica-
mentos tópicos e/ou sistêmicos. O mecanismo de ação se
faz através da atividade proliferativa, anti-inflamatória e
imunossupressora. A vantagem da utilização da fototera-
pia é possibilitar o tratamento de toda a superfície cutâ-
nea com o mínimo ou nenhum efeito sistêmico7.

Estudos demonstram que pacientes com psoríase
apresentam comprometimento físico e emocional com-
parável à doença cardíaca, câncer ou diabetes. Pacientes
com psoríase apresentam um maior índice de suicídio,
de quadros depressivos e de consumo de álcool do que a
população geral. A doença pode apresentar impacto sig-
nificativo nas relações sociais, na autoimagem e na au-
toestima, de forma bem diversa das doenças não derma-
tológicas. O objetivo do tratamento é manter um contro-
le da doença à longo prazo e obter uma melhora na qua-
lidade de vida do paciente2.

Médicos dermatologistas alegam que a psoríase não
tem cura e sim tratamento para controlar a doença que
pode variar com o uso de medição simples ate com
tratamentos complexos, conforme o grau de severidade
que o doente se encontra. A resposta ao tratamento de-

pende de várias situações, sendo uma delas que o do-
ente seja fiel e tenha persistência para tratamento17.

Tratamentos não convencionais
Dada à evolução crônica e da natureza frustrante da

psoríase, é comum que seus portadores procurem infor-
mações sobre terapia complementar e alternativa. Vários

estudos têm caracterizado o uso de tratamentos
alternativos, e a conclusão que se chega é que
esta é uma prática comum (43% -69% de pre-
valência). Ervas, dietas especiais e suplemen-
tos dietéticos são as modalidades mais comu-
mente usadas e em combinação com medica-
mentos tradicionais, em um esforço para fazer
todo o possível para controlar a doença18.

Existem tratamentos não farmacológicos
que ajudam a prevenir a psoríase, como: dieta
saudável evitando-se alimentos muito ricos e
álcool é importante nessa dieta à inclusão de
frutas e vegetais em quantidades suficientes de
modo a fornecer fibras, vitaminas e minerais
ajudando assim o sistema imunitário, manu-
tenção de peso ideal, sono adequado, após o
banho diário fazer aplicações com hidratantes
emolientes que tenham alta capacidade de pe-
netração, apanhar bastante sol durante todo o
ano de acordo com o horário recomendado: 9h:
às 11h30min e das 16h até o final do dia, sem a

utilização de protetor solar, pois os raios UVB ajudam
na cicatrização e na redução da inflamação, porém é
preciso cautela, pois o uso prolongado pode piorar a in-
flamação. Em dias quentes e úmidos, o uso de protetor
solar é essencial, além de hidratar a pele protege-se do
sol19.

5. CONCLUSÃO
A psoríase é uma doença inflamatória crônica da pele,

podendo afetar a qualidade da vida do portador. É carac-
terizada pela presença de lesões avermelhadas, bem de-
limitadas, descamativas, em qualquer parte do corpo.
Sua causa é indefinida, porém nos estudos apresentados,
pela literatura, demonstra-se que a mesma pode estar
associada a fatores ambientais e genéticos. A escolha do
tratamento deve ser feita considerando-se a gravidade e a
extensão do quadro clínico e do comprometimento psi-
cológico e emocional.

O paciente precisa ser orientado e bem informado
sobre a doença diagnosticada uma vez que existem fato-
res desencadeantes que influenciam na proliferação e
agravamento dos sintomas, como hábitos alimentares,
exposição ao sol, aspectos emocionais entre outros.
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RESUMO

A candidíase consiste em uma infecção causada por leve-
duras do gênero Candida. Essas infecções podem ser agu-
das ou crônicas, localizadas ou sistêmicas. O agente mais
comum das candidíases é o fungo dimórfico Candida albi-
cans, que é a segunda causa mais frequente de vulvovagini-
te e candidose oral. Assim este trabalho objetivou investi-
gar a produção cientifica sobre plantas com atividades an-
tifúngicas sobre leveduras do gênero Candida. Durante os
últimos anos observou-se o crescimento das infecções cau-
sadas por fungos, cada ano que passa estão mais resistentes
frente aos antifúngicos disponíveis no mercado. Isto faz
com que haja necessidade de pesquisas em plantas, na
busca de atividades antifúngicas. A fitoterapia há vários
anos vem sendo utilizada com sucesso. No campo farmaco-
lógico, este é um meio promitente, pois as reações adversas
das plantas medicinais e fitoterápicos são inferiores em
relação aos medicamentos sintéticos. Descreve-se neste ar-
tigo as principais plantas medicinais e correlatos com ati-
vidade antifúngica na candidíase, suas respectivas propri-
edades farmacológicas, nomes populares e principais cons-
tituintes fitoquímicos. Dentre elas estão: canela, romã, ale-
crim, boldo do chile, goiabeira, manjericão, orégano, limão
siciliano, bardana, calêndula, própolis vermelha, aroeira e
braúna.

PALAVRAS-CHAVE: Candidíase, plantas medicinais,
atividade antifúngica.

ABSTRACT
Candidiasis is an infection caused by yeast of the genus Can-
dida. These infections can be acute or chronic, localized or
systemic. The most common agent of candidiasis is the di-
morphic fungus Candida albicans, which is the second most
frequent cause of vulvovaginitis and oral candidiasis. This
study aimed to investigate the scientific production of plants
with antifungal activities on Candida yeasts. During the last
years have seen the growth of infections caused by fungi, each

passing year are more resistant to antifungal front available.
This means that there is need for research on plants, in search
of antifungal activities. Herbal medicine for several years has
been successfully used. In the pharmacological field, this is a
means promissory, because the adverse effects of medicinal
plants and herbal medicines are inferior to synthetic medicines.
We describe in this article the main medicinal and related
plants with antifungal activity in candidiasis, their respective
pharmacological properties, popular names and main phyto-
chemicals constituents. Among them are: cinnamon, pome-
granate, rosemary, chile boldo, guava, basil, oregano, lemon,
burdock, calendula, propolis, mastic and braúna.

KEYWORDS: Candidiasis, medicinal plants, antifungal
activity.

1. INTRODUÇÃO
A candidíase consiste em uma infecção causada por

leveduras do gênero Candida, constituído de aproxima-
damente 200 espécies. É a segunda causa mais frequente
de vulvovaginite no período máximo de menstruação da
mulher, sendo ainda mais prevalente durante a gravidez.
A espécie mais comum é a Candida albicans, responsá-
vel por 85% dos casos de candidíase vulvovaginal1.

A infecção fúngica oportunista endógena mais fre-
quente é a candidíase, por isso ocorre somente em teci-
dos de hospedeiros que apresentam comprometimento de
seus sistemas específicos e inespecíficos de defesa, cau-
sando significante mortalidade e morbidade. Além des-
ses grupos, a infecção por Candida acomete crianças e
idosos devido à maior sensibilidade1,2.

Estudos comprovam que a candidíase possui maior
atração por pacientes imunocomprometidos, visto que a
baixa na imunidade, mesmo após tratamento, poderá
apresentar recidivas3. Os pacientes imunocomprometidos
possuem uma maior probabilidade de serem acometidos
por infecções fúngicas, assim como os indivíduos por-
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tadores de leucemia, linfoma, diabetes mellitus e sín-
drome da imunodeficiência adquirida4.

Atualmente houve um crescimento das resistências
das leveduras do gênero Candida frente aos antifúngicos
disponíveis no mercado. Isto faz com que haja necessi-
dade de pesquisas em plantas, na busca de atividades
antifúngicas. Sabe-se que os antifúngicos disponíveis no
mercado, na maioria das vezes, apresentam limitação de
uso, demonstradas pelas reações indesejadas apresenta-
das pelos usuários, também pelo aumento da resistência
dos microrganismos, ocasionada pelo uso indiscriminado
de antimicrobianos nos tratamentos de doenças infecci-
osas, o que acaba procedendo em uma alta taxa de reci-
diva5.

Sendo assim, o objetivo do presente trabalho foi in-
vestigar a produção cientifica sobre plantas com ativi-
dades antifúngicas sobre leveduras do gênero Candida,
além de verificar o mecanismo de ação e efeitos colate-
rais dos principais medicamentos em uso no tratamento
da candidíase.

2. MATERIAL E MÉTODOS

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, realizada atra-
vés de revisão bibliográfica do tipo exploratória descri-
tiva, baseada em pesquisa de livros, e artigos científicos,
nas bases de dados EBSCO, SCIELO, LILACS, GOO-
GLE ACADÊMICO, referentes às plantas com atividade
antifúngica sobre leveduras Candida, mecanismo de
ação e efeitos colaterais de medicamentos atuais utiliza-
dos no tratamento da candidíase.

As infecções fúngicas ou micoses abrangem algumas
das doenças humanas mais comuns como as dermatofi-
toses, até infecções sistêmicas mais graves e debilitantes.
De forma geral, tais infecções podem ser divididas em
cinco grupos principais: infecções superficiais ou mico-
ses saprofitárias, cutâneas ou dermatomicoses, subcutâ-
neas, sistêmicas e oportunistas que desenvolvem seu
poder patogênico a partir de distúrbios do sistema imu-
nodefensivo do hospedeiro6. Nesta última encontra-se a
candidíase, cujo termo se refere a gama de infecções
causadas por espécies de fungos do gênero Candida,
pertencentes à classe Deuteromycetes. Essas infecções
podem ser agudas ou crônicas, localizadas ou sistêmicas
e no caso de Candidíase disseminada, ela pode ser fatal6.

O agente mais comum das candidíases é o fungo di-
mórfico C. albicans, que é um organismo comensal que
compõem parte da microbiota da pele, apêndices cutâ-
neos, mucosas dos tratos digestivos e genitourinários dos
seres humanos7. Algumas vezes, ela pode ser encontrada
no ambiente, inclusive solo, bebidas e comidas, prova-
velmente refletindo uma contaminação de fonte humana
ou animal8. C. albicans podem ser detectadas como mi-
crobiota normal em cerca de 50 % dos indivíduos9. A
importância médica dessas infecções e o valor científico

de C. albicans como um modelo para o desenvolvimento
do estudo celular fúngico têm estimulado os avanços em
nossa compreensão da epidemiologia da candidíase, a
patogênese da doença, a genética e a bioquímica de C.
albicans10

3. DESENVOLVIMENTO
Candidíase vaginal

A maioria, se não todas as mulheres, apresenta o
fungo Candida na região vaginal em algum momento de
suas vidas. Normalmente as leveduras, presentes na re-
gião vaginal, não manifestam sintomas ou sinais de va-
ginite e apresentam uma baixa concentração do fungo. A
infecção causada por Candida spp. atinge 70-75 % das
mulheres pelo menos uma vez durante a vida, sendo
mais frequente em mulheres jovens na idade reproduti-
va11. Cerca de 40 a 50 % das mulheres irão vivenciar
uma recorrência, das quais 10 a 20 % com infecção mais
grave e 5 a 8% delas apresentarão candidíase vulvova-
ginal recorrente com quatro ou mais epsódios ao longo
do ano12,13. Entre 85 e 95 % das cepas isoladas da vagina
são pertencentes à espécie C. albicans. Das espécies
não-albicans, C. glabrata e C. tropicalis são as mais
comuns. Essas espécies não-albicans são frequentemente
mais resistentes ao tratamento convencional e são res-
ponsáveis por mais de 33 % dos casos de recorrência da
doença11,13.

Durante os últimos anos observou-se, então, o cres-
cimento das infecções causadas por fungos. Desde os
anos 90 tem-se observado que a maioria das infecções
causadas por fungos vem do gênero Candida e cada ano
que passa está mais resistente frente aos antifúngicos
disponíveis no mercado14.

A infecção mais comum do trato geniturinário femi-
nino são as vulvovaginites, na qual a principal é a candi-
díase vaginal, ocasionada por leveduras comensais que
habitam a mucosa vaginal. A principal espécie envolvida
na etiologia das infecções fúngicas é a Candida albicans,
um fungo saprófita, que dependendo das condições pode
se mutltiplicar por esporulação, tornando-se patogênico,
diante disto, hoje a candidíase não é considerada uma
doença sexualmente transmissível. Ela pode ocorrer
quando o sistema imunológico está mais debilitado ou
quando ocorre um desequilíbrio da flora vaginal15,16.

Os principais sintomas da candidíase vulvovaginal
são pruridos na região intima, ardência na vulva, inchaço
leve dos lábios vaginais, corrimento espesso esbranqui-
çado, pode ocorrer também dor durante relação sexual,
secreção grossa, dor ao urinar, lesões na região da vagina,
ressecamento da pele da vulva. Esses sintomas são
acentuados durante o período pré-menstrual. É impor-
tante saber que esses sinais e sintomas não são específi-
cos, pois, muitas infecções vaginais são assintomáti-
cas15,17.
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A candidíase pode ser desenvolvida por fatores pre-
disponentes, tais como, a gravidez, diabetes, roupas
apertadas ou de material sintético, uso de antibioticote-
rapia, anticoncepcionais hormonais, sabonetes íntimos
pois podem alterar o pH vaginal e ocasionar algumas
doenças, dentre elas a candidiase, uso de duchas vaginais
e até mesmo alguns fatores climáticos17.

Diferentemente da candidíase oral, casos com C. al-
bicans resistente são raros, entretanto, as espécies
não-albicans não seguem esse mesmo padrão. Cerca de
metade das cepas de C. glabrata isolada de casos de
candidíase vulvovaginal recorrente mostrou reduzida
sensibilidade ao fluconazol em comparação à C. albi-
cans. C. krusei isolada da região vaginal, embora resis-
tente ao fluconazol e à flucitosina, responde bem ao
ácido bórico e outros azóis13. Nos EUA, onde candidíase
vulvovaginal é a segunda causa de infecção vaginal,
logo atrás da vaginose bacteriana, o diagnóstico e o tra-
tamento dessa doença resultam em gastos de mais de um
bilhão de dólares/ano18.

O diagnóstico dessa infecção fúngica tem extrema
importância, sabendo-se que, deve evitar o tratamento
excessivo dessa patologia, pois a maioria das queixas de
prurido genital e corrimento vaginal é tratado como uma
vulvovaginite sem mesmo ter a certeza do diagnóstico19.

Candidíase oral
A candidíase ou candidose oral é uma infeção fúngi-

ca, que incide devido à manifestação de leveduras do
gênero Candida, localizadas em condições habituais da
cavidade bucal. Dentre as espécies de Candida existen-
tes, a prevalente na cavidade bucal é a Candida albi-
cans5,20.

Na maioria das vezes, a candidíase oral é identificada
através da descamação do epitélio bucal, acompanhada
de placas brancas sobre a mucosa. Essa infecção é co-
mum em idosos usuários de próteses dentaria, em crian-
ças, mais conhecida como “sapinho”, em pacientes por-
tadores de diabetes mellitus. O uso de antibióticos, cor-
ticoides, quimioterapia, sondas e cateteres podem causar
modificações no sistema imunológico sendo favorável
para invasão fúngica desenvolvendo assim a candidía-
se5,21. A disfunção das glândulas salivares, com pouca
secreção de saliva, também é uma importante causa de
candidíase bucal22. O aumento da prevalência de outros
grupos de pacientes imunocomprometidos, desordens
endócrinas comuns como o diabetes mellitus e deficiên-
cias nutricionais também contribuem para a ocorrência
da candidíase bucal como um problema relativamente
comum23.

Pacientes HIV positivo desenvolvem candidíase bu-
cal como uma das primeiras e mais comuns manifesta-
ções, sendo muitas vezes um indicador da presença da
AIDS e um marcador da progressão da doença. Os
achados clínicos na candidíase da boca são bastante va-

riáveis, desde quadros localizados, como as estomatites,
até formas graves e generalizadas23,24.

O tratamento da candidíase orofaríngea
não-complicada é normalmente fácil de ser realizado,
diferentemente dos casos mais graves, particularmente,
em pacientes com sistema imune comprometido, ou os
casos refratários. Recaídas são comuns e, a menos que
condições subjacentes que predispõem à infecção sejam
gerenciadas efetivamente, terapias longas ou intermiten-
tes são necessárias24. A terapia inicial da candidíase oral
é realizada com nistatina e miconazol de uso tópico.
Caso não surta efeito, inicia-se o uso sistêmico de flu-
conazol e anfotericina B25,26.

Antifúngicos tradicionais comercializados no
brasil para tratamento da Candidíase

O Ministério da Saúde em 2010, sugeria como trata-
mento os seguintes medicamentos: isoconazol (nitrato),
como segunda escolha, tioconazol. Outras substâncias
também são eficazes: Clotrimazol, Miconazol, Tercona-
zol, Nistatina, fluconazol, anfotericina B e voriconazol.
Destaca-se que a escolha do antifúngico deve estar ba-
seada nos aspectos epidemiológicos da instituição, tendo
em vista que, as espécies de Candida já apresentam um
certo grau de resistência27.

Já Goodman & Gilman 2012, adverte uma terapia
atualizada em razão da resistência cada vez maior do
fungo. Sendo ela, utiliza-se por via tópica: butoconazol,
clotrimazol, miconazol, nistatina, tioconazol e terconazol,
e por via oral fluconazol28.

A tabela 1 mostra os principais antifúngicos comer-
cializados no Brasil para tratamento da candidíase, seus
respectivos mecanismos de ação e efeitos tóxicos.
Tabela l. Principais antifúngicos utilizados no tratamento da candidía-
se.
FÁRMACO MECANISMO

DE AÇÃO
PRINCIPAIS EFEITOS

COLATERAIS
TÓXICOS

IMIDAZÓIS E
TRIAZÓIS
(cetoconazol, tioco-
nazol, fluconazol,
voriconazol, clotri-
mazol, tercona-
zol)28,29.

Inibe a esterol
14-α-desmetilase que
consequentemente
compromete a bios-
síntese do ergosterol
da membrana plama-
tica, prejudicando as
funções de alguns
sistemas enzimáticos
ligados a membrana,
inibindo dessa ma-
neira o crescimento
dos fungos. Os
triazóis sistêmicos
são metabolizados
lentamente e exer-
cem menos efeitos
sobre a síntese de
esteróis humanos que
os imidazóis15.

Sensação de queima-
ção, irritação e prurido
local, leves e transitó-
rios.
Fluconazol é terato-
gênico em animais e
foram relatados raros
casos de hepatotoxi-
cidade. Voriconazol
apresenta como efeitos
adversos, distúrbios
visuais transitório,
rash cutâneo e au-
mento na atividade das
transaminases hepáti-
cas.

NISTATINA30 Mecanismo de
ação é semelhante
da anfotericina B
e é altamente
tóxica quando

Diarréia, distúrbios
gastrintestinais, en-
joos e vômitos.
Erupções cutâneas e
urticaria esporadi-
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usada por via
sistêmica.

camente foram re-
latadas. É intensa-
mente tóxica quan-
do utilizada por via
sistêmica.

ANFOTERICINA
B29,30.

Faz ligação com a
porção esterol,
primeiramente o
ergosterol da
membrana dos
fungos sensíveis,
onde os agentes
polietilenicos
formam poros ou
canais que au-
mentam a per-
meabilidade da
membrama,
permitindo o
extravasamento
de constituintes
celulares e morte
celular.

Febre, calafrios,
cefaléia, náusea,
vômito, mal-estar,
flebite nos locais de
infusão periférica,
distúrbios gastrin-
testinais. Disfunção
renal durante o tra-
tamento, redução
permanente de fil-
tração glomerular,
hepatotoxicidade.

Fonte: Raimundo JS.

Plantas medicinais com atividade antifúngica e
potencial uso no tratamento da Candidiase

Depois da descoberta dos antifúngicos da classe azois,
houve uma diminuição dos efeitos colaterais durante o
tratamento das infecções fúngicas, porém, esse trata-
mento vem se fracassando com o tempo devido a resis-
tência da Candida frente a esses antifúngicos. Diante
dessa resistência, houve a necessidade de pesquisadores
estudarem novas substâncias capazes de eliminar esses
fungos, nestes estudos inclui-se as plantas medicinais30,31.

A tabela 2 mostra as plantas medicinais com atividade
antifúngica na candidíase, suas respectivas propriedades
farmacológicas, nomes populares e principais consti-
tuintes fitoquimicos.
Tabela 2. plantas medicinais com atividade antifúngica na candidíase.

PLANTA
MEDICINAL

NOME
POPULAR

PROPRIEDADES
FARMACOLOGICAS

PRINCIPAIS
CONSTITUINTES

Cinnamomum
zeylanicum31

Canela Tem ação do composto
tras-cinamaldeido que
interage com a ace-
til-CoAcarboxilase dos
fungos, promovendo
assim a morte celular.

Eugenol.

Punica gra-
natum30,32,33

Romã Inibição do crescimento
dos microrganismos.

Alcaloides, taninos
gálicos.

Rosmarinus
officinalis

L.30,34

Alecrim Sensibiliza a bicamada
fosfolipidica da mem-
brana celular, causando
um aumento na perme-
abilidade e perda de
constituintes intracelu-
lares vitais. Promovendo
uma redução no conte-
údo de ergosterol dos
fungos.

Terpenos, cineol,
α-pineno e cânfora.

Peumus boldus
Benth4,33

Boldo do
chile

Inibição do crescimento
fúngico.

Barbatusina, ciclo-
barbatusina, cario-
cal.

Psidium gua-
java20,33

Goiabeira Inibe crescimento de
fungos.

Óleo volátil rico em
bisaboleno, ses-
quisterpenos e ácido

linoleico.

Ocimum
basilicum25,33

Manjericão Inibe o crescimento de
fungos.

Tanino, flavonoides,
saponinas, cânfora,
no óleo essencial a
presença de euge-
nol, cineol, pireno e
linalol.

Origanun
vulgare L.2,33,35

Orégano Tem ação no metabo-
lismo do fungo.

Óleo essencial com
presença de carva-
col, borneal, cineol e
terpineno.

Citrus limon2,33 Limão
siciliano

Inibe crescimento de
fungos

Bioflavonoides,
rutina, óleo essenci-
al rico em limoneno,
linalol, citral e
furanocumarinas.

Arctium lappa
L.19,33

Bardana Inibe crescimento
fúngico.

Inulina, óleo essen-
cial, lapatina, fu-
quinona e glicosí-
deos.

Calêndula
officinalis

L.19,33

Calêndula Inibe crescimento
fúngico.

Óleo essencial,
carotenoides, fla-
vonoides, mucila-
gens, saponinas e
resinas.

Apis milife-
ra36,37

Propulis
vermelha

Inibe a divisão celular, a
replicação do DNA.

Flavonoides

Schinus tere-
binthifolia
raddi33,38

Aroeira Ação anti-inflamatória,
cicatrizante e antimi-
crobiana para fungos e
bactérias.

Taninos, biofla-
vonoides, ácidos
triterpenicos e óleo
essencial formado
por sequiterpenos.

Schinopsis
brasiliensis

Engl.16

Braúna Inibe crescimento
fúngico.

Taninos, flavonoi-
des, fenóis, triter-
penos, esteroides e
polifenois.

Fonte: Raimundo JS.

5. CONCLUSÃO

As espécies de Candida vem se apresentando cada
vez mais resistente frente aos antifúngicos sintéticos.
Diante desse fato, a busca e pesquisas por produtos na-
turais com ação antifúngica eficaz frente a esses micror-
ganismos resistentes vem aumentando e se mostrando
necessária para a terapia da candidíase. A fitoterapia há
vários anos vem sendo utilizada com sucesso. No campo
farmacológico, este é um meio promitente, pois as rea-
ções adversas das plantas medicinais e fitoterápicos são
inferiores em relação aos medicamentos sintéticos26,39.
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RESUMO
Os medicamentos fitoterápicos obtidos através de matérias
primas ativas vegetais foram regulamentados no Brasil
como medicamentos convencionais, apresentando critérios
similares de qualidade, segurança e eficácia requeridos pela
ANVISA para os demais medicamentos. A primeira refe-
rência ao maracujá, no Brasil, foi em 1587. Esse trabalho
consta de uma revisão bibliográfica sobre a espécie vegetal
Passiflora incarnata Linné, com sua identificação botânica,
conhecimento de seus aspectos farmacológicos e sua utili-
zação nos transtornos de ansiedade, o que representa um
dado importante para seu uso como fitomedicamento. A
ansiedade pode estar relacionada com componentes psico-
lógicos e fisiológicos do desenvolvimento humano, podendo
tornar-se patológica. Está relacionada com fatores com-
portamentais, emocionais e fisiológicos. Acredita-se a atua-
ção da Passiflora incarnata no tratamento da ansiedade
relaciona-se com a inibição da monoamina oxidase (MAO)
e a ativação dos receptores de ácido gama-aminobutírico
(GABA).

PALAVRAS-CHAVE: Fitoterápico, Passiflora incarnata,
farmacologia, ansiedade.

ABSTRACT
This Herbal medicines obtained through plant active raw mate-
rials were regulated in Brazil as conventional drugs, with simi-
lar criteria of quality, safety and efficacy required by ANVISA
for medicines. The first reference to the passion fruit in Brazil
was in 1587. This work consists of a literature review on the
plant species Passiflora incarnata Linnaeus, with its botanical
identification, knowledge of their pharmacological aspects and
its use in anxiety disorders, which represents a important data
for its use as phytomedicine. Anxiety can be related to psy-
chological and physiological components of human develop-
ment, can become pathological. It is related to behavioral,
emotional and physiological factors. It is believed the perfor-
mance of Passiflora incarnata in treating anxiety relates to the
inhibition of monoamine oxidase (MAO) and activation of the
gamma-aminobutyric acid (GABA).

KEYWORDS: Phytotherapic, Passiflora incarnata, pharma-
cology, anxiety.

1. INTRODUÇÃO
Os Medicamentos Fitoterápicos são obtidos com

emprego exclusivo de matérias primas ativas vegetais,
não considerando como fitoterápico os que incluem na
sua composição substâncias ativas isoladas, sintéticas ou
naturais, ou associações dessas com extratos vegetais1.

Foram regulamentados no Brasil como medicamen-
tos convencionais, apresentando critérios similares de
qualidade, segurança e eficácia requeridos pela ANVISA
para os demais medicamentos2.

Os fitoterápicos industrializados devem possuir re-
gistro na Agência Nacional de Vigilância Sanitária
(ANVISA)2 antes de serem comercializados, garantindo
acesso seguro a esses medicamentos, com eficácia e
qualidade comprovadas, minimizando a exposição a
produtos passíveis de contaminação e padronizando-se a
quantidade e a forma certa que deve ser usada (CAR-
VALHO et al., 2007).

De acordo com Carvalho et al.(2007)3, o uso de
plantas medicinais e fitoterápicos deve ser orientado,
uma vez que, o uso inadequado pode ocasionar proble-
mas à saúde, ineficácia terapêutica e reações adversas
severas. É necessário que seja realizado o controle sani-
tário dos fitoterápicos e conscientização da população
sobre seus riscos, pois muitos ainda acreditam que por se
tratarem de produtos de origem natural não fazem mal à
saúde3.

Em 2006, ocorreu a aprovação da Política Nacional
de Plantas Medicinais e Fitoterápicos, que garantia à
população brasileira o acesso seguro e o uso racional de
plantas medicinais e fitoterápicos. Com isso, equipes de
profissionais de diversas áreas começaram a otimizar a
utilização da fitoterapia1.

Houve nos últimos anos um grande aumento na uti-
lização de fitoterápicos com indicação para os transtor-
nos psiquiátricos. Sendo que esses medicamentos des-
pertam reações variadas nos profissionais de saúde, que
vão de uma resistência absoluta a um entusiasmo extre-
mo4.
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2. MATERIAL E MÉTODOS
Esse trabalho consta de uma revisão bibliográfica

sobre a espécie vegetal Passiflora incarnata Linné, com
sua identificação botânica, conhecimento de seus aspec-
tos farmacológicos e sua utilização nos transtornos de
ansiedade, o que representa um dado importante para seu
uso como fitomedicamento.

3. DESENVOLVIMENTO
A primeira referência ao maracujá, no Brasil, foi em

1587 no tratado descritivo do Brasil como “erva que dá
fruto”. Foi NIC. MONARDIS quem, em 1569, descre-
veu a primeira espécie de Passiflora, a saber, Passiflora
incarnata, mas sob o nome de Granadilla.

Devido as suas propriedades terapêuticas, tem valor
medicinal: as folhas, o suco que contêm passiflorina, um
sedativo natural e o chá preparado com as folhas têm
efeito diurético e também sedativo, e é graças às propri-
edades sedativas, que várias farmacopéias incluem entre
suas monografias, espécies de Passiflora. Assim, P. in-
carnata consta dos códigos farmacêuticos da França,
Bélgica, Suíça e Chile5.

De acordo com o Ministério da Saúde, em torno de
3% da população necessita utilizar medicamentos contí-
nuos para transtornos mentais severos e mais 9% neces-
sitam eventualmente de atendimento nos transtornos
menos graves6.

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS) a
ansiedade pode ser considerada a principal doença diag-
nosticada, ocupando o quarto lugar entre os maiores
problemas de saúde do Ocidente e a segunda causa de
invalidez7.

Até a década de 70, o único tratamento contra a de-
pressão e ansiedade era a psicoterapia com a surgimento
dos primeiros antidepressivos. Hoje, tem-se mais de 60
medicamentos no mercado, que podem ser utilizados
para o tratamento e controle dessas doenças, sendo que
elas envolvem alterações neuroquímicas, psíquicas,
emocionais e sociais6. Neurologicamente, o cérebro de
que tem depressão sofre grande queda nos níveis de se-
rotonina, dopamina e noradrenalina (neurotransmissores
relacionados ao equilíbrio emocional), e os antidepres-
sivos têm o papel de reestabelecer esses níveis8.

É importante que existam pesquisas no campo dos
fitoterápicos - medicamentos de origem vegetal elabo-
rados com extratos padronizados9 a fim de comprovar
cientificamente a eficácia e a segurança dessas espécies
vegetais. Existe uma grande variedade de fitomedica-
mentos utilizados com frequência no nosso dia a dia,
entretanto, essa pesquisa fará uma revisão de literatura
da espécie Passiflora incarnata, popularmente conheci-
da como maracujá.

Espécies de Passiflora (“Maracujá”.) são com fre-
quência reportadas como possuidoras de atividade seda-

tiva, calmante, ou ainda por outras atividades sobre o
sistema nervoso central.

O nome maracujá de origem indígena, é empregado
exclusivamente para designar as espécies do gênero Pas-
siflora, da família Passifloracea, à maioria das quais é
nativa da América do Sul. Muitas espécies fornecem
frutos comestíveis, outras têm folhas consideradas ve-
nenosas, outras ainda são de uso medicinal popular, co-
mo sedativas e hipnóticas, além de serem também pre-
conizadas contra o nervosismo, ansiedade e insônia10.

O maracujá chamou a atenção dos exploradores es-
panhóis que estiveram no Peru no século XVI. A cons-
trução rara das suas flores fez com que os missionários
espanhóis associassem seu aspecto aos elementos da
paixão de Cristo (Crucificação de Jesus). A corna simbo-
liza a coroa de espinhos, os cinco estames as feridas
(chagas), os três estigmas os pregos da cruz, o ovário o
martelo e as cinco pétalas e as cinco sépalas os dez ver-
dadeiros apóstolos. As gavinhas simbolizavam as cordas
do chicote utilizado no açoite. E as suas cores, branca e
violeta, são associadas à pureza e ao céu. Desta forma
originaram-se os nomes científicos e populares do ma-
racujá, sendo as espécies do gênero amplamente conhe-
cidas como flor-da-paixão, no Brasil e flor-de-la-passion
e passion flower na Europa e na América do Norte. Na
Europa, logo após a colonização das Américas, as espé-
cies de Passiflora tornaram-se rapidamente conhecidas
como remédio sedativo, calmante, antiespasmódico e
tônico dos nervos11.

Originário da América Tropical, com mais de 150
espécies de Passifloraceas utilizadas para consumo hu-
mano. As espécies mais cultivadas no Brasil e no mundo
são o maracujá-amarelo (Passiflora edulis), maracu-
já-doce (Passiflora alata), maracujá (Passiflora incar-
nata). O maracujá-amarelo é o mais cultivado no mundo,
responsável por mais de 95% da produção do Brasil e
utilizado principalmente no preparo de sucos. O mara-
cujá-doce é destinado para o mercado de fruta fresca,
devido a sua baixa acidez5.

O Brasil é o maior produtor mundial com produção
de 330 mil toneladas e área de aproximadamente 33 mil
hectares. A Bahia é o principal produtor, com cerca de
77 mil toneladas, em 7,8 mil hectares, seguido por São
Paulo com cerca de 58 mil toneladas em 3,7 mil hectares;
com 33 mil toneladas, em 3,9 mil hectares e Minas Ge-
rais, com 25 mil toneladas, em 2,8 mil hectares12 .

Na década de 70, a comercialização do produto ba-
seava-se apenas no mercado "in natura". Nos anos 80, as
indústrias extratoras de suco estimularam a expansão da
cultura e o mercado do produto industrializado. Na dé-
cada de 90, a cultura apresenta sua maior expansão em
terras paulistas, já que tem sido a alternativa agrícola
mais atraente para a pequena propriedade cafeeira13.

O maracujá é uma boa fonte de carboidratos. Contém
vitaminas A e C, além de vitaminas do complexo B. É
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rico em minerais como cálcio, fósforo e ferro10.
Apresenta propriedades depurativas, sedativas e an-

tiinflamatórias. Suas sementes atuam como vermífugos.
Por essas características, está incluindo na monografia
da Farmacopéia Brasileira14.

O maracujá é uma planta de clima tropical e subtro-
pical, a faixa de temperatura entre 21 e 23ºC é conside-
rada como a mais favorável ao crescimento da planta,
situando-se o ótimo entre 23 e 25ºC15.

Umidade relativa do ar em torno de 60% é a mais
favorável ao cultivo da planta. Deste modo, locais com
umidade relativa do ar acima de 60% quando associados
às chuvas favorecem o aparecimento de doenças da parte
aérea do maracujazeiro, ou seja, verrugose, antracnose e
bacteriose15.

As sementes utilizadas devem ser retiradas de plantas
vigorosas, produtivas, precoces, resistentes a doenças e
pragas, originárias de frutos grandes, maduros e com
grande percentagem de suco. Um aspecto importante a
ser mencionado é que o fruticultor deve retirar sementes
de vários frutos colhidos em diferentes plantas e não de
muitos frutos de poucas plantas. Isso diminui o problema
de incompatibilidade da lavoura16.

Para a retirada de sementes, os frutos devem ser co-
lhidos maduros. Com o auxílio de uma colher, as se-
mentes são retiradas, colocadas em uma peneira e lava-
das em água corrente, para retirar a mucilagem que as
envolve. Logo após, deve-se formar uma camada fina de
sementes sobre folhas de jornal ou sobre pano, que ab-
sorve o excesso de umidade, deixando-se secar a sombra.
Também pode ser usado um despolpador, adaptado a um
liquidificador, que retira a mucilagem de maneira que
não danifica as sementes16.

As sementes podem ser acondicionadas dentro de
sacos plásticos, de maneira a deixar a menor quantidade
de ar junto às mesmas. A seguir podem ser guardadas em
geladeira doméstica com temperatura de 5-10ºC, o que
se consegue colocando-se na parte inferior da geladeira.
Assim as sementes podem ser acondicionadas por cerca
de 1 ano, conservando sua qualidade15.

A polinização é um dos aspectos importantes a ser
observado para se produzir maracujá contribuindo para
se obter boa produtividade, frutos maiores e mais pesa-
dos. A polinização só ocorre em flores com estigmas
parcial ou totalmente curvos10.

Passifloraceae consiste de aproximadamente 6 gêne-
ros e 650 espécies distribuídas nas regiões tropicais e
subtropicais do globo. Suas espécies ocorrem em maior
número na América e África Tropical17(RUDDER,
2002). Segundo SACCO quatro gêneros de Passiflora-
ceae ocorrem no Brasil, a saber: Passiflora L.; Tetrstylis
B. Rodr; Dilkea Mast e Mitostema Mast. Na família
predomina o gênero Passiflora L. com aproximadamente
400 espécies.

Passiflora incarnata é uma planta herbácea trepa-

deira encontrada em diversos estados brasileiros10.
As flores são bem características: axilares, isoladas,

possuem um receptáculo definido, na margem do qual se
dispõem cinco sépalas e cinco pétalas. Ao centro existe
um androginóforo que suporta o androceu, com cinco
estames e o gineceu, com três a cinco carpelos e apenas
um lóculo e muitos rudimentos seminais (Figura 1)18.

O caule é verde a cinzento esverdeado ou acastanha-
do, lenhoso, oco, estriado longitudinalmente, glabro ou
muito ligeiramente pubescente e de diâmetro geralmente
inferior a 8 mm. As folhas são verdes ou verdes acasta-
nhadas, alternas, finamente dentadas e pubescentes, di-
vididas em três lobos agudos, dos quais, o central, é mais
largo. O pecíolo apresenta dois nectários escuros perto
da lâmina. As gavinhas são muito numerosas e crescem
nas axilas das folhas, são finas, lisas, redondas e termi-
nam em espirais cilíndricos (Figura 2)18.

O fruto, quando presente, apresenta pericarpo carno-
so, indeiscente e várias sementes pequenas, o que carac-
teriza a baga18.

Figura 1. Passiflora incarnata L. – Flor

O estudo do gênero Passiflora, considerado sob o
ponto de vista químico, teve início em 1909, quanto
PECKOLT verificou a presença de dois alcalóides em
suas pesquisas com várias espécies de Passiflora L. Às
substâncias isoladas deu o nome de passiflorina e mara-
cujina.

NEU, em 1954 extraiu de P. incarnata L. uma subs-
tância de natureza alcaloídica e no ano de 1956 traba-
lhando com diversas espécies de Passiflora L. isolou um
alcalóide de natureza indólica, o qual constatou ser a
harmana.

Em 1968, foram isolados de P. incarnata por
SCHILDER, alguns flavonóides.
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Figura 2. Passiflora incarnata L.: Fragmento de parte aérea: 1 – glân-
dula; 2 – estípula; 3 – gavinha; 4 – caule; 5 – lâmina foliar.

Assim, dentre os compostos encontrados em espécies
do gênero Passiflora tem-se:

Flavonóides
Os flavonóides encontrados em Passiflora são do tipo

C-glicosídeo. Flavonóides C-glicosídicos são pigmentos
polifenólicos abundantes em plantas, que possuem ati-
vidade biológica e são de interesse quimiotaxonômico.
Estas substâncias são também frequentemente usadas
como "marcadores" na análise de medicamentos fitote-
rápicos19. Nos flavonóides C-gilcosídeos, os açúcares
estão diretamente ligados ao núcleo aromático por uma
ligação carbono-carbono, resistente à hidrólise. Estes
açúcares ligados diretamente a carbonos são encontrados
apenas nas posições 6 e 8 do núcleo dos flavonóides e
apresentam pouca diversificação, dentre os quais o prin-
cipal é a glicose20. Os C-glicosídeos são menos solúveis
em acetato de etila do que as agliconas de flavonas e
podem permanecer na fase aquosa após hidrólise. Du-
rante a hidrólise ácida, pode ocorrer isomerização for-
mando misturas de 8-C-glicosídeo e 6-C-glicosídeo19.

Os dados sobre quantificação de flavonóides de P.
incarnata encontrados na literatura são contraditórios,
isto porque a fração flavonoídica também está sujeita a
variações no seu conteúdo como a época de colheita, a
parte da planta que constitui a droga, o local de cultivo e a
metodologia de análise empregada. Os resultados encon-

trados por Schillcher (2008)21 mostraram que as folhas e
flores de P. incarnata L. são aproximadamente equiva-
lentes, quanto ao teor de flavonóides totais, enquanto que
estes compostos ocorrem nos caules em quantidade
aproximadamente 4 vezes menor. Menghinl e Mancini
(2008) estudando diversos estágios de desenvolvimento
de P. incarnata L, verificaram que o teor de flavonóides é
maior nas folhas. A mais alta concentração do flavonóide
isovitexina ocorre no período que antecede a floração até
o período de floração do vegetal19.

Alcalóides
Os alcalóides presentes em Passiflora são do tipo

indólico. Os alcalóides indólicos compreendem o se-
gundo grande grupo de alcalóides atualmente conhecido.
Muitos têm valor na medicina como tranquilizantes e no
tratamento da hipertensão20. O principal método de aná-
lise é a CCD. Pode ser observado que somente em estudos
da década de 60 sobre P. incarnata foram detectados
harmina, harmol, harmalina e harmalol ao lado de har-
mana. Em estudos recentes, entretanto, somente traços de
harmana ou mesmo nenhum alcalóide foi relatado, e
apenas o trabalho de Rehwald et al. (1995)22 confirma a
presença destes alcalóides em P. incarnata, através de um
método seletivo e validado para análise em nível de tra-
ços. Este método consiste na extração dos alcalóides do
material vegetal, purificação e concentração da fração
alcaloidica por SPE (extração em fase sólida) em Extrelut
e cartuchos de troca catiônica e subsequente análise por
CLAE usando detectores de arranjo de diodos e de fluo-
rescência. Com este método foi possível separar os cinco
alcalóides: harmana, harmina, harmol, harmalina e har-
malol, com alta resolução. Uma explicação para estas
contradições e discrepância dos valores encontrados na
literatura deve-se, em parte, às metodologias aplicadas na
quantificação das substâncias23.

Esteróides
Os esteróides podem ser úteis na semi-síntese de

hormônios esteroidais, entre eles encontra-se estigmas-
terol, sitosterol, n-nonacosano24. Vários são os experi-
mentos laboratoriais objetivando precisar a atividade
farmacológica de Passiflora, especialmente na forma de
extratos, procurando relacioná-la à composição química.
A atividade sobre o SNC (Sistema Nervoso Central)
destes extratos não pode ser totalmente explicada consi-
derando-a como decorrência da presença de compostos
isolados ou mesmo de categorias isoladas de princípios
ativos.

Com a introdução em 1867 de P. incarnata L. na me-
dicina clássica, o estudo químico do gênero sofreu o seu
primeiro alento. Os resultados positivos no tratamento de
insônia, proclamados por Stapleton citado por FHARES
(1985)25, incentivaram a pesquisa dos componentes far-
macologicamente ativos. Esta espécie ainda é a mais
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estudada de Passiflora. Os extratos de P. incarnata L.
tiveram ação hipotensora evidenciada por trabalhos rea-
lizados por Fellows & Smith (1932)26. Em estudos pos-
teriores, verificou-se que o extrato administrado em ratos,
por via intraperitoneal, prolonga significativamente o
tempo de sono, protege os animais de um efeito convul-
sivo do pentilentetrazol e afeta a atividade locomotora27.
As propriedades ansiolíticas e sedativas dos extratos
hidroalcoólico e aquoso foram confirmadas à dose 400
mg/kg em camundongos por Soulimani et al. (1997)28.

A ansiedade é considerada como um estado emocional
transitório ou condição do organismo humano, caracte-
rizando-se por sentimentos desagradáveis e por aumento
na atividade do sistema nervoso autônomo29. O indivíduo
com transtorno de ansiedade tem sentimentos vagos de
medo, apreensão, caracterizado por desconforto ou tensão
por ter-se uma antecipação de perigo, de algo desconhe-
cido ou estranho30 O transtorno de ansiedade relaciona-se
com componentes psicológicos e fisiológicos do desen-
volvimento humano, podendo tornar-se patológica
quando acontece sucessivamente e em situações que não
são consideradas realmente ameaçadoras29.

De acordo Braga et al. (2010)31, a ansiedade está re-
lacionada com fatores comportamentais e emocionais
através de manifestações de insegurança, medo, estresse,
pensamento catastrófico, e fisiológicos, como, ativação
do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal (HPA), gerando
sintomas neurovegetativos tais como taquicardia, insônia,
palidez, tremor, aumento da perspiração, tensão muscu-
lar, tontura, desordens intestinais, além de outros.

A ansiedade em qualquer indivíduo não se restringe à
tensão constante, mas pode abranger um maior risco de
doenças cardiovasculares e cerebrovasculares, podendo
provocar inúmeros outros problemas. Ela afeta a quali-
dade de vida e a produtividade, podendo atrapalhar o
desenvolvimento pessoal e social32.

Pode-se considerar a ansiedade como transitória em
casos como o que acontece com as mulheres antes da
menstruação, ou antes da submissão uma cirurgia, porém,
se existir uma sensação generalizada e crônica de nervo-
sismo juntamente com várias manifestações psicológicas
e fisiológicas, caracteriza-se a ansiedade como patológi-
ca31.

O mecanismo de ação da Passiflora spp. nos trans-
tornos de ansiedade ainda não foi totalmente elucidado,
porém, acredita-se que a inibição da monoamina oxidase
(MAO) e a ativação dos receptores de ácido ga-
ma-aminobutírico (GABA) estão envolvidos , sendo que
este é o principal neurotransmissor inibitório e que rela-
ciona-se com a excitabilidade neuronal. Assim, em situ-
ações de estresse, o GABA age na interrupção dos cir-
cuitos neuronais, sendo que baixos níveis de GABA re-
lacionam-se com a ansiedade31.

Segundo Zeraik et al. (2010)34 muitas das substâncias
com potencial ansiolítico, como os flavonoides

c-glicosideos e alcaloides e seus respectivos subtipos
foram encontrados na casca, polpa e folhas de Passiflora
incarnata.

5. CONCLUSÃO
Desde a antiguidade, a utilização de plantas como

meio curativo é altamente difundida e popular, porém
muitas vezes pode ser utilizada de forma errada, uma vez
que muitas plantas possuem princípios tóxicos e o seu uso
indiscriminado pode causar sérios problemas.

Os fitoterápicos são indicados como alternativa ao uso
de ansiolíticos e antidepressivos, pois estes apresentam
menor chance de efeitos colaterais e não levam à depen-
dência.

No caso de transtornos de ansiedade, o indivíduo
passa a ter pensamentos ansiosos que persistem por todo
o dia, associado a aflição, angústia, perturbação do espí-
rito causada pela incerteza, relação com qualquer con-
texto de perigo.

A Passiflora tem grande utilização no tratamento da
ansiedade, por apresentar ação ansiolítica, agindo como
depressor inespecífico do sistema nervoso central. Po-
de-se encontrar como constituintes da Passiflora alca-
lóides, flavonóides, glicosídeos cianogênicos, fração de
esteroides e saponinas.

REFERÊNCIAS
[01] Brasil. Agência Nacional de Vigilância Sanitária. Reso-

lução-RDC Nº. 48, de 16 de março de 2004. Dispõe so-
bre o registro de medicamentos fitoterápicos. Disponí-
vel:portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/rdc_48_16_0
3_04_registro_fitoterapico.pdf Acesso em: 28 maio de
2016.

[02] ANVISA. Agência Nacional de Vigilância Sanitária.
Fitoterápicos. Disponível:
www.anvisa.gov.br/medicamentos/fitoterapicos/poster_fi
toterapicos.pdf. Acesso em: 26 MAIO. 2016.

[03] Carvalho ACB, Nunes DSG, Baratelli TG, Huqair
NSMSA, Netto EM. Aspectos da legislação no controle
dos medicamentos fitoterápicos. T&C Amazônia, Ano V,
Número 11, Junho de 2007.

[04] Wong AHC, Smith M, Boon HS. Herbal remedies in
psychiatric practice, Arch Gen Psychiatry 2008.

[05] Morgani R. 2007. Enciclopédia das Ervas e Plantas Me-
dicinais. Editora Hemus, 7ª Ed. Rio de Janeiro.

[06] Lima DR. Manual de Farmacologia Clínica, Terapêutica
e Toxicológica. Rio de Janeiro. Editora Guanabara Koo-
gan S. A., 2004; 874p.

[07] Maldonato M. Os aposentos vazios da depressão.Viver
Mente & Cérebro. Ediouro Gráfica, 2005; Ano XV- Nº
160;38-47,.

[08] Vasconcelos F. Os Caminhos do Tratamento. Viver mente
&cérebro. Ediouro Gráfica, 2005; XV- Nº 160;64-67.

[09] Alves FNR. Desafios para o Desenvolvimento de Fito-
medicamentos no Brasil no Contexto da Indústria Far-
macêutica. Rio de Janeiro, 2004.



Lopes et al. / Uningá Review V.29,n.2,pp.81-86 (Jan - Mar 2017)

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

[10] Correa AD, Batista RS, Quintas LEM. Plantas Medici-
nais do Cultivo à Terapêutica. 6 ed. Rio de Janeiro. Edi-
tora Vozes, 2003.

[11] Stasi LC, Hiruma Lima C. Plantas medicinais na Amazô-
nia e na Mata Atlantica. São Paulo. Editora UNESP,
2002.

[12] IBGE – Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística,
2007.

[13] Hill L, 2006. Segredos da Propagação de Plantas. Editora
Nobel. São Paulo.

[14] Biazzi ES. Saúde pelas Plantas, 10 ed. Tatuí – São Paulo,
Casa Publicadora Brasileira, 2006.

[15] Silva O. 2007.  Fertilizantes, Corretivos de Solo: o tripé
das Plantas. Editora Instituto Campineiro de Ensino
Agrícola.

[16] Pizza Junior CI. Cultura do Maracujá. Campinas: Secre-
taria da Agricultura, 2006. Boletim Técnico.

[17] RUDDER, M.C. Guia compacto das plantas medi-
cinais. São Paulo: Rideel, 2002; 478 p.

[18] SANTA ALBERTINA. Prefeitura Municipal. His-
tória do município de Santa Albertina.

[19] Santa Albertina, 2015. Disponível em:
<http://www.santaalbertina.sp.gov.br/a-cidade>.

[20] Acesso em: 2 mar. 2012. Siqueira JC., 2008. Plantas
Medicinais: Identificação e Uso das Espécies do Cerrado.
Editora Loyola, São Paulo.

[21] Markham KR. Techiniques of flavonoid identification,
New York, 2002.

[22] Harbone JB, Baxter H. Phytochemical Dictionary: a
handbook of bioactive compounds from plants. London,
2008.

[23] Schillcher TA. Nutrição mineral e adubação da
cultura do Maracujá. In: Simpósio Brasileiro sobre a
cultura do Maracujazeiro. Jaboticabal. Anais. Jabo-
ticabal: Faculdade de Ciências Agrárias e Veteriná-
rias, Universidade Estadual Paulista, 2008; 130-156.

[24] Rehwald, A., Sticher, O. & Meier, B. Trace analysis
of harman alkaloids in Passiflora incarnata by re-
versed high-performance lquid chromatog-
raphy.Phytochemical Analysis, 1995; 6:96-100.

[25] Lutomski J. Pharmakochemische undersuchungen non
drogen der gattinf Passiflora. Planta Médica. 2005; 27(3).

[26] Schenkel EP, Gosmann G, Petrovick PR. Produtos de
Origem Vegetal e Desenvolvimento de Medicamentos. In:
Simões CMO, Schenkel EP. Sao Paulo, 2000.

[27] FHARES, A. C. Revisão do género Passiflora L.
(Passifloraceae) do estado do Paraná - Brasil
Barcelona, Tese (Doutorado em Botânica). In
Faculdad de Biologia, Universidad de Barcelona,
1985.

[28] Fellows, E.J. & Smith, C.S. The Chemistry of Pas-
siflora incamata. Journal American Pharmaceutical
Association, 1938; 27:574-6

[29] Speroni E.  Neuropharmacological Activity of Extracts
from Passiflora incarnata. Planta Médica. 2008; 54.

[30] Soulimani, R, Younos, C., Jarmouni, S., Bousta, D.,
Misslin, R. & Mortier, F. Behavioural effects of
Passiflora incarnata L and its indole alkaloid and

flavonoid derivatives and maltol in the mouse.
Journal of Ethnopharmacology, 1997; 57:11-20.
Andrade LHSG, Gorenstein C. Aspectos gerais das esca-
las de avalição de ansiedade. Disponível em:
http://www.hcnet.usp.br/ipq/revista/vol25/n6/ansi256a.ht
m Acesso em: 26 set. 2016.

[31] Braga et al. Ansiedade Patológica: Bases Neurais e
Avanços na Abordagem Psicofarmacológica. Rev. Bras.
Cienc. Saude, v.14, n.2, p.93-100, 2010.

[32] Lakhan SE, Vieira KF. Nutritional and herbal supple-
ments for anxiety and anxietyrelated disorders: system-
atic review. Nutritional.Journal, 2010; 9(42):1-14.

[33] Zeraik ML. et al. Maracujá: um alimento funcional?
Revista Brasileira de Farmacognosia, 2010;
20(3):459-471.



Vol.29,n.2,pp.87-92 (Jan – Mar 2017) Revista UNINGÁ Review

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

A NEUROSE À LUZ DA GESTALT-TERAPIA:
UMA REFLEXÃO SOBRE O AJUSTAMENTO (DIS)

FUNCIONAL DO HOMEM
THE NEUROSIS IN THE LIGHT OF GESTALT THERAPY: A REFLECTION ON THE (DYS)

FUNCTIONAL ADJUSTMENT OF MAN

ANA PAULA FARIA SANCHEZ¹*, FRANCIELE CABRAL LEÃO-MACHADO²
1. Acadêmica do curso de graduação em Psicologia da UNINGÁ - Centro Universitário Ingá; 2. Psicóloga, Mestre em psicologia pela Universidade
Estadual de Maringá, docente do curso de graduação em Psicologia da UNINGÁ - Centro Universitário Ingá.

*Rua: Alcides Fernandes, 35, Jardim América, Maringá, Paraná, Brasil. CEP: 87045-460. paulinhafs2006@gmail.com

Recebido em 22/09/2016. Aceito para publicação em 16/11/2016

RESUMO
O presente trabalho teve como objetivo a aquisição e con-
solidação de conhecimento sobre a neurose, embasado na
perspectiva Gestáltica, na qual o indivíduo é compreendido
como uma função do campo/organismo/meio. Além disso,
buscou-se contribuir com a ampliação dos conceitos de
saúde e doença sob esta perspectiva, contribuindo com o
aperfeiçoamento do psicoterapeuta que embasa sua cosmo-
visão na Gestalt-Terapia. Do ponto de vista da Ges-
talt-terapia, a neurose é um modo de viver, repetitivo, in-
flexível, resultante da obstrução do processo de autorregu-
lação, que se forma com a insatisfação de necessidades
emergentes, formando situações inacabadas. Trata-se de
um estudo de revisão dissertativo, embasado em diversos
autores.

PALAVRAS-CHAVE: Neurose, Gestalt-terapia, saú-
de-doença.

ABSTRACT
The study aimed to the acquisition and consolidation of
knowledge about neurosis, based on Gestalt perspective, in
which the individual is understood as a function of
field/organism/environment. According to Gestalt therapy,
neurosis is a way of living, repetitive, inflexible, resulting from
obstruction of the self-regulation process, which is formed by
the dissatisfaction of emerging needs, forming unfinished situ-
ations. This paper refers to a study dissertation review, based
on several authors.

KEYWORDS: Neurosis, Gestalt-therapy, health-disease.

1. INTRODUÇÃO
Desde o início deste trabalho, consideramos impor-

tante ressaltar o principal objetivo de sua realização: A
contribuição com os estudos em Gestalt-Terapia e o in-
cremento na realização de pesquisas que possam discer-
nir seus pressupostos filosóficos, sistematizar sua teoria,

aprofundar sua prática e, consequentemente, ampliar os
conceitos de saúde e doença sob esta perspectiva.

A Gestalt-terapia apresenta em seu corpo teóri-
co-prático, um grande número de formulações basais,
como o contato, a totalidade, entre outros. Todavia, o
presente trabalho tomou como foco, as acepções feitas
pela abordagem da Gestalt-terapia à neurose, a tônica
dada por Perls aos modos de existir assumidos pelos
sujeitos, os ajustamentos neuróticos e sua caracterização.

2. MATERIAL E MÉTODOS
A metodologia do presente artigo está fundamentada

em pesquisa de revisão bibliográfica, uma vez que esta
permite ao pesquisador uma ampla cobertura de conteú-
dos, e oferece meios quantitativos e qualitativos para a
apresentação de dados a serem apresentados em relação
à problemática.

De acordo com Gil (2008)17, a pesquisa bibliográfica
é construída a partir de material já existente, como livros
e artigos científicos, ou seja, se utiliza fundamentalmen-
te das contribuições de diversos autores sobre determi-
nado assunto.

Nesta pesquisa, foram consideradas fontes de inves-
tigação: livros, artigos, revistas, sites entre outros mate-
riais pertinentes à problemática. Para a busca, utilizou-se
como guia principal as palavras: neurose, saúde e doença
e Gestalt-terapia.

3. RESULTADOS
Os fundamentos epistemológicos da
Gestalt-terapia

De acordo com Ginger e Ginger (1995)1, Gestalt é
uma palavra alemã, adotada no mundo inteiro, pois não
há equivalente em outras línguas. Gestalten denota dar
forma, dar uma estrutura significante.
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A palavra “Gestalt” tem o significado de uma en-
tidade concreta, individual e característica, que
existe como algo destacado e que tem uma forma
ou configuração como um de seus atributos2.

Já o sentido da terapia, diverge da concepção ado-
tada pela maioria das pessoas, que concebem a terapia
ligada à definição de dicionários, associando-a a ações e
práticas que visam à cura ou o tratamento de uma doen-
ça.

Baseando-se em Ginger e Ginger (1995)1, a Ges-
talt-terapia foi elaborada, sobretudo, a partir das insti-
tuições de Fritz Perls, psicanalista judeu de origem ale-
mã que imigrou aos 53 anos para os Estados Unidos. A
Gestalt-Terapia tem seus pressupostos fundamentados
através de diversas influências filosóficas. Como teorias
de base, repousa no conjunto das premissas da Psicolo-
gia da Gestalt, teoria de campo, teoria holística; como
filosofias de base percebe-se uma envergadura humanis-
ta, com ênfase na fenomenologia e na filosofia do exis-
tencialismo. Além disso, evidencia os antecedentes pes-
soais mais importantes, nos quais se destacam a psicaná-
lise (a destacar além da figura de Freud, a forte influên-
cia de Reich) e as filosofias orientais (em especial a
Zen-Budismo e Taoísmo)3.

Com o objetivo de contribuir com a compreensão dos
pressupostos da Gestalt-Terapia, apresentaremos breve-
mente os conceitos principais das influências filosóficas
que a fundamentam.

Sob a ótica filosófica humanista, Deus deixa de ser o
princípio regulador; o homem recupera sua origem, sua
natureza, antes reprimidas pelos paradigmas da religião.
Compreende o homem como sendo aberto à plenitude de
ser ele mesmo, sem limites impostos do meio externo,
sujeito de uma consciência autônoma e singular4.

Abbagnano (2000)5 descreve quatro princípios acerca
da visão humanista de pessoa:

1) Reconhecimento da totalidade do ser humano
como ser formado de alma e corpo destinado a vi-
ver no mundo e a domina-lo; 2) Reconhecimento
da historicidade do ser humano, de seus vínculos
com o passado e, por outro lado, para uni-los a esse
passado; e, também, serve para distingui-los dele; 3)
Reconhecimento do valor humano das letras clás-
sicas. É por este aspecto que o humanismo tem esse
nome; 4) Reconhecimento da natureza do ser hu-
mano, para quem o reconhecimento da natureza é
um elemento essencial da vida e do sucesso5.

A fenomenologia é a segunda influência filosófica da
Gestalt-terapia, na qual, de acordo com Davidoff (2001)6,
“as pessoas vêem o mundo de sua própria e única pers-
pectiva”.

Ribeiro (2011)3 descreve três momentos que com-
põem o tripé fundamental da fenomenologia: 1) Retorno
às coisas mesmas: voltar-se às coisas tais como apare-

cem, antes de qualquer alteração ou deformação; 2) Re-
dução fenomenológica: mostrar a necessidade de um
elemento puro que possa servir de ponto de partida para
um pensamento radical; 3) Intencionalidade: é o ato de
atribuir um sentido, é ela que unifica consciência e ob-
jeto, sujeito e mundo.

Por fim, o existencialismo é a terceira corrente de in-
fluência para a Gestalt-terapia. Na qual Ribeiro (1985)7,
afirma que a pessoa é considerada em ação, com seus
sentimentos concretos, suas angústias, ou seja, a pessoa
apresentada aqui, é algo concreto, real, existente, no
aqui-agora. Tanto para o existencialismo, como para a
Gestalt-terapia, o homem é visto como um ser singular,
um ser de vontade e liberdade pessoais, consciente e
responsável.

A partir dessas referências, a Gestalt-terapia se cons-
titui como a psicologia do todo. Perls (1988)8 afirma que
“a principal ideia da Gestalt-terapia é a de que uma
“Gestalt” é um todo, um completo em si”. O autor ainda
assinala que o homem é um ser capaz de se au-
to-regular-se. O tempo todo o indivíduo busca o equilí-
brio que o mantenha em harmonia com o seu ambiente,
compreendendo-o como um organismo unificado, não
admitindo a divisão entre mente e corpo. Reconhece que
os pensamentos e ações são feitos da mesma matéria,
sendo as ações físicas inter-relacionadas às ações men-
tais. Isto é, mente/corpo/espírito formam o ser total. Tais
“partes” são capazes de afetar o todo, bem como o “to-
do” afeta as partes.

Portanto, de acordo com D´Acri et al (2012)9, esta
perspectiva global, tem em vista a manutenção e desen-
volvimento do bem-estar harmonioso, e não a cura, ou
reparação de qualquer distúrbio, subentendido como
referência à um estado de “normalidade”, contrariamente
à ideia da Gestalt-terapia, que valoriza o direito à dife-
rença, a singularidade de cada ser.

Neurose: em busca de suas definições e con-
textualização

A partir da eleição da Gestat-terapia como visão de
mundo que orienta este estudo, buscamos compreender a
neurose a partir deste viés, articulando de maneira breve
com as demais abordagens da psicologia. Esta articula-
ção se mostrou relevante, pois condiz com os objetivos
de discernir os pressupostos da psicologia da Ges-
talt-terapia, de aprofundar sua prática no âmbito clínico
e de ampliar os conceitos de saúde e doença. Para tanto,
esta sessão se compromete com a retomada do contexto
histórico em que a ciência se debruça sobre o estudo da
neurose.

Em função de a psiquiatria estar engendrada no con-
texto de constituição do saber psicológico, consideramos
importante traçar um breve histórico, a fim de contextu-
alizar o momento em que a neurose foi sendo construída
enquanto doença e objeto de estudos da psiquiatria e
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psicologia.
Para Capra (1982)10, o século XIX representou gran-

de ascensão de tecnologia médica, como a criação de
novos instrumentos diagnósticos. Nesse contexto, muitas
patologias foram diagnosticadas e denominadas de
acordo com um sistema classificatório, assim como em
outras especialidades médicas, os diagnósticos das “per-
turbações mentais” constituíram o campo de saber da
psiquiatria.

Do ponto de vista do autor, a atenção psiquiátrica ti-
nha como foco a descoberta de causas orgânicas em re-
lação aos processos mentais. De modo geral, a ideia or-
gânica teve resultados positivos em alguns casos de per-
turbação mental. No entanto, esses restritos êxitos esta-
beleceram uma psiquiatria fundamentada nos paradig-
mas do modelo biomédico (1) e conseguinte inspiração
de uma linha de pensamento alternativo – a psicologia.

Segundo Capra (1982)10, assim como a medicina, a
psicologia pautou-se, a priori, no modelo biomédico,
colocando-se nas esteiras cartesianas, adotou os para-
digmas embasados nos conceitos de homem enquanto
máquina, dividindo o humano em partes: o corpo e a
mente, dificultando simultaneamente a compreensão
quanto a relação entre essas duas polaridades do indiví-
duo. Em contrapartida, foram constituídas novas corren-
tes de pensamentos psicológicos, os psicólogos
pós-cartesianos adotaram métodos para o estudo da psi-
que humana, isto é, a busca da compreensão da natureza
humana. Assim são criadas as duas principais escolas de
psicologia: Estruturalista e o Behaviorismo, tendo como
modelo, a concepção newtoniana.

A psicologia moderna no século XIX avança em
termos científicos, entre funções mentais e estruturas
cerebrais, estudadas por neurocientistas, firmando a ori-
entação newtoniana (2) na psicologia. Além disso, neste
mesmo período, surge o campo da reflexologia – a rela-
ção causal entre estímulo e resposta.

Os psicólogos experimentais ortodoxos do século
XIX eram dualistas, e tentaram estabelecer uma clara
distinção entre a mente e a matéria. Paradoxalmente,
opondo-se às teorias reducionistas e materialistas dos

1 Segundo Descartes, mente e corpo pertenciam a dois
domínios paralelos, mas fundamentalmente diferentes,
cada um dos quais podia ser estudado sem referência ao
outro. O corpo era governado por leis mecânicas, mas a
mente — ou alma — era livre e imortal10.
2 A orientação newtoniana refere-se à metáfora do
mundo como máquina, governado por leis matemáticas
exatas. As consequências adversas dessa falácia reducio-
nista tornam-se evidentes na área da medicina, física e
também no âmbito psicológico, pois, embasados no pa-
radigma mecanicista, assumiram o homem como má-
quina10.

fenômenos psicológicos - que assumiam a natureza uni-
tária da consciência e percepção - criaram duas influen-
tes escolas de abordagem holística: o gestaltismo e o
funcionalismo.

A psicologia gestaltista fundada por Max Werthei-
mer e colaboradores, baseou-se nos pressupostos de
que os organismos vivos não percebem as coisas
em termos de elementos isolados, mas em termos
de Gestalten, ou seja, de totalidades significativas
que exibem qualidades ausentes em cada uma de
suas partes individuais.
O desenvolvimento do funcionalismo foi uma con-
sequência do pensamento evolucionista do século
XIX, que estabeleceu uma importante ligação entre
estrutura e função. Para Darwin, cada estrutura
anatômica era um componente funcional de um or-
ganismo vivo integrado, empenhado na luta evolu-
cionista pela sobrevivência10.

No século XX, a psicologia integra-se a outros cam-
pos do saber, como a educação, a assistência à saúde, o
âmbito organizacional, e outras áreas afins. Durante as
primeiras décadas do século, duas escolas com o mesmo
modelo newtoniano, porém com diferentes métodos e
concepções da consciência - Behaviorismo e a Psica-
nálise - dominam o pensamento psicológico.

O Behaviorismo representa a abordagem mecanicista
no âmbito psicológico, na qual a alma inexiste, isto é,
uma psicologia sem consciência, pela qual o comporta-
mento é relacionado à sequência de respostas condicio-
nadas. Para Capra (1982)10, “os fenômenos mentais fo-
ram reduzidos a tipos de comportamento, e o comporta-
mento a processos fisiológicos”. Dessa forma, se inau-
gura o campo da psicologia animal experimental, o con-
dicionamento.

Como resultado desse conceito estímulo-resposta, se
evidencia a tendência de tomar como primazia, o meio
externo como possível determinante de fenômenos psi-
cológicos, desconsiderando o organismo.

Em termos de sintomas psiquiátricos, de acordo com
Capra (1982)10, estes eram considerados “casos isolados
de comportamento aprendido de forma desajustada, a ser
corrigido por técnicas de condicionamento”.

Já a psicanálise, não se constituiu a partir da psicolo-
gia, mas do âmbito psiquiátrico, no período em que o
exercício da psiquiatria estava voltado para o modelo
biomédico, e consideravam as causas orgânicas a todas
as perturbações mentais. Entretanto, a psicanálise inau-
gura a compreensão de que diversos casos de perturba-
ções mentais, como a neurose, não tinham relação ape-
nas com fatores orgânicos, suscitando a necessidade de
explicar as psicopatologias a partir de origens de ordem
mental.

Um dos marcos desse avanço é representado pelo uso
da hipnose para tratamento da histeria. Em termos psi-
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canalíticos, a histeria, de acordo com Capra (1982)10 é
uma psiconeurose – ou neurose – marcada por excitabi-
lidade emocional e perturbações de várias funções psi-
cológicas e fisiológicas”. Posteriormente, este método
seria substituído pelo método de associação livre de
Freud e Breuer.

De acordo com Capra (1982)10, Freud iniciou sozi-
nho a exploração da mente humana, contribuindo com
diversas descobertas significativas para a ciência, como
o inconsciente e sua dinâmica.

A teoria de Freud resultou numa abordagem di-
nâmica da psiquiatria voltada para o estudo das
forças que levam aos distúrbios psicológicos e
levam a mente e enfatizou a importância das ex-
periências da infância no desenvolvimento do in-
divíduo10.

O psicanalista é compreendido como um escavador e
observador das entranhas psíquicas, bem como um ci-
rurgião, evidenciando-se a concepção espacial e mecani-
cista da mente. Ou seja, os mecanismos da mente são
impulsionados por forças semelhantes às da mecânica
clássica10.

A premissa essencial da psicanálise é o inconsciente,
levando em conta os impulsos instintivos que buscam
sua descarga, e as diversas forças que as inibem e as
distorcem. Nesta perspectiva, as causas da neurose se
originariam em situações que, devido às circunstâncias,
as energias emocionais geradas pelos incidentes eram
reprimidas. Dessa forma, essa energia continuaria em
busca de um meio de descarga, até ser convertida em
vias neuróticas. Posteriormente, Freud assumiu como
fonte das neuroses as tendências instintivas, sexuais, que
ao serem reprimidas tornavam-se sintomas neuróticos.

Pode-se evidenciar que, no transcurso da história, em
busca da causa primordial do universo, houve uma he-
gemonia do pensamento reducionista mecanicista, por
meio do qual todos os fenômenos poderiam ser descritos
em termos de quantidades mensuráveis da matéria. Esta
forma de compreensão cartesiana influenciou a forma de
compreensão da ciência moderna no que diz respeito à
neurose. A principal influência do modelo cartesiano na
compreensão da neurose é sua dicotomização do orga-
nismo em mente e corpo, opondo-se à proposta holística
da Gestal-Terapia.

De acordo com Saurí (2005)11, Descartes? Freud?
Cullen?, o médico aspirante a alcançar as ideias claras,
buscou conhecer a ordem natural que supunha adoecer.
Para o homem racional, atento ao funcionamento da res
extensa, a ordem era uma distribuição natural hierárquica
objetivável graças à observação e à análise utilizando o
paradigma newtoniano para explicar o movimento.

O autor pontua que, a utilização da razão permitia
averiguar as disposições hierárquicas do natural e alcan-
çar um conhecimento preciso. E, essa compreensão, de

como se dispunham as partes da natureza e alcançar um
conhecimento preciso, respaldado pelo entrelaçado de
registros e exploração clínica, sustentou e favoreceu o
desenvolvimento de um novo campo epistemológico: a
nosologia.

Dentro deste contexto, surge a figura de Willian Cul-
len que “afirmava que a histeria, a hipocondria e todas as
afecções do corpo humano de certas características po-
dem se chamar de nervosas, propondo agrupa-las sob o
nome de neurose11.

Sauri (2005)11 pontua que, a pretensão de Cullen,
com a criação do termo “neurose” era a de circunscrever
a desmedida expansão da ideia de enfermidade nervosa,
buscando diferenciar e ordenar o pouco e dificilmente
definido.

Baseando-se em Pereira (2010)12, para Willian Cul-
len a neurose representava uma desordem dos sentidos e
movimentos, causadas por efeitos gerais do sistema
nervoso. O termo “neuroses”, empregado no plural, não
se referia a uma espécie nosológica, mas a uma classe de
doenças, das quais se manifestavam como enfermidades
nervosas não decorrentes de lesão localizada ou de pa-
tologia febril. Essa concepção era organizada a partir de
quatro ordens específicas:

1) os comas (ou perda dos movimentos voluntá-
rios, como na apoplexia); 2) as adinamias (doen-
ças constituídas pelo enfraquecimento ou perda
dos movimentos nas funções vitais ou naturais,
incluindo assim a síncope, a dispepsia e a hipo-
condria); 3) as afecções espasmódicas sem febre,
como o tétano, a epilepsia, a asma e a histeria e 4)
as vesânias, como a mania (loucura) e a melanco-
lia12.

O mesmo autor pontua que, a concepção de neurose
foi progressivamente se constituindo e abarcando novos
pensamentos. Conquanto, a expansão do termo decorreu,
sobretudo, das contribuições das teorias de Sigmund
Freud.

Os estudos de Freud categorizavam os transtornos
emocionais em três grupos13: o primeiro, denominado
neuroses atuais (transtornos emocionais resultantes da
ausência ou inadequação da satisfação sexual); o segun-
do grupo é constituído pelas neuroses de transferência,
conhecidas também como psiconeuroses de defesa (fo-
bias, histerias e as obsessivas); as neuroses narcisistas
compõem o terceiro grupo (atuais quadros psicóticos).

Uma questão de ajustamento: a neurose sob a
perspectiva da Gestalt-terapia

Para Ribeiro (2011)11 jamais poderemos expressar
uma totalidade real na definição do conceito de ser -
humano, pois as pessoas alteram os papéis. Isto é, não
podemos criar uma noção de pessoa para enquadra-las
em uma estrutura psíquica. Ao definir as pessoas elas se
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tornam retidas num modelo de ser, sem possibilidades de
deixá-lo.

Do ponto de vista da Gestalt-terapia, pode-se com-
preender, que não há uma concepção cristalizada de
pessoa, a “definição” de pessoa que a Gestalt-terapia
assume, é sua indeterminação, ou seja, o ser humano é
livre, um ser de relação e em constante relação, um ser
de possibilidades, consciente de si e do outro. Tal qual,
jamais permanece numa forma estática de ser. Em outras
palavras, a pessoa não pode “ser” algo, engessado, en-
quanto ela “está” em permanente movimento. Além dis-
so, não podemos entender o homem senão em sua tota-
lidade, como um todo.

Ser pessoa é estar, embora de maneiras diferen-
ciadas, em relação com todos os seres, formando
uma totalidade de relações com todos os seres,
formando uma totalidade de relações, de onde
nasce o sentido de ser-pessoa-no-mundo. A pes-
soa é, essencialmente, um ser de relação e estar
em relação é estar conjugada, em inter e intramo-
vimento com todos os outros seres, formando um
campo de relações humano-mundano3.

Para Rodrigues (2011)3, o homem é um
ser-no-mundo, não vive de forma passiva, ao contrário,
ele influencia e é influenciado pelo mundo, em uma re-
lação recíproca. A pessoa não pode ser concebida isola-
damente; enquanto vive permanentemente em um con-
texto onde há um conjunto de forças atuantes que o
atingem como um todo. É com base nessa concepção de
que se articula, em termos gestálticos, o binômio saú-
de/doença.

Miranda (2010)14 pontua que dentro de uma perspec-
tiva filosófica que tem por base a fenomenologia e o
existencialismo, os conceitos de saúde e doença são
compreendidos como etapas de um mesmo processo,
partes diferentes de um mesmo todo. Não existe uma
estrutura de psicopatologia, visto que, a fenomenologia,
não pretende enquadrar o indivíduo em uma categoria
previamente estabelecida, pois o indivíduo é compreen-
dido como sendo seu próprio referencial. “Saúde e do-
ença, numa perspectiva fenomenológica-existencial, são
vistas como uma condição de flexibilidade e rigidez,
respectivamente”14.

Perls (1988)15 denomina este processo, pelo qual o
organismo (3) mantém o equilíbrio e, consequentemente
sua saúde, de Homeostase.

De acordo com D’Acri et al (2012)9, a homeostase
envolve todos os tipos de necessidades: fisiológicas,
psicológicas, sociais, entre outras. Isto é, podemos con-
siderar a homeostase como processo de autorregulação,
no qual o organismo encontra meios de desenvolver-se.

3 Chamamos organismo qualquer ser vivo que possua órgãos,
que tenha uma organização e que se auto-regule. Um organis-
mo não é independente do ambiente15.

Este mecanismo é tão importante que a qualidade de
equilíbrio/desequilíbrio homeostático está relacionada ao
de saúde/doença do organismo.

Perls apud D’Acri (2012)9, explica que o desequilí-
brio organismico, é uma situação inacabada que força o
organismo a se tornar criativo, no ensejo de retomar o
equilíbrio.

O mesmo autor pontua que, no ajustamento saudável
(4), a criatividade pode ser entendida como posse pelo
indivíduo da aptidão de se orientar pelas novas exigên-
cias das circunstâncias, permitindo uma ação transfor-
madora. Nesta mesma perspectiva, distúrbios e inter-
rupções do processo vital podem ter ocorrido a fim de
sobreviver e preservar seu desenvolvimento. Apesar
disso, os ajustamentos podem se cristalizar assumindo
formas crônicas, ou seja, formas alienadas das condições
atuais. Neste caso, a Gestalt perde sua função saudável;
o indivíduo não é capaz de satisfazer suas necessidades,
permanecendo num estado de desiquilíbrio.

Frazão e Fukumitsu (2014)16, afirmam que, a insatis-
fação da necessidade emergente resulta na impossibili-
dade de fechamento da Gestalt, caracterizando uma si-
tuação inacabada, gerando consequentemente uma sus-
pensão no processo evolutivo.

Essas obstruções acarretam um empobrecimento
do viver; comparecem como sentimentos de apri-
sionamento no passado, como insatisfações e va-
zios no presente e perda de horizontes, sentidos e
esperança, ou seja, de devir16.

Os mesmos autores pontuam que este modo de viver
repetitivo, inflexível, resultante da obstrução no processo
de autorregulação, é compreendido pela Gestalt-terapia
como experiência neurótica.

Perls (1977)15 descreve a neurose como algo que
surge devido à obstrução dos processos contínuos, no
qual o indivíduo se sobrecarrega com diversas situações
incompletas, de tal forma que não consegue prosseguir
satisfatoriamente com o processo de viver. Assim, o au-
tor aponta cinco camadas da neurose:

1) Camada de desempenho de papeis, ou camada
postiça, na qual o indivíduo desempenha seus
papeis de forma repetitiva. Nesta camada, a pes-
soa vive de aparência daquilo que não é; 2) Ca-
mada fóbica, na qual evitamos o sofrimento e a
frustração. Nesta camada evidencia uma resistên-
cia a sermos quem somos, devido às introjeções
de quem deveríamos ser; 3) esta camada se ca-
racteriza pelo impasse de não podermos mais

4 Pode-se descrever o ajustamento criativo como o processo
pelo qual a pessoa mantém sua sobrevivência e seu crescimen-
to, operando seu meio sem cessar ativa e responsavelmente,
provendo seu próprio desenvolvimento e suas necessidades
físicas e psicossociais9.
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aceitar o que fomos, no entanto, fantasiamos não
podermos ser quem estamos descobrindo ser; só
transcendemos este impasse na medida em que
discriminamos, formando assim, a próxima ca-
mada; 4) Camada Implosiva, na qual se concentra
a energia que não permite que nossa excitação
alcance nossos sentidos, visto que, localiza-se na
inversão do afeto que tomamos como se fosse
nosso; por fim, a última camada, denominada
camada explosiva, considerada importante à
apropriação de nossa autenticidade; refere-se às
energias mantidas na camada anterior, nos intro-
jetos15.

Em outras palavras, o ser neurótico refere-se ao ho-
mem que, em busca de seu equilíbrio, se afasta demasi-
adamente de si mesmo, permitindo desse modo, que a
sociedade assuma grande influência, subjugando-o com
suas exigências, concomitantemente, separando-o do
convívio social. O indivíduo em estado de neurose é
incapaz de distinguir adequadamente entre si e o resto do
mundo e a sociedade ocupa uma dimensão maior que
sua vida e a si mesmo.

4. CONCLUSÃO
A Gestalt-terapia se desenvolveu a partir de uma mi-

ríade de influências e bases teórico-filosóficas, consti-
tuindo, assim, em seu cerne uma visão holística, na qual
compreende o homem como ser que está, reiteradamen-
te, se constituindo, em constante mudança. Tem uma
visão de mundo que privilegia a relação e não os objetos,
o processo em detrimento ao conteúdo.

Uma das premissas centrais da Gestalt-terapia, é a de
que o organismo e o meio constituem partes de um
mesmo todo, influenciando um ao outro em constante
relação de mutualidade. Neste sentido, a Gestalt-terapia
acredita que todo e qualquer comportamento se deve a
relação campo-organismo-meio. Nesta perspectiva, a
relação de conflito existente entre o organismo/meio
compreende o determinante da neurose. Ou seja, os me-
canismos neuróticos são constituídos em um processo de
interação e contato indivíduo/meio. Surgem em decor-
rência da obstrução do processo de contato, isto é, da
incapacidade do indivíduo de encontrar e manter o equi-
líbrio adequado entre ele e o mundo.

Os comportamentos neuróticos podem ser conside-
rados ajustamentos criativos, pelos quais o indivíduo
busca satisfazer suas necessidades emergentes, ou seja, a
busca de autorregulação do organismo. Neste sentido, a
neurose constitui as tentativas do indivíduo para evitar o
conflito e recuperar o equilíbrio da relação com o meio.
Em contrapartida, o ajustamento funcional – criativo –
pode tornar-se cristalizado, assumindo um caráter dis-
funcional, ou seja, obstruir o ciclo de autorregulação,
tornando o indivíduo incapaz de satisfazer suas necessi-

dades e colocando-o em estado de desequilíbrio.
Diante dos pressupostos da Gestalt-terapia, na qual a

visão de homem e de mundo fortificada pelo humanis-
mo-existencial, transcende o paradigma do determinis-
mo, pelo qual, ratificam o normal e o patológico, foi
possível evidenciar que este saber, enxerga o indivíduo
em sua singularidade. Não busca ou estabelece uma
causa única em relação ao comportamento neurótico.
Além disso, a visão holística permite que a pessoa de-
senvolva um autoconhecimento não fragmentado, apro-
ximando-se de seu modo de ser autêntico. Essas con-
cepções podem contribuir com o aperfeiçoamento do
psicoterapeuta que embasa sua cosmovisão na Ges-
talt-Terapia, bem como auxiliar no manejo e prática da
psicoterapia.
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RESUMO
O presente trabalho foi realizado por meio de revisão lite-
rária, e pretende apresentar como o Burnout atinge os pro-
fessores da educação infantil. Justifica-se essa pesquisa,
pelo fato da síndrome de Burnout ser um tema pertinente e
relativamente recente, que pode levar a uma falência do
sistema educacional, pois é um estresse profundo que aco-
mete diversos profissionais, entre eles os docentes que en-
frentam grande esgotamento emocional e físico porque seu
trabalho é diário e possui dimensões que vão além das salas
de aulas, dimensões que combinadas com a desvalorização
e a desmotivação do profissional de ensino, associadas a
salários baixos e péssimas condições de trabalho, faz com
que professores desencadeiem essa patologia. Conclui-se
que o Burnout é um fenômeno característico do contexto de
trabalho de docentes na educação infantil que deve ser de
fundamental importância compreender suas etapas e di-
mensões para prevenir ou identificar essa síndrome no
meio docente.

PALAVRAS-CHAVE: Síndrome de Burnout, professores,
educação.

ABSTRACT
O This work was carried out through literature review, and
intends to present as Burnout affects teachers of early child-
hood education. Justified this research, because of the Burnout
syndrome is a relevant topic and relatively recent, which can
lead to a failure of the educational system as it is a deep stress
that affects many professionals, including teachers who face
great emotional exhaustion and physical because this work is
daily and has dimensions that go beyond the classrooms, di-
mensions that when they are combined with the devaluation
and demotivation of the teaching professional, associated with
low and poor working conditions, makes teachers develop this
pathology. Concludes that Burnout is a phenomenon character-
istic to the context of docent work in early childhood education

that should be of fundamental importance to understand its
stages and dimensions to prevent or identify this syndrome in
the teaching environment.

KEYWORDS: Burnout Syndrome, teachers, education.

1. INTRODUÇÃO
O presente trabalho tem como objetivo caracterizar a

síndrome de Burnout, no contexto de trabalho de pro-
fessores na educação infantil; para atingir esse objetivo
utilizamos revisão literária. Sendo assim, falaremos de
uma síndrome que atinge professores que enfrentam em
seu dia a dia a exaustão emocional e física pelo alto ní-
vel de estresse enfrentado por eles diante de situações
que dizem respeito aos alunos, às famílias, à desmotiva-
ção e à desvalorização da profissão.

Portanto, Carlotto (2002)1 explica que Burnout é um
tipo de estresse ocupacional que acomete profissionais
envolvidos com qualquer tipo de cuidado em uma rela-
ção de atenção direta, contínua e altamente emocional,
sendo esta constituída de três dimensões: exaustão emo-
cional, despersonalização e baixa realização pessoal no
trabalho. Ela atinge com maior incidência os profissio-
nais da área de saúde e educação.

A síndrome de Burnout e suas complicações crônicas
atingem diretamente o cumprimento da ocupação e o
desenvolvimento do trabalho e levam professores a fica-
rem oprimidos, desinteressados, desmotivados e doentes.
Ferenhof (2002)2 descreve esta síndrome como um dos
grandes problemas psicossociais que estão a afetar pro-
fissionais de diversas áreas. Esta realidade tem gerado
grande interesse e preocupação não só da comunidade
científica internacional, mas também de entidades go-
vernamentais, empresariais, educacionais e sindicais no
Brasil, pela severidade das consequências, tanto indivi-
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duais quanto organizacionais, apresentadas pela síndro-
me, especialmente como fator de interferência nas rela-
ções interpessoais do professor.

2. MATERIAL E MÉTODOS

O presente artigo consiste em um levantamento bi-
bliográfico sobre o tema Burnout. Para tanto foram con-
sultados livros e artigos, acessados através, dos sites de
diversas faculdades no Brasil. A seleção de quais artigos
foram utilizados como fonte de consulta e pesquisa, se-
guiu o critério da pertinência com o objetivo do artigo,
qual seja de referirem-se a relação desta doença com os
professores que atuam com Educação Infantil.

3. DESENVOLVIMENTO
Síndrome de Burnout: características

Lima (2010)3 conceitua Burnout, tendo Burn defi-
nido como queima e out como exterior. Quer dizer algo
como perder fogo, perder energia, sugerindo que a pes-
soa com esse tipo de estresse consome-se física e emo-
cionalmente, apresentando comportamento agressivo e
irritadiço.

Segundo Guimarães e Cardoso (2006)4, o termo
Burnout foi inaugurado nos Estados Unidos por Freun-
derberger, aproximadamente na década de 70, no século
passado, quando ele observava que muitos voluntários
com os quais trabalhava apresentavam um processo
gradual de desgaste no humor e ou desmotivação. Ge-
ralmente, esse processo durava aproximadamente um
ano, e era acompanhado de sintomas físicos e psíquicos
que denotavam estado de “exausto”.

No dizer de Guimarães e Cardoso (2006)4, o conceito
da síndrome de Burnout se desenvolveu em duas fases
históricas: uma fase pioneira, em que o foco esteve na
descrição clínica da “Síndrome de Burnout”, e uma fase
empírica em que se sistematizaram as distintas investi-
gações para assentar a descrição conceitual do fenômeno.
Na década de 70 se desenvolveu o conceito da síndrome
a partir da suposição de que existe uma tendência indi-
vidual na sociedade moderna a incrementar a pressão e
estresse ocupacional, sobretudo nos serviços sociais.

Para Lima (2010)3, a síndrome é definida como um
estresse profissional e se caracteriza por exaustão emo-
cional, avaliação negativa de si mesmo, depressão e in-
sensibilidade com relação a quase tudo e todos, até como
defesa emocional, referindo-se a um tipo de estresse
ocupacional e institucional com predileção para profis-
sionais que mantêm uma relação constante e direta com
outras pessoas, principalmente quando essa atividade é
considerada de ajuda.

Para Ferrari (2015)5, as causas da síndrome do Bur-
nout compreendem em uma junção de fatores individuas
e ambientes um quadro multidimensional ligado a ques-

tões de desvalorização profissional, portanto não pode-
mos reduzir as causas dessa síndrome apenas em fatores
individuais como personalidade ou condições de traba-
lho. Portanto, a síndrome de Burnout atinge profissionais
altamente motivados e que reagem ao estresse elaboral,
trabalhando ainda mais e entrando em colapso.

Segundo Levy (2009)6, o Burnout é caracterizado
como síndrome por envolver três dimensões de sinto-
mas:

• exaustão emocional: os trabalhadores têm a sensa-
ção de esgotamento e de não poder dar mais de si em
termos afetivos. Sentem que a energia e os recursos
emocionais que dispõem se exaurirem - resultado do
intenso contato diário com os problemas de outras pes-
soas;

• despersonalização: o trabalhador desenvolve atitu-
des e sentimentos negativos e de cinismo em relação a
clientes e usuários. Há ausência de sensibilidade, mani-
festada como endurecimento afetivo, “coisificação” das
relações interpessoais;

• baixa realização pessoal: redução signifi-
cativa dos sentimentos de competência, relativamente à
valorização pessoal que possa ser obtida por meio do
trabalho cujo objeto é as pessoas.

Carlotto (2002)1 pontua que nas várias definições
do Burnout encontram-se a existência e a predominância
de sintomas relacionados à exaustão mental e emocional,
fadiga e depressão; a ênfase em sintomas comportamen-
tais, mentais nos sintomas físicos; os sintomas do Bur-
nout são relacionados ao trabalho e manifestam-se em
pessoas “normais” que não sofriam de distúrbios psico-
patológicos antes do surgimento da síndrome; a dimi-
nuição da efetividade e desempenho no trabalho ocorre
por causa de atitudes e comportamentos negativos.

Segundo Benevides-Pereira (2011)7, profissionais
que desenvolvem Burnout apresentam quatro categorias
de sintomas nas quais se destacam: a fadiga constante
progressiva, os distúrbios do sono, as dores musculares
ou osteomusculares, as cefaleias, as enxaquecas, as per-
turbações gastrintestinais, a imunodeficiência, os trans-
tornos cardiovasculares, os distúrbios do sistema respi-
ratório, as disfunções sexuais e as alterações menstruais
nas mulheres.

Sintomas psíquicos: falta de atenção e de concentra-
ção, alterações de memória, lentificação do pensamento,
sentimento de alienação, sentimento de solidão, impaci-
ência, sentimento de insuficiência, baixa autoestima,
labilidade emocional, dificuldade de autoaceitação, aste-
nia, desânimo, disforia, depressão, desconfiança, para-
noia.

Sintomas comportamentais: negligência ou excesso
de escrúpulos, irritabilidade, incremento da agressivida-
de, incapacidade para relaxar, dificuldade na aceitação
de mudanças, perda de iniciativa, aumento do consumo
de substâncias, comportamento de alto risco, suicídio.
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Sintomas defensivos: tendência ao isolamento, sen-
timento de onipotência, perda do interesse pelo trabalho,
absenteísmo, ironia, cinismo.

Este mesmo autor ainda ressalta que uma pessoa com
a síndrome de Burnout não necessariamente apresenta
todos estes sintomas, pois, o grau, o tipo e o número de
manifestações apresentadas dependerão da configuração
de fatores individuais, fatores ambientais e da etapa em
que a pessoa se encontra no processo de desenvolvi-
mento da síndrome.

Ser professor: os desafios do trabalho docente
Para Bettiol (2010)8, ser professor é viver intensa-

mente o tempo disponível com consciência e sensibili-
dade, pois essa profissão oferece condições de trabalho
no qual deve se vencer obstáculos diários como veremos
no decorrer deste texto.

Codo (1999)9 destaca que a educação é onipresente e
onisciente, portanto a tarefa de educar é objetiva, finita,
mensurável, tem seu lugar, seu tempo e sua medida. O
seu lugar é a sala de aula, seu tempo é a duração das
aulas; as medidas são as provas.

Segundo o mesmo autor, educar é um ato mágico e
singelo de sintetizar o passado, presente e o futuro, é o
reconstruir, ensinar o que foi para inventar e ressignificar
o que será; portanto o produto de trabalho do professor é
o aluno educado, a mudança social na sua expressão
imediata, a relação direta, modificar a si mesmo e o ou-
tro, para que o professor se identifique é preciso que o
aluno reconheça seu trabalho.

Codo (1999)9 nos aponta que o produto do educador
é o outro, seus meios de trabalho é ele mesmo, sua rela-
ção é estritamente social carregada de história, com uma
relação permeada pelo afeto.

Segundo o autor citado, o trabalho de educar tem tu-
do para ser considerado o melhor, pois não é fragmenta-
do e dá ao professor ampla liberdade, mas em termos
psicológicos é um dos mais delicados.

Então qual seria o objetivo do trabalho do professor?
Para Codo (1999)9, o objetivo é a aprendizagem dos
alunos, e para que esse objetivo seja alcançado são ne-
cessárias à capacidade intelectual e a vontade de apren-
der por parte do aluno; por parte do professor é o conhe-
cimento e a capacidade de transmissão de conteúdos; por
parte dos pais é o apoio extraclasse.

O papel do professor, para esse mesmo autor, é um
jogo de sedução, em que ele deve conquistar a atenção e
despertar o interesse do aluno para o conhecimento do
conteúdo que ele está querendo transmitir; esse jogo de
sedução é mobilizado por afetividade que desperta o
processo de ensino-aprendizagem, seduzir quer dizer
trazer para seu lado, ou seja, o professor precisa que os
alunos confiem nele e acreditem que aquele conteúdo
será útil.

Vasques e Codo (2000)10 expõem que o trabalho de

educador é revestido de peculiaridades que não são le-
vadas em conta, não apenas pela necessidade do estudo
continuado, mas também pelas exigências da própria
realização das tarefas, pois seu trabalho continua além
da sala de aula - provas a serem corrigidas, figuras para
ser recortadas para ilustrar os novos conteúdos, exercí-
cios de fixação devem ser planejados. Enfim, as tarefas
continuam e nem por isso há a compensação financeira
ou mesmo o reconhecimento social merecido.

Os autores acima citados ainda pontuam que o traba-
lho do professor é revestido de características tão pecu-
liares que não podem ficar cansados ou sofrer. Eles de-
vem estar sempre disponíveis para atender aos seus alu-
nos e aos seus pais. Não podem demonstrar estar tristes,
pois prejudicará o desempenho dos alunos, já que para
eles o professor é uma fortaleza, um exemplo. O sorriso
tem que estar sempre presente, mesmo que o coração e a
mente sofram.

Vasques e Codo (2000)10 colocam que o professor
deve sempre estar em constante capacitação, reformu-
lando-se para chamar a atenção dos alunos, para que as
aulas não caiam na monotonia. Sendo assim, o professor
tem que estar em processo permanente de formação para
quando surgirem questionamentos inesperados ele seja
capaz de ter respostas corretas e atuais.

Os autores acima destacam que o docente deve ter
conhecimentos e habilidades suficientes; procurar for-
mas diferentes de dizer a mesma coisa; formas de pren-
der a atenção do ouvinte; deve tornar interessantes os
conteúdos a serem transmitidos; precisa empregar es-
forços para aproximar do dia a dia do aluno aquilo que
veem nos livros a partir de outra diversidade; deve saber
e se empenhar em lidar com realidades muito diferentes,
interesses muito distintos; enfim, cabe ao professor mo-
tivar os alunos, construir a cena, independente das con-
dições do palco.

Vasques e Codo (2000)10 afirmam que ser professor
hoje em dia deixou de ser compensador, pois além dos
salários nada atrativos, perdeu também o “status” social
que acompanhava a função há poucas décadas passadas.

Bettiol (2010)8 fala que a baixa remuneração está li-
gada relativamente à desvalorização profissional, levan-
do ao desgaste desse profissional. Se pararmos e pen-
sarmos um pouco, os professores de épocas atrás tinham
orgulho de serem professores. Para as famílias era orgu-
lho um pai formar uma filha professora, pois o professor
era sinônimo de respeito e a profissão era invejada por
muitos.

Vasques e Codo (2000)10 apontam a importância in-
discutível da educação, mas o reconhecimento não atin-
ge os profissionais responsáveis por este trabalho - os
professores, recebem os baixos salários; têm condições
precárias; falta de flexibilidade na administração de re-
cursos; pouca perspectiva de progressão na carreira; tra-
balho importante, exigente e sem reconhecimento no
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mesmo nível. Visto dessa forma, em termos organizaci-
onais, tudo o que a escola fornece ao trabalhador a colo-
ca como uma das piores organizações para se trabalhar.

Para Vasques e Codo (2000)10, o trabalho docente
deve seguir um plano com temas, conteúdos que devem
ser ensinados e avaliados, mas cada professor utiliza a
metodologia que lhe é conveniente, portanto é ai que se
encontra a flexibilidade do trabalho docente.

No trabalho docente existe uma parte em que os au-
tores acima citados apontam como burocrática, que são
os controles de presença, diários de classe, preparação e
correção de avaliação, ainda sim nessas tarefas há a fle-
xibilidade, pois não existe horário pré-determinado para
se realizar essas tarefas burocráticas.

Vasques e Codo (2000)10 afirmam que o docente de-
ve se utilizar das seguintes “ferramentas” dentro do seu
trabalho: criatividade, imaginação, empatia, garra e amor
pela docência, para conseguir o tão almejado conheci-
mento e a valorização.

Vasques e Codo (2000)10 nos apontam que a afetivi-
dade é o que rege a docência a cada aula ministrada, é o
que marca a diferença do trabalho docente, portanto es-
ses mesmos autores ressaltam que o trabalho docente é
composto por variações, envolvendo ciclos flexíveis,
possibilitando a utilização da criatividade, estimulando o
crescimento pessoal e profissional do professor. Esse
processo de atividade docente implica em controle, res-
ponsabilidade; esses aspectos mostram ao docente uma
sensação de prazer, de sentir ser importante para outro e
a liberdade de expressão da subjetividade o que é algo
enriquecedor em questão que envolve afetividade.

Os autores acima citados descrevem o que o trabalho
docente como desafiador, estimulador do desenvolvi-
mento, e explorador de potencialidade, e essa atividade
profissional leva ao prazer pela profissão, mostrando-nos
os benefícios que essa atividade causa no outro e no
próprio docente, fazendo com que se sintam mais ativos,
vivos, participantes efetivos do mundo que vivem. Ou
seja, é uma atividade ao qual se modifica o outro e se
modifica ao mesmo tempo.

Mas o trabalho do professor, como nos aponta Vas-
ques e Codo (2000)10, tem condições organizacionais
ruins, como salários baixos, profissão desvalorizada,
más estruturas físicas para trabalhar com poucos recur-
sos materiais e instrumentos para tornar as aulas mais
interessantes, ainda sim é uma atividade profissional
gratificante, pois o que move esse trabalho é o poder de
mudança de transformação do outro e de si mesmo,
através do seu próprio eu.

Síndrome de Burnout e a prática do educador
infantil

Bettiol (2010)8 afirma que a educação infantil já não
deve ser assistencialista, gerando apenas os cuidados
básicos para a sobrevivência das crianças, mas uma

educação para a vida, com caráter pedagógico, atuali-
zando-se as novas exigências para substituir as crechei-
ras, que eram pessoas que cuidavam, davam banho e
alimentavam as crianças que ficavam nas instituições
enquanto as mães precisavam trabalhar. Deixaram de
existir e professores com qualificação passam a ocupar
estes cargos, pois a educação infantil, ou primeira infân-
cia, deixaria de ser apenas compensatória para ter a fun-
ção de atender às características peculiares das crianças
de 0 a seis anos, quando será gerada a primeira educação
- a educação básica, e o professor irá mediar o conheci-
mento dessa criança e não apenas ficar cuidando, tro-
cando fraldas ou alimentando.

Segundo Melo (2011)11, o ato de educar na educação
infantil não se restringe somente ao ensino da leitura e
da escrita, mas envolve o ensino de outras áreas do co-
nhecimento. Para que ocorra o processo de ensi-
no-aprendizagem é necessário que o professor elabore o
planejamento de acordo com o que será trabalhado. O
mesmo não tem o dever de ser seguido conforme um
manual, pois pode sofrer mudanças de acordo com cada
situação ocorrida na sala de aula. O ato de educar requer,
portanto, intervenção mediadora do professor para pro-
mover o desenvolvimento efetivo e a aprendizagem da
criança. É importante ressaltar que o ato de cuidar en-
volve a higiene e a alimentação que compreendem ati-
vidades que podem ser consideradas educativas. Segun-
do o mesmo autor, o professor precisa estimular a crian-
ça a brincar para que ocorra interação entre os pares
(criança/criança), organizando um ambiente propício que
permita a exploração de brincadeiras e jogos com a fina-
lidade de contribuir para o desenvolvimento das apren-
dizagens nas crianças. A brincadeira requer intenciona-
lidade e planejamento do professor para que não seja
simplesmente uma forma de passar o tempo.

Para Melo (2011)11, o trabalho do professor de edu-
cação infantil entrelaça a tarefa de educar, com o cuida-
do parental e a introdução de valores morais. A dificul-
dade em separar esses aspectos faz-se presente. O cuidar
exige tensão emocional, atenção, dedicação, entrega.
Assim, o trabalhador se envolve afetivamente, e por um
lado se desgasta na tensão gerada entre envolver-se afe-
tivamente e não completar o circuito afetivo, por outro,
sente-se incapaz de modificar as situações que apresen-
tam a sua frequência.

Melo (2011)11 descreve o trabalho na educação in-
fantil como repleto de desafios diários, os quais estão
relacionados ao modelo curricular a ser desenvolvido
durante todo ano letivo, à autonomia da escola para obter
a organização e a identidade própria, à capacitação de
professores por meio da ampliação de seus conhecimen-
tos para sua atuação na sala de aula. Esses desafios diá-
rios promovem a mudança nas práticas pedagógicas e,
portanto, na qualidade do ensino.

O autor acima cita que as exigências vigentes em
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nossa sociedade e a responsabilidade social do professor
são fatores que causam angústia pelo fato de o mesmo
ter que estabelecer relações saudáveis com os alunos, ter
que ensinar princípios éticos, dar limites e buscar o equi-
líbrio em diversas situações ocorridas no cotidiano esco-
lar. O constante aumento de responsabilidades faz com
que o professor tenha menos tempo para cuidar de si, ou
seja, seu tempo é pequeno para o lazer, o convívio social,
a atualização profissional e para a execução de seu tra-
balho.

Segundo Reinhold (2008, apud Melo, 2011)11, alguns
fatores externos tais como o papel do diretor (saber re-
solver conflitos, empatia, saber ouvir o professor etc.)
conflito, ambiguidade e excesso de papéis do professor,
excesso de responsabilidades sem apoio necessário da
administração, jornada de trabalho prolongada sem
tempo livre para descanso durante o dia ou período livre
durante o ano, excesso de burocracia, indisciplina de
alunos, número excessivo de alunos nas classes, falta de
integração social no trabalho, falta de apoio dos colegas,
falta de tempo livre na escola para interagir com os co-
legas e discutir os problemas da escola, falta de reconhe-
cimento pelo bom trabalho docente, elevadas expectati-
vas dos superiores, dos pais e da comunidade em relação
ao trabalho do professor, tédio recorrente de tarefas re-
petitivas, políticas inadequadas de avaliação de desem-
penho do professor, valores conflitantes entre instituição
e professor, falta de autonomia do professor e baixo
“status” da profissão do professor são considerados
agentes estressores ou fatores externos (ocupacionais)
que causam o estresse e, posteriormente, a síndrome de
Burnout.

Para Bettiol (2010)8, alguns pais não estão sabendo
educar seus filhos, não lhes ensinam valores, dessa ma-
neira cabe ao professor fazer com que esta criança
aprenda valores, tenha respeito pelo outro e desenvolva
sua identidade, que isto sobrecarrega o professor, pois
estas crianças deveriam vir com este tipo de ensinamento
de casa. Além desse tipo de sobrecarga relacionada à
bagagem que a criança deveria trazer de casa, outro fator
gerador de estresse surge quando a escola vira um depó-
sito de crianças dentro de salas pequenas.

Vasques e Codo (2000)10 colocam que os docentes
suscetíveis ao Burnout são os que possuem como carac-
terística da personalidade, locus de controle externo,
baixa resistência egoica, intolerância e ambiguidade de
papéis, assim como professores da educação infantil que
além de cuidar têm que educar e passar conteúdos peda-
gógicos peculiares à primeira infância.

Vasques e Codo (2010)10 descrevem que o Burnout
acomete os professores quando não conseguem atingir
os objetivos planejados ou pretendidos, trazendo um
sentimento de impotência, incapacidade pessoal para
algo que tanto sonhou, levando a avaliar se negativa-
mente tanto no campo pessoal como na docência, os

professores nesses casos começam a desenvolver atitu-
des negativas, ou seja, criticam seus alunos culpabili-
zando-os pelo seu fracasso. A atividade docente passa a
ser vista pela troca, uma “coisificação” do outro, o aluno
passa a ser tratado como objeto de forma fria, ocorre
quando o vínculo afetivo é substituído pelo racional.

Os autores acima citados nos relatam que a síndrome
de Burnout trata de sentimentos crônicos de desânimo,
apatia, despersonalização e atinge principalmente traba-
lhadores, ao qual sua atividade profissional esteja envol-
vida com o cuidar, assim como o trabalho docente é um
processo de deterioração das relações de trabalho.

Jeibili (2008)12 mostra-nos que tal síndrome tem es-
tágios que se agravam conforme a evolução da patologia.
No primeiro estágio, o acometido já não tem vontade
nenhuma de ir ao seu trabalho, ausência do ânimo com
surgimento de dores. De uma forma geral, a função de ir
trabalhar se torna um desgaste. No segundo estágio, a
professora já não tem uma relação afetiva boa com os
profissionais de sua instituição de trabalho, tornando o
ambiente tenso. Pensamentos neuróticos passam a apa-
recer para o acometido, como se alguém estivesse con-
fabulando contra a sua pessoa e, dessa forma, por enten-
der que as pessoas estão contra ela, as faltas no trabalho
começam a ficar cada vez mais frequentes e as decisões
ficam cada vez mais nulas. O terceiro estágio compro-
mete as habilidades e as capacidades, ficando mais com-
prometidas a cada dia, os erros dentro de sala de aula se
tornam mais frequentes, pois os lapsos de memória tor-
nam-se constantes e a atenção acaba ficando dispersa e
focada no que os outros possam estar  planejando a seu
respeito. Começam a surgir doenças psicossomáticas e
oscilação de humor. E no quarto e o último estágio
ocorrem o total comprometimento do corpo das profes-
soras com a síndrome de Burnout. A característica mais
evidente é o isolamento, que faz com que o professor
passe a evitar seus alunos e qualquer forma de contato,
dá apenas explicações breves a quem precisa e tem re-
sistência à mudança. A ida à instituição se torna cada vez
mais escassa, pois acaba se ausentando muitas vezes.

Carlotto (2002)1 afirma que o Burnout, em professo-
res, se apresenta como um fenômeno complexo e multi-
dimensional, que é resultado da interação entre aspectos
individuais e o ambiente de trabalho, incluindo também
os fatores macrossociais, como políticas educacionais e
fatores sócio históricos. O trabalho das professoras de
educação infantil é baseado em muita rotina, repetição e
decepção, o que faz com que acabe gerando dúvidas,
tornando o trabalho cansativo.

Vasques e Codo (2000)10 nos colocam que estes pro-
fessores que se deixam abater, sem vontade de ensinar e
até pensando em desistir da docência, esses podem ter
experimentado a síndrome de Burnout. Professores com
essa síndrome são muitas vezes desanimados, queixosos,
tratam seus alunos como uma parte da linha de monta-
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gem, vale lembrar ainda que o trabalho do professor vem
de atividades que exigem o cuidar e que isso envolve
além da afetividade a racionalidade.

Beittol (2010)8 afirma que o trabalho deve ser fonte
de realização e prazer, mas pode causar sofrimento e
enfermidades. Hoje, o trabalho das professoras de edu-
cação infantil é baseado em muita rotina, repetição e
decepção, o que faz com que acabe gerando dúvidas,
tornando o trabalho cansativo. Com tanta rotina e con-
flitos, a falta de reconhecimento profissional dentro da
área da educação infantil e muitas horas de trabalho po-
dem surgir a síndrome de Burnout. Nos casos mais sé-
rios, os sintomas acabam afastando os profissionais da
sala de aula, levando até mesmo algumas professoras à
desistência da profissão.

Diante dessa síndrome, Oliveira (2009)13 aponta que
psicólogos escolares devem basear sua atuação na pro-
moção da saúde mental, identificando fatores que com-
prometem ou dificultam o trabalho docente, trabalhando
em uma perspectiva preventiva.

5. CONCLUSÃO

Concluímos que a síndrome de Burnout é um fenô-
meno que atinge professores na educação infantil e que
deve ser de fundamental importância que se compreenda
a mesma, identificando suas etapas e dimensões para que
ações de prevenções sejam tomadas, a fim de atenuar ou
exterminar essa síndrome.

Notamos que o Burnout, em professores, é um fenô-
meno amplo, complexo e com muitas dimensões, que é
resultado de interação de aspectos individuais e de am-
biente de trabalho. Um ambiente que diz respeito a todos
os fatores envolvidos nessa relação, desde as salas de
aulas e do contexto institucional, até os fatores sociais,
as políticas educacionais, os tratamentos dirigidos aos
professores que acumulam fatores emocionais e físicos
que podem desencadear o quadro patológico de Burnout.

Constatamos também que apesar de toda flexibilida-
de e liberdade encontrada e descrita neste artigo, o tra-
balho docente pode levar a desenvolver um nível de es-
tresse elevado, pois, o docente tem uma série de ativida-
des, que compreende preparar aulas, executar o que se
preparou e avaliar os alunos, corrigir provas, preparar
diários e notas, trabalhando sobre pressão de prazos e
datas que a instituição escola impõe.

Portanto, o contexto de trabalho do professor de
educação infantil envolve propensões para se desenvol-
ver essa síndrome, como falta de reconhecimento da
profissão, péssimas condições de trabalho, salas de aulas
lotadas, ambientes desfavoráveis para estabelecer vín-
culos, salários baixos e desmotivação.

Concluímos que a classe de professores de educação
infantil é a que está mais exposta a desenvolver essa
síndrome em seu trabalho docente, pois o ato de educar

desses profissionais vai além do ler e escrever e envolve
uma relação maior de cuidado, afeto e expectativas.

Notamos também que o Burnout é uma síndrome que
faz os professores a desistir de sua docência, ou serem
desviados da principal função - ensinar, levando o siste-
ma educacional a uma deficiência ou escassez desse pro-
fissional.

Compreendemos, portanto que o Burnout é potencia-
lizado pela vivência de estresse no ambiente de trabalho
docente, todavia que em longo prazo, a persistência das
condições laborais geradoras do estresse, potencializa a
exaustão emocional, a despersonalização e a baixa reali-
zação no trabalho.
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RESUMO
A escolha de uma profissão tende a ser um momento de
dúvidas e angustias principalmente ao jovem inserido pela
primeira vez no mercado de trabalho. O presente trabalho
tem por objetivo apresentar como a orientação vocacional e
profissional pode contribuir ao indivíduo inserido no
programa jovem aprendiz, para que estes sejam
direcionados as áreas que possuem maior afinidade e assim
conseguirem desempenhar suas atividades com prazer e
excelência.

PALAVRAS-CHAVE: Escolha profissional, orientação
profissional, orientação vocacional, proposta para o programa
jovem aprendiz.

ABSTRACT
The choice of a profession tends to be a time of doubts and
anxieties mainly to young first inserted in the labor market.
This study aims to present as vocational and professional
guidance can help the individual entered in the young appren-
tice program, so that they are targeted to areas that have greater
affinity and thus unable to perform their activities with pleas-
ure and excellence.

KEYWORDS: Career choice, vocational guidance, voca-
tional guidance, proposed to the young apprentice program.

1. INTRODUÇÃO
Este trabalho foi realizado para a conclusão do curso

de graduação que teve por objetivo apresentar algumas
reflexões sobre a importância da orientação vocacional e
profissional no processo de escolha e direcionamento
para o mercado de trabalho dos jovens inseridos no
programa jovem aprendiz.

Além disso, buscou-se com este apresentar algumas
reflexões para compreendermos como a escolha
profissional na inserção deste jovem no mercado de
trabalho acoplado a orientação vocacional e profissional
contribui com a sociedade de forma a oferecer ao

mercado de trabalho profissionais mais satisfeitos com
suas atividades.

A escolha de uma profissão pode causar conflitos
internos e externos, principalmente ao jovem que está se
preparando para ingressar no mercado de trabalho,
buscando sua independência principalmente financeira.
Porém o jovem pode não se adaptar à atividade, por não
adquirir afinidade com a área, e assim acarretar no mal
desempenho de suas atividades.

A orientação vocacional e profissional é uma proposta
para que o jovem aprendiz seja direcionado a área de
maior afinidade podendo ser um incentivo para buscar
uma maior profissionalização na área e assim
desempenhar suas atividades com o prazer e excelência.

2. MATERIAL E MÉTODOS

Esse estudo será realizado uma Pesquisa Bibliográfica.
Para maior entendimento desse tipo de pesquisa1, diz:

“A pesquisa bibliográfica, ou de fontes secundária,
abrange toda bibliografia já tornada pública em
relação ao tema de estudo, desde a publicação
avulsas, boletins, jornais, revistas, livros,
pesquisas, monografias, teses, material
cartográficos etc., até meios de comunicação orais:
radio, gravações em fita magnética e audiovisuais:
filme e televisão. Sua finalidade é colocar o
pesquisador em contato direto com tudo o que foi
escrito, dito ou filmado sobre determinado assunto,
inclusive conferências seguidas de debates que
tenham sido transcritos por alguma forma, quer
publicadas, quer gravadas”.

3. DESENVOLVIMENTO
Breve histórico da orientação vocacional e
profissional

A orientação vocacional e profissional teve sua
criação historicamente vinculada, tendo visto que se
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complementam e que as duas são necessárias para que
ocorra um processo de escolha mais assertivo.

Segundo Pimenta (1981)2, o primeiro escritório de
orientação profissional surgiu em 1902 em Munich. Em
1908, Frank Parson criou um serviço de orientação
vocacional em Boston e formulou um modelo de
orientação vocacional para colocar o homem certo para o
lugar certo.

O contexto da sociedade dessa época era um
pós-guerra que teria de se adaptar as mudanças sociais, à
necessidade de mão de obra e ampliando as
oportunidades ocupacionais, o que fez surgir a
necessidade de colocar o homem certo no lugar certo,
para que este pudesse desenvolver a função conforme
suas habilidades na área. E assim a orientação vocacional
e profissional puderam contribuir para que as habilidades
e aptidões deste homem fossem direcionadas para
determinada tarefa que desempenharia com excelência.

Orientação vocacional e profissional
A orientação vocacional é uma técnica para auxiliar o

indivíduo a refletir sobre si de forma espontânea com o
intuito de se auto-conhecer e esta pode refletir nas suas
escolhas.

Segundo Mansão (2000)3, a orientação vocacional é
um trabalho que promove a saúde tendo visto que tal
atividade estimula e promove reflexões sobre si e a pró-
pria adolescência, suas dúvidas e identificações, questões
que envolvam a vida adulta e a sociedade.

O trabalho realizado na orientação vocacional dire-
ciona o indivíduo a escolher a profissão que mais se
adeque com suas condições físicas, psicológicas e fi-
nanceiras. Busca-se uma auto-reflexão de si mesmo, para
que conheça as angustias fantasias, expectativas envol-
vidas na escolha.

Tais esclarecimentos são de extrema importância,
pois, assim o indivíduo poderá entender o motivo da
escolha, que deverá ser de forma espontânea.

O autoconhecimento também possibilita conhecer
suas limitações, para que a escolha não seja fantasiosa e
não cause frustrações.

Bohoslavsky (1991)4 define a orientação vocacional
como um dos campos da ciência social que compreende
uma série de dimensões, desde o aconselhamento para
elaborar planos de estudo até a seleção de pessoas quando
à vocação.

A orientação vocacional oferece o conhecimento
específico das profissões, para que o orientando possa
avaliar os prós e contras da profissão.

Podemos citar também a orientação profissional como
um complemento não apenas da escolha mais para a
orientação como um todo.

Segundo Soares (2002)5, a orientação profissional
consiste na identificação das profissões, em que apresenta
o que fazer quanto as tarefas delegadas a profissão. Esta

posição se dá por entender esta com algo mais focado na
profissão em si, e não nos aspectos pessoais e
inconscientes que esta tem com o indivíduo.

O trabalho realizado com a orientação vocacional é
baseado na escuta, como principal fonte de conhecimento
do indivíduo, esta mostra os anseios, medos e
problemáticas em relação a profissão. O papel do
orientador é entender estas dúvidas e saná-las. Soares
(2002)5 ainda nos apresenta que os aspectos do mundo do
trabalho é um universo subjetivo e instável, as tarefas
atribuídas a cada profissão estão em constantes
mudanças.

A orientação profissional consiste em uma busca
constante de informações que propicia a relação de
homem e mundo do trabalho auxiliando na escolha da
profissão que condiz com a realidade e oferta no
momento econômico e social vivido.

Se pensarmos na diferença entre a orientação
vocacional e a orientação profissional seria enquanto
a primeira investiga para além do mercado de trabalho,
os aspectos estruturais da personalidade do indivíduo, o
segundo se dá por esclarecer as profissões como áreas de
atuação, profissionalização específica entre outras
dúvidas pertinentes a atividade e assim auxiliando o
indivíduo a se embasar de conhecimento contribuindo
para sua escolha profissional.

A importância da orientação vocacional e
profissional na adolescência.

Segundo Oliveira (2001)6, a adolescência é uma
construção social que, atualmente, corresponde ao
conjunto de experiências que apresentam entre a infância
e a fase adulta, onde transformações biopsicossociais se
processam. Passar pela adolescência submete o indivíduo
a descobertas, anseios, escolhas e desafios, e tem como
consequência marcante sua reestruturação psíquica e a
mudança de seu papel na sociedade. O adolescente se
encontra na busca pela autonomia, e assim para ele o
futuro é colocado como uma interrogação. Os
adolescentes que chegam até o Ensino Médio são
desafiados a definir um projeto de futuro. Eles devem
consolidar em um único momento, opções de profissão,
formação e emprego, sem levar em conta as escolhas
efetivas. O processo de orientação profissional deve estar
em concordância com a realidade sociocultural,
econômica do indivíduo e as mudanças que são
acarretadas por elas7. Assim, a orientação vocacional e
profissional assume sua importância por meio de
promoções de autoconhecimento, auxiliando o sujeito na
resolução de seus conflitos e na decisão profissional,
sempre levando em conta um contexto profissional mais
amplo, como, por exemplo, construção de um projeto de
vida8.

A orientação vocacional também auxilia o
adolescente a se conhecer melhor como indivíduo e
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sujeito real, percebendo sua identificação, suas
características e suas singularidades. Com isso ele vai
adquirindo melhores condições para organizar seus
projetos de vida e de fazer escolhas profissionais sem
muitas fantasias sobre ela e si mesmo8. Assim, a
orientação vocacional se baseia no interesse e nas
capacidades do indivíduo, contribuindo no
desenvolvimento de suas potencialidades para a escolha
profissional.

Percebe-se, assim, que a orientação vocacional e
profissional é mais que um momento de descoberta da
profissão é um processo em que conflitos, estereótipos e
preconceitos são trabalhados, informações sobre as
carreiras são oferecidas e a escolha do caminho
profissional é realizada a partir do autoconhecimento
adquirido na relação com o outro, dentro da realidade
social em que o sujeito se encontra8.

Com isso, apresentamos a importância de orientação
vocacional e profissional para orientar o indivíduo na
desmistificação e fantasias em torno das profissões e no
seu autoconhecimento.

A escolha profissional
Para compreender essa nova concepção de trabalho a

escolha profissional se apoia na noção de projeto como
conhecimento das próprias características e as escolhas
no mundo do trabalho.

Segundo Soares apud Levenfus (2010)5, o conceito de
projeto refere-se a um homem que não está
completamente determinado pelas circunstâncias, por seu
passado e por seu presente. Com isso, o autor leva-nos a
refletir em relação à construção de nossas escolhas
pessoais que poderão influenciar em nossas escolhas
profissionais.

Para Bohoslavky (1981)4, qualquer escolha implica
um projeto, e um projeto nada é mais do que uma
estratégia no tempo; contudo, o trabalho de Orientação
Profissional, em geral, limita-se ao momento de escolha.

Portanto projeto é um confronto entre as escolhas
individuais e escolhas frente ao mundo do trabalho:

“Projeto corresponde a uma apropriação em que, a
partir de uma confrontação eu exterior, o
indivíduo seleciona determinados objetivos,
preferíveis a outros. Fica implícito que, seja qual
for o projeto, há sempre uma elaboração pessoal,
na qual o sujeito toma plena consciência do
significado que a opção particular comporta no
presente e no futuro [...]”9.

Entende – se que quando se escolhe uma profissão na
qual você se interessa sua satisfação com a profissão é
demonstrado através do bom desempenho no trabalho.

Programa jovem aprendiz
A LEI DO APRENDIZ10 foi criada pelo Governo

Federal em parceria ao Ministério do Emprego e Trabalho

aprovada em 2000, em que determina que toda empresa
de grande e médio porte que tenham sete ou mais
funcionários são obrigados a contratar o adolescente
aprendiz:

Art. 2º Conforme determina o art. 429 da CLT, os
estabelecimentos de qualquer natureza são obrigados a
contratar e matricular aprendizes nos cursos de
aprendizagem, no percentual mínimo de cinco e máximo
de quinze por cento das funções que exijam formação
profissional.

São considerados aprendizes aqueles entre 14 e 21
anos que cursam o ensino fundamental ou médio em
escola pública. O objetivo do programa é ingressar o
jovem ao mundo do trabalho sem que este interrompa
seus estudos, sendo assim, o programa é destinado à
formação técnico-profissional, de adolescentes e jovens,
desenvolvida por meio de atividades teóricas e práticas
realizadas dentro e fora das empresas. Tais atividades são
implementadas por meio de um contrato de aprendizagem,
com base em programas organizados e desenvolvidos sob
a orientação e responsabilidade de entidades
habilitadas11.

Segundo o Ministério do Trabalho e Emprego o
Contrato de aprendizagem é o acordo de trabalho especial,
podendo se estender até dois anos, em que o empregador
se compromete em assegurar ao aprendiz, formação
técnico-profissional compatível com o seu
desenvolvimento físico, moral e psicológico. Em
contraponto, o aprendiz se compromete a executar com
zelo e eficiência as tarefas necessárias a essa formação.

Segundo o Ministério do Trabalho o objetivo
principal no que diz respeito à formação adequada a quem
inicia sua trajetória profissional como aprendiz, consiste
nas possibilidades de vivências práticas dos adolescentes
em mais de uma ocupação dentro da mesma organização,
enriquecidas pela troca de experiências entre os
aprendizes contratados por diferentes empresas.

É de responsabilidade do Mistério do Trabalho a
fiscalização frente às empresas, e estas deve procurar
órgãos privados ou sem fins lucrativos para solicitar o
aprendiz para sua empresa, e estas têm por objetivo
acompanhar este adolescente e sua educação profissional.

Pressupostos políticos e sociais da orientação
vocacional e profissional para o jovem aprendiz

O programa jovem aprendiz é o hoje o meio mais fácil
para o ingresso do jovem no mercado de trabalho e uma
forma eficaz para que estes não abandonem a escola para
trabalhar. A entrada no mercado de trabalho também
oferece a esse jovem, meios para ajudar financeiramente
sua família e ter sua independência financeira.

A importância da orientação vocacional e profissional
aplicada ao jovem aprendiz se dá principalmente por
oferecer a este jovem marginalizado e operador a
condição de trabalhador pensante, tendo visto que a
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escolha profissional traz o crescimento pessoal para o
indivíduo, que se empodera do trabalho vindo a refletir
nas suas escolhas ampliando sua visão de mundo e de si
mesmo, diminuindo assim a opressão e a culpabilização
da condição de marginalizado que ele sofre. Facilitar a
escolha profissional significa orientá-lo a pensar,
coordenando o processo de escolha para que as
dificuldades de cada indivíduo possam ser formuladas e
trabalhadas12.

A intervenção das políticas públicas como a implan-
tação da lei do aprendiz teve grande parcela na garantia
da empresa privada inserir esse jovem no mercado, atu-
ando assim com responsabilidade social, a fim de garan-
tir a este indivíduo seus direitos individuais.

5. CONCLUSÃO
O presente trabalho visa utilizar da orientação

vocacional e profissional para auxiliar o adolescente
inserido no programa de aprendiz a buscar profissões
compatíveis com suas habilidades e interesse,
aproveitando a oportunidade de conhecer profissões que
o programa oferece e orientá-los a escolhas mais
assertivas em relação a sua escolha profissional e futuro
curso superior ou técnico, além de esclarecer junto a eles
a compreensão do mercado de trabalho para maior
reflexão para anseios e duvidas futuras que vão além da
questão profissional. Assim pudemos perceber que os
esclarecimentos das profissões ligado ao próprio
conhecimento de si mesmo auxilia este indivíduo na
escolha profissional, favorecendo a empresa em obter um
trabalhador que desempenha uma função que com
maiores habilidades e aptidão para tal e ao jovem pela
experiência profissional adquirida.
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RESUMO
O suicídio é um fenômeno complexo, multicausal e caracte-
rizado como um problema de saúde pública por afetar mi-
lhões de pessoas direta ou indiretamente. Considerando
que um dos principais objetivos daqueles que tiram a pró-
pria vida é acabar com o sofrimento psíquico, e que a resi-
liência é uma habilidade que a pessoa pode possuir ou de-
senvolver para lidar com a adversidade e recuperar-se, o
presente trabalho tem como objetivo compreender qual a
relação entre resiliência e suicídio. Para tanto foi utilizado
como metodologia a revisão bibliográfica para discorrer
sobre estes fenômenos e sobre possíveis fatores de risco e
proteção. A partir disto concluiu-se que a resiliência age
como proteção à nível individual ao suicídio, já que possibi-
lita que as pessoas sejam mais flexíveis e encontrem outras
formas para lidar com o sofrimento psíquico. E ainda, que
existem vários aspectos comuns entre a resiliência e o suicí-
dio, como: o nível de concentração de serotonina, o tipo de
apoio familiar/social e a relação mãe-bebê, os quais depen-
dendo de como estiverem presentes, podem ser considera-
dos de risco ou de proteção.

PALAVRAS-CHAVE: Suicídio, fatores de risco e proteção,
resiliência.

ABSTRACT
Suicide is a complex, multifactorial phenomenon and charac-
terized as a public health problem to affect millions of people
directly or indirectly. Considering that one of the main goals of
those who take their own lives is to end the psychological pain,
and that resilience is a skill that the person may have or develop
to deal with adversity and recover, this study aims to understand
the relation between resilience and suicide. For this was used as
methodology a literature review to discourse these phenomena
and possible risk and protection factors. From this it was con-
cluded that resilience acts as protection in a individual level to
suicide, since it makes possible that people become more flex-
ible and find other ways to deal with psychological pain. And
yet, there are several aspects between resilience and suicide, as
the level of serotonin concentration, the type of family/social
support and the mother–baby relationship, which depending on
how they are present, can be considered of risk or of protection.

KEYWORDS: Suicide, risk and protection factors, resilience.

1. INTRODUÇÃO
O suicídio faz parte da história da humanidade, po-

rém até o século XVII as sociedades somente o descre-
viam sem nomeá-lo, era considerado apenas como um
dos possíveis tipos de morte, então em 1642 o termo
suicídio foi usado pela primeira vez pelo inglês Thomas
Browne, porém a criação deste vocábulo é atribuída ao
francês Desfontaines, por volta de 17341,2. Atualmente,
apesar do uso comum da palavra suicídio, existem várias
formas de descrever tal fenômeno, entre elas a do soció-
logo Émile Durkheim, autor da obra O Suicídio que se
refere a este como um problema social, descrevendo-o
como “(...) todo caso de morte que resulte direta ou in-
diretamente de um ato positivo ou negativo, praticado
pela própria vítima, sabedora de que devia produzir esse
resultado”3, este conceito sociológico contribuiu para
fomentar a busca de uma compreensão sobre a morte
voluntária a luz da ciência e tem sido citado desde então
na maioria dos trabalhos científicos sobre o tema. Porém,
a descrição corrente é o da Organização Mundial da Sa-
úde que define o suicídio como ato consciente de tirar a
própria vida, entretanto em muitos casos a pessoa não
está totalmente lúcida no momento em que tira a própria
vida, o que demonstra a complexidade da descrição des-
te conceito4,5.

De tal forma, o valor e o significado atribuídos ao
suicídio, modificam-se de acordo com cada cultura e
com o passar dos tempos, sendo que muitas sociedades
agiam com aceitação a este. A sociedade grega pré-cristã,
por exemplo, considerava-o em algumas situações como
um ato nobre e corajoso, já em outras era visto como
enfraquecimento do grupo social, encarado assim com
repúdio. De forma geral, este fenômeno é visto com uma
conotação negativa, nas sociedades cristãs, judaicas e
islâmicas por exemplo, é encarado com desprezo, pois a
vida é considerada sagrada, assim o suicídio é visto co-
mo uma profanação2,4,6,7. Esta ligação com o aspecto
negativo que o suicídio carrega, deve-se aos interesses
dos meios de controle que influenciaram a história da
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humanidade até os dias atuais, como a igreja, os tipos de
governos existentes e a medicina, os quais ligaram este
fenômeno ao pecado, ao crime e a patologia, fatores que
fazem com que este seja um tabu, ocasionando que o
suicídio seja um assunto evitado entre as pessoas2.

Sendo considerado um tabu, a conscientização das
taxas de morte por suicídio no mundo se faz importante,
pois é considerado um problema de saúde pública por
demandar demasiados gastos públicos como investi-
mento na área da saúde com tratamentos, ações preven-
tivas, gastos com procedimentos hospitalares, com pa-
gamentos de pensões ou aposentadorias8

Sobre suas taxas, a OMS mensura que ocorreram
aproximadamente 800 mil casos de suicídios consuma-
dos no mundo no ano de 2012, sendo a segunda princi-
pal causa de morte de jovens na faixa etária entre 15 e 29
anos neste mesmo período, e anualmente constitui 50%
das mortes violentas entre homens; 71% entre as mulhe-
res4,9. As taxas de tentativas são de 10 a 20 vezes maio-
res do que o suicídio propriamente dito, de tal forma
milhões de pessoas são afetadas direta ou indiretamente
por este fenômeno4,6.

O suicídio é um fenômeno complexo, que não possuí
uma causa específica, mas várias e que estão ligadas
entre si, pode-se dizer que o desespero de acabar com o
sofrimento psíquico é um fator desencadeador que leva
um indivíduo a tirar sua própria vida. De tal forma as
estratégias que o sujeito produz para enfrentar tal sofri-
mento fazem com que o risco de suicídio aumente, di-
minua ou desapareça10. Sendo assim, a capacidade de
reorganização frente a um problema, habilidade de atri-
buir outro significado à situação é uma dessas estratégias
e é definida como resiliência.  Os indivíduos que estão
inseridos em um meio intrínseco e extrínseco mais favo-
rável terão maiores possibilidades para desenvolver esta
potencialidade de resiliência, não como uma identidade
pessoal, mas como uma série de marcas constituidoras
ou matrizes de uma potência de agir11,12.

Diante disto, o objetivo desta pesquisa é de discorrer
sobre os fatores de proteção e risco presentes no suicídio,
e descrever o que é a resiliência e qual é o seu papel na
prevenção deste fenômeno. De tal forma, considerando
que o suicídio é um problema de saúde pública como
citado anteriormente, este estudo poderá contribuir para
uma melhor compreensão sobre os aspectos envolvidos
neste, e assim fomentar a elaboração de ações preventi-
vas, discussões e estudos posteriores.

2. MATERIAL E MÉTODOS
O método utilizado para a realização da pesquisa é a

revisão bibliográfica, a qual pode ser entendida de tal
forma: “A pesquisa bibliográfica é desenvolvida com
base em material já elaborado, constituído principal-
mente de livros e artigos científicos”13. Desta forma,
foram utilizados dados online e livros que se referem a

assuntos sobre: suicídio, comportamento suicida, resili-
ência e fatores de risco e de proteção.

3. DESENVOLVIMENTO
Suicídio

O comportamento suicida pode ser dividido em três
componentes: ideação suicida; tentativas de suicídio; e
suicídio propriamente dito. O primeiro são pensamen-
tos/desejos sobre a morte e o morrer, podendo ser ideias
vagas ou pensamentos mais elaborados, constantes ou
não; o segundo são os momentos em que as ideias são
colocadas em prática, mas sem a consumação da morte;
e o terceiro é a morte em si. Cada comportamento suici-
da é único, o que faz com que um entendimento simpli-
ficado ou generalizado seja impossível, já que cada caso
existe suas particularidades, porém alguns fatores se
apresentam na maioria dos casos4,14.

Sobre estes fatores, Edwin Schneidman um dos mais
importantes estudiosos do tema, elencou-os, sendo que
estão entre eles: o estímulo que é a dor psicológica into-
lerável; o propósito que é o de encontrar uma solução
para esta dor; o objetivo que é de cessar a consciência; o
estressor é a presença de necessidades psicológicas frus-
tradas; estando presentes também os sentimentos de am-
bivalência, e o estado cognitivo de rigidez e constri-
ção4,14.

Em relação às causas do suicídio, são múltiplas e in-
terligadas, englobam questões socioculturais, genéticas e
psicológicas. Sobre aos fatores de predisposição genética
ligados ao comportamento suicida, destacam-se a função
serotoninérgica, na qual a baixa concentração do princi-
pal metabólico da serotonina, o ácido 5-HIAA, está li-
gada a transtornos mentais, como a depressão, a impul-
sividade e agressividade, e consequentemente ao com-
portamento suicida. Genes que regulam a serotonina, e
outras alterações genéticas como na estrutura do DNA
também estão ligados a este tipo de comportamento,
sendo assim, a hereditariedade pode parcialmente exer-
cer influência neste. Tais alterações ou desregulações
genéticas podem ter como causa a exposição a traumas
no início da infância, como a privação materna4,14.

Já sobre os fatores psicológicos, estes são explicados
de várias formas de acordo com cada abordagem da psi-
cologia. A teoria comportamental por exemplo, conside-
ra o comportamento suicida como uma forma de esquiva
ao sofrimento, ou como uma forma de pedido por cui-
dado e proteção, entende também, que a falta de alterna-
tivas para lidar com problemas, baixa flexibilidade ou
ausência desta indica uma rigidez cognitiva que leva o
indivíduo a atitudes extremas como o suicídio. Sobre a
luz da psicanálise a compreensão deste fenômeno consi-
dera os aspectos inconscientes, sendo que uma das for-
mas de entender é que a pessoa com comportamentos
destrutivos não possui suporte interno para lidar com o
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sofrimento. Os fatores socioculturais variam de acordo
com o contexto em que a pessoa está inserida, como o
tipo de cultura, de relacionamentos interpessoais e da
política4,15.

Sendo o suicídio um fenômeno que pode ser desen-
cadeado por diversas causas, considerado multicausal, os
diversos aspectos envolvidos são divididos em fatores de
risco e de proteção, os quais podem variar/oscilar, ou
seja, ocupar polos opostos que interagem entre si con-
forme a história pessoal, estrutura de personalidade e o
momento que a pessoa atravessa. Sobre os fatores de
risco, estes podem ser divididos em modificáveis e não
modificáveis, estão incluídos neste último, o gênero,
sendo que o masculino é de maior risco que o feminino
por possuir números mais elevados de mortes por suicí-
dio, porém o número de tentativas é maior entre as mu-
lheres. A orientação homossexual ou bissexual, pertencer
a etnias minoritárias como a indígena, os jovens adultos,
história pessoal com tentativa de suicídio, de abusos
sexuais e de suicídio na família, também são exemplos
de fatores de risco que não são modificáveis, porém im-
portantes para ser detectado a exposição ao risco. Já os
fatores passíveis de modificações estão o acesso a meios
letais, sentimentos de desesperança, desamparo, baixa
autoestima, ansiedade intensa, ausência de apoio social,
bullying, rigidez cognitiva, desemprego, e dificuldades
financeiras. A maioria dos fatores considerados como
modificáveis são aspectos psicológicos, sobre os quais é
possível elaborar estratégias de cuidado, assistência e
prevenção4.

Os fatores de risco também podem ser divididos em
distais e proximais, sendo os primeiros também intitula-
dos como predisponentes, pois são os fatores que criam
uma estrutura ao comportamento suicida, e tem uma
ação anterior aos considerados proximais. Estes também
conhecidos como precipitantes, os quais agiriam como
desencadeadores ao ato suicida. Um exemplo de fatores
distais é a história familiar de suicídio, e dos proximais a
presença de arma de fogo ou perdas significativas6,15.

Já entre os fatores de proteção destacam-se a exis-
tência de apoio nas relações pessoais, existência de
crenças religiosas/espirituais, possuir e compartilhar de
valores e regras sociais, estar inserido em grupos comu-
nitários ou no trabalho, senso de responsabilidade pela
família, disposição/facilidade para buscar ajuda, pais
dedicados e consistentes, possuir autoestima, flexibili-
dade cognitiva, capacidade de lidar com dificuldades do
cotidiano, inteligência emocional, resiliência, relação
terapêutica positiva, presença de hábitos saudáveis, en-
contrar um sentido para vida, ter acesso à educação, a
saúde e ao lazer 4,6,14,16,17. Alguns destes aspectos, as-
sim como os de riscos são modificáveis e podem ser
desenvolvidos, e outros não, porém a maioria deles po-
dem ser fortalecidos, através de um acompanhamento
terapêutico que envolva profissionais da saúde mental

por exemplo, o qual por si só caracteriza-se como um
meio de proteção ao suicídio18.

Vale destacar que o fato de uma pessoa apresentar
fatores de risco ou de proteção em sua vida não são ga-
rantias de poder ou não atentar contra a própria vida,
sendo que o grau de possibilidade suicida aumenta em
conformidade com o aumento da presença de fatores de
risco e diminuição dos fatores de proteção. Assim como,
estes fatores podem possuir graus de intensidades e du-
ração de formas diferentes, sendo que um fator conside-
rado de proteção como a presença de crianças, ou gravi-
dez, por proporcionar um sentido à vida e senso de res-
ponsabilidade, podem ser considerado de risco se não
ocorrerem em um momento adequado para exercer um
fator protetivo, como exemplo se a gravidez não for de-
sejada, ou se a situação financeira não for favorável para
garantir as necessidades básicas dessas crianças, passam
a ser considerados de risco. Portanto, eles devem ser
considerados e avaliados dentro do contexto social e
individual de cada pessoa4,6,14,16. Diante disto, consi-
derando que todas as pessoas estão sujeitas a vivenciar
vários tipos de emoções, dentre elas a desesperança, o
medo e a angústia, aquelas que apresentam esses senti-
mentos de maneira intensa e persistente podem estar
vivenciando um grande sofrimento psíquico, e o suicídio
passa a ser um meio de colocar um ponto final em tal
sentimento19. Possuir estratégias positivas para lidar com
esta situação pode indicar, em nível individual, fonte de
proteção ao suicídio, na qual se enquadra a resiliên-
cia17,20.

Resiliência
Algumas pessoas conseguem lidar melhor com situ-

ações de crise do que outras, tal fato tem sido alvo de
pesquisas e denominado como resiliência, um termo
novo na área das ciências sociais, incluindo a psicologia.
Tal conceito possui origem nas ciências exatas, especifi-
camente da física, a qual o definiu como “a energia de
deformação máxima que um material é capaz de arma-
zenar sem sofrer alterações permanentes”11. No campo
das ciências sociais e humanas antes da existência do
conceito de resiliência, invencibilidade e invulnerabili-
dade eram os termos usados para se referir à saúde emo-
cional presente mesmo em situações de adversidades.
Porém, estas expressões subentendiam que as pessoas
não possuíam um limite para suportar situações adversas,
sendo intocáveis por elas21.

Com a evolução do conceito, atualmente resiliência
pode ser entendida como a possibilidade de se reorgani-
zar e voltar a se desenvolver positivamente perante mo-
mentos de dificuldade: “um processo dinâmico que en-
volve a interação entre processos sociais e intrapsíquicos
de risco e proteção”11. Na psicologia é um conceito mais
utilizado por certas abordagens como a cognitivo com-
portamental e a psicologia humanista, porém de forma
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mais acentuada inicialmente pela primeira, a qual leva
em consideração apenas os aspectos conscientes. Embo-
ra não seja frequente e usual a presença do termo resili-
ência na psicanálise, ela pode ser entendida nesta abor-
dagem como o efeito positivo gerado no funcionamento
intrapsíquico de determinado sujeito depois de vivenciar
uma situação difícil, as estratégias inconscientes são
consideradas, sendo que estas proporcionariam uma cri-
atividade na elaboração de maneiras de enfrentar e se
reorganizar frente a uma adversidade, estaria ligada en-
tão “(...) na capacidade do psiquismo para deter o trau-
mático, originando novas condições psíquicas”12.

Considerando as várias formas de se entender a resi-
liência, os aspectos biológicos e afetivos estão presentes
na maioria delas de maneira não linear, mas em constan-
te interação entre si, sendo responsáveis pela promoção
ou não da resiliência, e um não existe sem o outro. Sobre
a resiliência biológica:

Certamente, os determinantes genéticos existem: certas
doenças raras impedem toda e qualquer resiliência.
Mas os determinantes epigenéticos inscritos na memó-
ria biológica durante as interações precoces – em fim
de gravidez e durante os primeiros meses da vida – são
bem mais importantes, pois governam fortemente a or-
ganização bioemocional22.

Ainda sobre os determinantes genéticos, exames ce-
rebrais comprovam diferença entre os cérebros de crian-
ças que no início de sua infância passaram por ausência
de afeto e apoio, e de crianças que receberam carinho e
cuidado, sendo que esta diferença foi o atrofiamento de
regiões do cérebro do primeiro grupo de crianças, porém
tais exames também identificam que se as crianças que
sofreram tal atrofiamento por falta de afeto forem inse-
ridas em ambientes onde existam cuidado e apoio, as
regiões atrofiadas passam a se desenvolver. Mesmo em
algumas doenças onde as funções biológicas estão pre-
judicadas, é possível desenvolver a resiliência. Para isto
se faz necessária a presença de uma ou mais pessoas que
ofereçam um apoio empático, caracterizando-se como
uma base satisfatória para promoção da resiliência22.

Vale ressaltar a individualidade de cada pessoa, já que
a presença, deficiência ou ausência de fatores biológicos
faz com que esta, se reajuste de forma diferente de outra,
mesmo inserido em um ambiente promotor de resiliência.
A concentração de serotonina é um exemplo desses fa-
tores, caso seja baixa a pessoa tende a ser mais sensível a
emoções, e mais estressada, agindo de forma impulsiva.
Outro exemplo é o empobrecimento sensorial, no qual a
falta de estimulação do cérebro faz com que a criança no
período precoce de desenvolvimento reaja negativamente
a situações desagradáveis, com mais liberação de estresse
e ansiedade. Porém, assim como dito anteriormente, tais
fatores biológicos são reversíveis, até mesmo por outros
fatores biológicos como através da ação do neuropeptídio

Y, que “neutralizaria” o estresse e a ansiedade, agindo
como um antiestressante22.

Sobre a resiliência afetiva, destaca-se o tipo de apego
que a criança adquire precocemente, por volta dos dez
meses, através do tipo de vínculo criado pelos pais, ou
cuidadores, se o apego for do tipo seguro, a criança con-
segue lidar com situações traumáticas mais facilmente,
pois já sabe da existência de uma base segura que o pro-
tege, mas se o tipo de apego for inseguro, a criança tem
dificuldades em lidar com a situação, afetando negati-
vamente seu desenvolvimento11,22.

Destaca-se então a importância do núcleo familiar
onde a criança está inserida para a construção da resili-
ência, sendo que nos primeiros anos, os pais ou os cui-
dadores são a fonte de interações e estimulações impor-
tantes para este processo. Quando o ambiente familiar e
social for amoroso, respeitoso, estável, flexível e firme ao
mesmo tempo, ou seja, harmônico e equilibrado, possi-
bilita que as consequências prejudiciais causadas pelas
situações adversas em crianças sejam menores. Depois,
com a inserção em outros grupos sociais, como a escola,
outras pessoas passam a serem fontes de afeto com as
quais são construídos vínculos, fazendo parte da cons-
trução e manutenção ou não da resiliência, como as
amizades e as relações conjugais11,22.

De tal forma, a resiliência é entendida atualmente
como um processo e não um aspecto estático, porém, a
compreensão do seu conceito é complexa, sendo impor-
tante utilizá-lo com cautela para que seu significado não
seja reduzido. Diante disto, entende-se que a resiliência
não é inata ao sujeito, nem é uma característica fixa e
invariável, mas, um processo que se dá nas interações do
sujeito com o meio em que vive. O que existe é um po-
tencial de resiliência que todas as pessoas possuem, umas
em níveis maiores que as outras, assim como todas estão
sujeitas a vulnerabilidade, sendo que ambos tendem a
aumentar ou diminuir de acordo com a potencialidade da
existência dos fatores de proteção e de risco. Tais fatores
de proteção e de risco possuem ligação entre si, o segundo
refere-se à situações desfavoráveis, e o primeiro a as-
pectos que proporcionam uma reelaboração individual do
sofrimento ocasionado por estas situações. Tais fatores de
proteção são recursos internos biológicos citados acima,
ou psicológicos que seriam a internalização de uma base
segura oferecida pelo apoio dado pela família e o apoio
oferecido pelo meio social, os quais também são consi-
derados fatores ambientais, sendo que todos estes são
interdependentes11.

Desde a infância os principias mecanismos de prote-
ção começam a agir, os quais auxiliam na ressignificação
das situações adversas. Sendo assim, cada fase do de-
senvolvimento tem sua importância para a construção do
potencial de resiliência, entretanto, a infância e a ado-
lescência apresentam-se como períodos de destaque, já
que são momentos em que o tipo de apego é internalizado
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de maneira mais eficaz11. Isto pode ser confirmado pela
psicanálise através dos autores que defendem a teoria das
relações objetais como Winnicott, já que consideram que
é através de uma rede de vínculos suficientemente boa
que a criança possui nos primeiros anos de vida que ela
desenvolve os recursos psíquicos para o enfrentamento
das adversidades, como a segurança interna e a autono-
mia, principalmente pela relação mãe-bebê, na qual, se a
mãe ou cuidador identifica as necessidades da criança e as
supre de maneira satisfatória, servirá como supor-
te/sustentação ao ego da criança, já que neste período este
está em fase de estruturação12.

De tal forma, o apoio dado pela família e pela socie-
dade são considerados fatores de promoção à construção
da resiliência. Isto não quer dizer que este ambiente será
perfeito nem inviolável, mas que precisa que seus as-
pectos positivos sejam mais fortes e frequentes, para
assim possibilitar a proteção as possíveis consequências
dos infortúnios11. A participação em grupos comunitários,
sendo eles terapêuticos ou não, também caracteriza-se
como fonte de proteção, já que através das trocas de ex-
periências os participantes podem se apoiar e encontrar
um novo sentido para suas vivencias23. A psicoterapia
também é um meio importante, sendo que através do
processo psicoterapêutico o sujeito poderá reelaborar a
situações traumáticas que já vivenciou, ter autoconheci-
mento e fortalecer a autoestima12,24.

5. CONCLUSÃO

Esta pesquisa encontrou limitações como a falta de
estudos sobre os aspectos protetores do suicídio, tendo
em vista que a maioria existente estão voltados para os
fatores de risco. Outra dificuldade foi a generalização dos
diversos fatores envolvidos tanto no fenômeno do suicí-
dio como no processo de resiliência, já que os fatores
únicos a cada história pessoal são de grande importância
para compreensão de ambos, porém são de difícil acesso.
Contudo, a partir do material exposto pode-se concluir
que tanto a resiliência como o suicídio possuem fatores
psicológicos, biológicos e ambientais que funcionam
como fatores de proteção ou de risco, sendo que alguns
destes são comuns entre os dois fenômenos, como o nível
de concentração de serotonina, a presença ou ausência de
redes de apoio e a relação mãe-bebê. Tais fatores estão
interligados, como pode-se perceber com o nível de
concentração de serotonina que é um fator biológico, o
qual sofre interferências dos fatores socioambientais
como o tipo de vínculo presente nas relações interpesso-
ais, que também interferem nos fatores psicológicos,
como a própria resiliência.
Sendo assim, estes fatores são interdependentes, sendo
uma probabilidade e não uma garantia para uma pessoa
possuir ou não resiliência, cometer ou não o suicídio. No
entanto, quanto maior for o número de fatores de risco

maior será a probabilidade de suicídio, bem como a de
exposição a vulnerabilidade, e quanto maior for o número
de fatores de proteção maior será a resiliência e mais
protegida do fenômeno do suicídio a pessoa estará.

Diante disto, a resiliência tem o papel na prevenção do
suicido à nível de sujeito, já que possibilita que as pessoas
possam ser mais flexíveis quando estiverem expostas a
situações difíceis, e então enxergar outras soluções para
lidar com o sofrimento psíquico gerado por essas situa-
ções, conseguindo se recuperar positivamente ao invés de
cogitar o suicídio como saída.

Para tanto, as pessoas precisam estar inseridas em
contextos que existam redes de apoio, como a família e
amigos, o que torna importante a conscientização da
importância das relações entre as pessoas, principalmen-
te do cuidado ofertado pelos pais ou cuidadores a crian-
ças de pouca idade. Grupos comunitários e/ou terapêuti-
cos também são considerados redes de apoio, já que es-
tes desenvolvem o sentimento de pertencimento e possi-
bilitam a troca de experiências entre seus integrantes.
Assim como a psicoterapia, que através do seu processo
terapêutico desenvolve e reforça a resiliência, o que faz
com que seja considerada também como uma possível
proteção ao suicídio. Vale ressaltar a importância da
elaboração de estratégias voltadas para este sentido nos
programas da saúde pública, as quais devem ser devi-
damente divulgadas para que a população possa ter co-
nhecimento sobre estas e então aderi-las.
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RESUMO

A violência contra a mulher advém na maioria das vezes do
contexto familiar e conjugal. Narvaz e Koller (2006)1 sali-
entam que a violência conjugal é a violência contra a mu-
lher cometida pelo parceiro na situação de uma relação
amorosa e sexual, podendo acontecer nas zonas urbana ou
rural. Nosso trabalho, portanto, teve por objetivo pesquisar
novas rotas de empoderamento para mulheres vítimas de
violência intrafamiliar, através da metodologia de revisão
bibliográfica e análise crítica de conteúdo segundo Marconi
e Lakatos (2012)2. Os resultados da pesquisa bibliográfica
sugerem que as rotas de empoderamento mais utilizadas
pelas mulheres vítimas de violência foram rodas de con-
versas, cursos profissionalizantes, delegacia da mulher,
serviços públicos, diálogo com amigas e familiares, insti-
tuições religiosas, psicólogos e serviços sociais, entre outros.
Portanto, esses resultados na busca de rotas de empodera-
mento nos possibilitaram diversas estratégias, mas ainda
há muito que se fazer quando nos referimos ao acesso da
mulher às políticas públicas. Esse encaminhamento é ini-
bido devido ao fato de estas ainda não se encontrarem to-
talmente edificadas, possuindo falta de preparo da equipe
técnica que no momento se encontra desprovida de conhe-
cimentos mais afundo a respeito da violência intrafamiliar
para atender as demandas. Percebe-se ainda a necessidade
de valorizar as rotas alternativas apresentadas nos artigos
analisados; tudo isso demonstra que as mulheres estão na
busca para resgatar a autoestima e ter sua autonomia pes-
soal.

PALAVRAS-CHAVE: Violência intrafamiliar, mulheres,
estratégias de adaptação.

ABSTRACT
Violence against women comes most times from the familiar
and conjugal context. Narvaz and Koller (2006)1 point out that
conjugal violence is the violence against women committed by

the partner in the situation of a loving-sexual intercourse, hav-
ing the chance to happen both in urban and rural areas. Our
work, thus, had as its objective to research and find new routes
of empowerment for women victims of violence within their
own families, through the methodology of bibliographical re-
vising and critical analysis of content following the directions of
Marconi and Lakatos (2012)2. The results of the bibliographical
research suggest that the routes of empowerment most utilized
by the women victims of violence were: talking circles, profes-
sional courses, the women’s police station, public services,
having dialogue with friends and family, religious institutions,
psychologists, social services, the list goes on. Therefore, these
results on the seeking of empowerment routes enabled us to find
various strategies, but there’s still a lot to do when it comes to
women’s access to public policies. This guiding is inhibited due
to the fact that these still aren’t quite established because of the
lack of competence showed by technical teams; at the moment,
they’re destitute of the deeper knowledge required to care for
the demands regarding violence within the families. Still, the
necessity of valuing alternative routes, as it was shown on the
analyzed articles, is quite noticeable; all these things do
demonstrate that women are on the run to ransom their
self-esteem and to have their own personal autonomy.

KEYWORDS: Intrafamiliar violence, women, adaptation
strategies.

1. INTRODUÇÃO
Este artigo é fruto de uma pesquisa bibliográfica re-

ferente ao trabalho de conclusão de curso de Psicologia.
Nosso objetivo foi identificar rotas de empoderamento
de mulheres vítimas de violência intrafamiliar. Isto é,
conhecer quais são as alternativas que mulheres vítimas
de violência intrafamiliar têm, ou usam para livrar-se de
situações abusivas. Para isso o artigo seguirá os seguin-
tes passos: apresentações de tendências das mulheres
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permanecerem assujeitadas, violência intrafamiliar e
suas consequências, e por último apresentaremos rotas
de empoderamento utilizadas por mulheres que escolhe-
ram não viver mais nessa condição de sofrimento abusi-
vo. A pesquisa justifica-se pela necessidade de reduzir
atitudes coercitivas de mulheres que se mantêm em rela-
cionamentos abusivos.

Faz-se necessário criar mecanismos para que as
mesmas não vivam mais um relacionamento abusivo,
nem coação e violação de direitos. Ademais, o relacio-
namento abusivo envolve comportamentos culturais,
ligados a uma cultura de repetência dos papéis familiares,
fortalecendo assim a invisibilidade feminina. Mediante a
isso, Marques (2005)3 salienta que a submissão feminina
não depende do uso de violência física, mas pode ocorrer
em virtude de violência psicológica ou agressão emoci-
onal.  Por fim, é importante adquirir uma compreensão
do que está acontecendo acerca da realidade sobre rela-
cionamento abusivo. Sendo analisada a relevância da
saúde psíquica no cotidiano dessas mulheres, isto cons-
tituirá uma contribuição para que os profissionais da área
vejam essa realidade como uma oportunidade de orientar
o gênero feminino para o empoderamento. Simultanea-
mente, é importante oferecer novas possibilidades de
desenvolvimento, habilidades técnicas, comportamentais
e cognitivas, para que mulheres vítimas do relaciona-
mento abusivo possam se relacionar de maneira saudável
e tornar-se cada vez mais autônomas.

2. MATERIAL E MÉTODOS

A obtenção dos materiais empregados para a realiza-
ção da pesquisa deu-se através de levantamentos biblio-
gráficos entre as datas de 2004 e 2016, no Scielo, google
acadêmico, livros e dissertações, dando destaque nas
palavras chaves como violência intrafamiliar, mulheres e
estratégias de adaptação. Segundo Marconi e Lakatos
(2012)2, a pesquisa bibliográfica e as fontes auxiliares,
no Scielo, envolvem toda a bibliografia, uma vez que
esta se torna pública quando referente ao assunto seleci-
onado, incluindo publicações isoladas como informati-
vos, gazetas, revistas, volumes, estudos, dissertações,
teses, gravações e artigos do Scielo.

Deste modo, foi possível observar durante as pesqui-
sas que assuntos abordados como rotas de empodera-
mento e estratégias de adaptação para mulheres que
passaram por situações de violência são escassos, le-
vando em conta que a violência contra mulheres é tema
mundial. Assim, foi necessário sair à busca de estudos
para que pudéssemos compreender os motivos que le-
vam mulheres a permanecer em relacionamentos abusi-
vos e, então, fomentar rotas de empoderamento para as
mesmas saírem dessa situação na qual denigrem suas
imagens.

3. DESENVOLVIMENTO

Reflexão epistemológica
Tendências das mulheres a permanecerem as-
sujeitadas

O roteiro é recorrente; sempre que uma mulher é es-
pancada, mutilada ou morta por um parceiro, ainda mais
quando já aconteceu alguma agressão, são muitas vezes
questionadas as atitudes que não foram tomadas pela
vítima. Surgem perguntas, como: “por que não se sepa-
rou” ou “por que não denunciou”? Porém, no momento
de tomar uma atitude, muitos fatores estão presentes:
fator psicológico, suporte da família e da sociedade e a
falta de recursos financeiros. Por isso é comum nos de-
pararmos com mulheres que apanham de seus parceiros
com frequência, mas que não se sentem capazes de sair
daquele relacionamento e nem conseguem enxergar uma
vida possível a partir da separação, por mais que tercei-
ros apontem as alternativas.

Além disto, numa cultura que desvaloriza o conhe-
cimento sobre a mente e os sentimentos humanos, é
muito mais comum que critiquem as vítimas que pos-
suem a autoestima destruída do que tentarem compreen-
der as consequências terríveis dos abusos. Para Cortez e
Souza (2008)4, a violência contra a mulher acontece,
ainda, porque a problematização quanto à ideologia de
gênero e suas desigualdades recorrentes é pouca, e isso
acaba por garantir a obediência das vítimas potenciais da
ordem patriarca. Ainda assim, há casais que sustentam os
relacionamentos violentos, pois procuram cultivar as
expectativas relacionadas à composição e conservação
do lar e aos papéis que compreendem que necessitam ser
exercidos pela mulher, como os de genitora e esposa, e
pelo homem, como os de genitor e marido. Visto que as
mulheres apoiam a família com atitudes sociais clássicas,
elas acabam por manter os problemas familiares dentro
da própria casa.

De acordo com Gonçalves e Brandão (2004)5, a vio-
lência doméstica contra a mulher não é algo atual, sendo
um fato remoto no tempo e evidente nas sociedades,
desde as mais desenvolvidas até as mais vulneráveis do
ponto de vista econômico.

Narvaz e Koller (2006)1 afirmam também que a vio-
lência contra as mulheres tornou-se objeto de preocupa-
ção para toda sociedade, com a mesma vindo a reve-
lar-se de inúmeras maneiras. A Organização Mundial de
Saúde dita determinadas maneiras de violência; a vio-
lência doméstica, a violência intrafamiliar e a violência
física, visto que a violência doméstica é concebida como
todo o tipo de violência que contém elementos do grupo
sem papel parental, que convivem poucas vezes no
mesmo ambiente. A violência intrafamiliar diz respeito a
toda ação que danifique o bem-estar, a integridade física,
psicológica e o completo desenvolvimento de outra pes-
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soa da família. Porém a violência física acontece quando
a pessoa se encontra em posição de domínio em relação
à outra, causando danos não acidental através de força
física ou outro tipo de arma que causa danos ou não,
internos ou externos.

Segundo Gonçalves e Brandão (2004)5, há uma in-
clinação, sobretudo em nossa sociedade, a tratar da vio-
lência doméstica como um fato sem importância e limi-
tado no campo das relações interpessoais. Além disso, é
de extrema relevância ressaltar que a violência domésti-
ca contra mulher é um fenômeno social crítico, acarre-
tando consequências físicas e psicológicas, tanto para as
vítimas quanto para as crianças que a vivenciam.

Para os mesmos autores, a violência doméstica acaba
virando uma rotina, passando-se muito tempo até o mo-
mento em que a mulher denuncie. No Brasil, na década
de 70, muito foi divulgado sobre o fenômeno e, com os
movimentos feministas, foi possível denunciar as bruta-
lidades nos lares de muitas mulheres.

Dessa maneira, Narvaz e Koller (2006)1 compreen-
dem que a vergonha da violência sofrida é uma das cau-
sas, a qual inibe a procura de um suporte no que diz res-
peito ao apoio da família e da sociedade. De fato, a ati-
tude de assujeitamento foi descoberta em mulheres labo-
riosas pobres, visto que a dependência financeira dos
parceiros é uma das causas para a permanência das mu-
lheres em relações abusivas. Nas pesquisas, é mostrado
que há um modelo de transferência das experiências de
violência com o passar dos anos, como o exemplo de
mulheres vítimas de violência conjugal que vivenciaram
suas mães sendo vítimas enquanto criança. Uma vez que
os papéis repetidos de gênero ligados pela cultura por
meio da família se tornam invisíveis, tanto a produção e
a reprodução da submissão feminina acabam sendo um
lugar fecundo para casos de abusos.

Ademais, a apreciação das relações de gênero, agre-
gada a outros campos de informações, trouxe contribui-
ções para o entendimento da violência doméstica. Ainda
assim, ao lugar empregado pela mulher certificam-se
determinadas possibilidades, porém com limites de atu-
ação contra seus agressores diretos5.

Conforme Gonçalves e Brandão (2004)5, a sociedade
brasileira atribui ao homem um lugar de vantagens, seja
ele marido/companheiro ou pai. Deste modo, os papéis
em nossa sociedade, definida pelas classes de inclusão,
de gênero e etnia, representam uma inserção submissa da
mulher.

Narvaz e Koller (2006)1 salientam que a violência
conjugal é a violência contra a mulher cometida pelo
parceiro na situação de uma relação amorosa e sexual,
mesmo se a relação é estável ou não, podendo acontecer
no campo urbano ou rural. Entretanto, a violência con-
jugal compreende diferentes maneiras de violência, po-
dendo ser física, sexual ou violência emocio-
nal/psicológica. Além disso, na relação conjugal as

agressões partem principalmente do gênero masculino,
tendo como principais vítimas as mulheres, pois a vio-
lência contra elas atinge uma em cada quatro mulheres
no mundo todo.

Segundo Gonçalves e Brandão (2004)5, nas mulheres
recaem enormes responsabilidades, sendo elas as de do-
na de casa, laboriosa, amante, esposa e mãe, e ainda de-
termina-se para todas as funções cuidado, dedicação e
competência. Todavia, a inserção social da mulher se dá
de uma maneira submissa na família, não podendo des-
viar-se desse padrão. Ainda que a mãe represente a rai-
nha do lar, ela tem barreiras: o poder praticado pelo ho-
mem, marido ou pai.

No que diz respeito ao conceito de gênero, não se
especifica desigualdades entre homens e mulheres. A
desigualdade é posta pela cultura, pelo poder e pelos
administradores envolvidos nas relações sociais. Entre-
tanto, os homens, no processo de socialização para as-
sumir sua condição masculina na sociedade atual,
aguentam os prejuízos, uma vez que a eles é atribuído
um padrão diferente do que devem ser socialmente5.

Ainda conforme Narvaz e Koller (2006)1, a violência
contra as mulheres acaba por tornar-se banalizada, redu-
zida, negada e naturalizada pela cultura sexista. Há pes-
quisas que frisaram que as mulheres colaboram na vio-
lência conjugal, sendo entendidas como culpadas pela
violência que sofrem e também são apontadas como
apáticas por continuarem vivendo nessas situações.

Gonçalves e Brandão (2004)5 afirmam que há muitas
ocorrências em que as mulheres vítimas de violência
doméstica contam que vivem anos em relações violentas,
sendo por ex-companheiros, ou na própria família. No
que diz respeito à infância, ela é um período no qual as
mulheres precisam ter cuidado com estranhos, porém
esta não tem sido a grande dificuldade encarada pelas
mulheres, crianças e adolescentes, quando analisamos a
violência doméstica.

Embora a suspeita na sociedade recaia sempre sobre
os desconhecidos, temos que os agressores são na maio-
ria das vezes parentes e cônjuges, que se aproveitam do
vínculo com as vítimas para praticarem a violência. No
entanto, o problema vai além: um abrigo para mulheres
vítimas de violência doméstica, situado no Município de
Porto Alegre, identificou no registro que a violência é
um comportamento habitual, frequente e rotineiro na
vida do casal5.

Um estudo realizado no Brasil, no que tange à vio-
lência doméstica, diz que 23% das mulheres brasileiras
estão sujeitas a violência, sendo que a maior parte dela
ocorre dentro da própria residência, agindo como agres-
sor o cônjuge e companheiro. E muitas dessas violências
decorrem em danos corporais como murros, bofetadas,
chutes, queimaduras, surras e estrangulamentos1.

Narvaz e Koller (2006)1 alegam que, para compre-
ender o motivo da mulher permanecer com o agressor, é
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necessário tornar visível a realidade camuflada que abu-
sa diariamente da mesma e que a faz permanecer assu-
jeitada. Por outro lado, em casos de abuso crônico as
mulheres vítimas exibem uma mudança na consciência,
agindo de maneira passiva aos rituais e as manipulações
daquele que pratica a violência. Além disso, essa passi-
vidade que as vítimas apresentam ao serem violadas é
interpretada como consentimento, surgindo daí medo e
receio da morte diante do agressor.

Por outro lado, para Narvaz e Koller (2006)1, as mu-
lheres não podem ser culpadas por sofrerem violência,
pois não sentem prazer com a agressão e nem sempre
ficam caladas frente aos abusos que sofrem, uma vez que
não existem motivos para comportamentos abusivos
numa relação matrimonial.

Ainda segundo Narvaz e Koller (2006)1, mulheres
vítimas de violência na maioria das vezes permanecem
solitárias, longe dos parentes e da sociedade, ajudando o
agressor a ter o domínio sobre a vítima. Desse modo,
para que seja rompido o ciclo de violência, é fundamen-
tal que haja redes de apoio às mulheres vítimas de vio-
lência.

Embora atualmente existam recursos que defendam a
integridade física da mulher e outros programas que
apoiam mulheres que vivem em situação de risco dentro
do relacionamento conjugal, bem como: a Lei Maria da
Penha, Lei 11.340/20066 de combate à violência domés-
tica e familiar contra a mulher e o MADA7: um progra-
ma de recuperação para mulheres que têm como objetivo
primordial se recuperar da dependência de relaciona-
mentos destrutivos, aprendendo a se relacionar de forma
saudável consigo mesma e com os outros, existe fre-
quentemente um questionamento a respeito da perma-
nência dessas mulheres no relacionamento abusivo.

Em vista deste questionamento, foi realizada uma
investigação com uma mulher, sendo ela genitora de
vítimas de incesto1 e sofredora de várias formas de vio-
lência familiar, matrimonial e doméstica. Desde sua in-
fância ela se deparou com inúmeros fatores que colabo-
raram para a atitude de calar-se e ser assujeitada, como:
experiências de abuso na família de origem, re-vivência
da violência sexual suportada na infância e a ausência de
exemplos de famílias protetivas, o ataque das táticas de
culpabilização das vítimas (como ser também culpada
por seduzir o que pratica a violência), a vontade de pos-
suir uma família e de cultivar a família unida, a depen-
dência financeira e emocional, o receio pelo parceiro que
era violento e fazia o uso de bebidas alcoólicas e a ca-
rência de ajuda familiar e social1.

Desta forma, ainda para Narvaz e Koller (2006)1, no
que diz respeito ao anseio de possuir uma família e
mantê-la unida, estes são alguns dos motivos que leva-

1 - Incesto; De acordo com Segundo Narvaz e Koller (2006), relação
sexual entre parentes (consanguíneos).

ram a participante a permanecer no relacionamento abu-
sivo. Sendo assim, os fatores levantados na pesquisa
assinalam para assuntos de averiguações e ajudas às
pessoas em casos de vulnerabilidade pessoal e social,
mostrando-se de forma clara, assim, os fatores envolvi-
dos na violência contra mulheres, que estão ligados às
questões de poder, classe social, gênero, consumo exces-
sivo de álcool e às gerações.

Cortez e Souza (2008)4 mencionam que o gênero é
um elemento ligado às práticas sociais, e, na nossa co-
munidade, sugere a hierarquização entre os sexos. Porém,
de um lado, o poder é apresentado pelo homem, sendo
ele forte, racional e ativo, e, por outro lado, a mulher é
apresentada como sentimental, emotiva e passiva. No
entanto, essa divisão vem sofrendo mudanças com os
progressos das conquistas do gênero feminino referentes
à inclusão da mulher em lugares considerados predomi-
nantemente masculinos.

Dessa forma, fica evidente a partir do exposto a difi-
culdade das questões envolvidas na dinâmica da violên-
cia contra mulheres. Ademais, segundo Truninger apud
Marques (2005)3, algumas das razões que levam as mu-
lheres a permanecer no relacionamento abusivo são:
1-autoconceito nulo, 2-crença na mudança do compor-
tamento do seu cônjuge, 3- dificuldades financeiras, 4-
filhos que precisam de suporte econômico do pai, 5-
dúvidas sobre prosseguir sozinhas e 6- crença em que o
divórcio é condenado e pode refletir dificuldades para
mulheres e filhos na vida profissional. Além disso tudo,
vale ressaltar que o fenômeno da violência conjugal é
complexo e exige uma visão ampla de aspectos na busca
de sua compreensão e tratamento.

Violência intrafamiliar: suas consequências
Para o Ministério da Saúde (2016)8, a violência con-

tra mulheres pode ser caracterizada como uma prática ou
comportamento que ocasione prejuízos e danos físicos,
psicológicos e sexuais nas parceiras; tendo em vista,
aliás, que toda prática sexual não consentida pode ser
considerada como violência sexual, pois a violência in-
trafamiliar acontece por meio dos cônjuges e familiares.

Para Santos e Moré (2011)9, a violência física causa-
da pelo próprio parceiro ou até mesmo por uma pessoa
da família é a principal configuração que a violência
toma quando é exercida contra a mulher. Sabe-se que as
estatísticas de violência contra mulheres são assustado-
ras e vêm aumentando cada vez mais devido a denúncias
realizadas por meio da Lei Maria da Penha, a qual pro-
tege mulheres vítimas de violência, embora ainda não
seja possível obter um número exato de agressões que
ocorrem diariamente.

Segundo o Ministério da Saúde (2016)8, a agressão
pode ocorrer dentro e fora da residência por algum su-
jeito da família, envolvendo também pessoas que não
possuem laços consanguíneos, mas que adotaram um
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papel parental. A violência intrafamiliar não diz respeito
exclusivamente ao ambiente físico no qual acontece, mas
também nas relações que a mesma estabelece e realiza.

Ademais, segundo Silva et al (2012)10, a violência
contra o sexo feminino tem ocorrido em vários contextos,
mas é no ambiente familiar que o incidente mais ocorre,
tendo como principal suspeito o companheiro, uma vez
que a violência causada por ele é avaliada como violên-
cia de gênero, pois está implantada em relações diferen-
tes de poder entre homens e mulheres.

A violência intrafamiliar abrange mulheres de diver-
sas classes sociais, origens, regiões, estados civis, raças,
entre outros, no qual certas agressões se iniciam desde a
infância e permanecem até a velhice.

De acordo com o Ministério da Saúde (2016)8 a vio-
lência física pode ser caracterizada por um comporta-
mento que injurie a integridade física ou saúde corporal,
incluindo atos violentos, com o objetivo de ofender,
prejudicar, até mesmo causando dores e sofrimento, com
marcas ou não. A violência psicológica está relacionada
ao prejuízo emocional, uma redução na autoestima, pre-
judicando o desenvolvimento da mulher, controlando
comportamentos, crenças e decisões devido a chantagens,
humilhações, perseguições, ameaças, entre outros. Con-
tudo, a violência sexual diz respeito ao comportamento
que a coaja a assistir, ou participar de relação sexual não
almejada, por meio de ameaças ou uso da força.

Assim, conforme Silva et al (2012)10, a violência não
é apenas uma questão social e sim um problema de saú-
de, pois causa um sério conflito na qualidade de vida
tanto pessoal como geral. Isto no que se refere às lesões
físicas, psíquicas e morais provocadas e devido a aten-
ção e cuidados que demanda dos serviços hospitalares.

Estratégias de enfrentamento
No que tange às pesquisas bibliográficas foi-nos pos-

sibilitado um conhecimento mais abrangente a respeito
da violência intrafamiliar contra mulheres, visto que
existem diversos tipos de violação à integridade e à dig-
nidade humana das mulheres. Porém, de acordo com
Costa (2012)11 o conceito de empoderamento passou a
existir devido aos movimentos de direitos civis nos Es-
tados Unidos na década de setenta, por meio da popula-
ção negra, sendo uma maneira de valorização do gênero
e aquisição de uma cidadania íntegra.

Percebe-se que o roteiro é recorrente de mulheres ví-
tima de violência intrafamiliar, por isso é comum nos
depararmos com mulheres que são agredidas fisicamente,
psicologicamente e emocionalmente por seus compa-
nheiros. No entanto, muitas mulheres não se sentem ca-
pazes de sair desse relacionamento abusivo e autodestru-
tivo, embora outras pessoas apontassem alternativas para
que as mesmas saiam desse tipo de relacionamento.

Contudo, Costa (2012)11 sintetiza que a expressão
passou a ser utilizada pelo movimento de mulheres nos

anos setenta, visto que para as feministas o empodera-
mento abarca a alteração radical das metodologias e es-
truturas que reduzem a posição de mulheres submissas.
O empoderamento das mulheres se dá por meio de mo-
dificações e tomadas de decisões tanto individuais como
coletivas, conduzindo para uma nova compreensão de
capacidade no qual assume maneiras democráticas,
construções de novas técnicas coletivas e responsabili-
dades compartilhadas.

Empoderamento é o mecanismo pelo qual as pessoas,
as organizações, as comunidades tomam controle de
seus próprios assuntos, de sua própria vida, de seu
destino, tomam consciência da sua habilidade e
competência para produzir e criar e gerir11.

Ademais, segundo Sardenberg (2009)12, o empode-
ramento é considerado como um método de aquisição da
autoestima, autodeterminação, no qual mulheres são
emancipadas das amarras da exploração de gênero. Di-
ante disso, é possível perceber que para as mulheres saí-
rem das situações de violência as mesmas precisam ter
autonomia e se fortalecer para enfrentar a sociedade e
fazer críticas, apresentando assim mudanças em sua vi-
da.

Porém, Batliwala (1994 apud Sardenberg 2009)12 sa-
lienta que para discutir uma situação na qual a mulher
seja submissa, a mesma necessita distinguir a existência
dos valores, de modo a compreender a legitimação do
predomínio masculino e entender como isso se vincula
ao abuso. O método de empoderamento deve ser esti-
mulado por diversos fatores ou até mesmo por forças
provocadas externamente, pois as mulheres devem indu-
zir ou ser induzidas a levar ou seus direitos à equidade,
dignidade e justiça. Neste caso entendemos que gerar
bate-papos a respeito de mulheres vítimas de violência
intrafamiliar auxilia no processo de mulheres que foram
expostas em situação de violência na busca de autono-
mia, assim podendo transformar essa situação na qual se
encontram.

Logo, conforme Herriger (2006, apud KLEBA
2009)13 há dois significados diferentes para o empode-
ramento, no qual o primeiro deles diz respeito ao método
de mobilização e práticas que têm como intuito desen-
volver e estimular grupos e sociedades no avanço das
suas situações de vida, uma vez que seja ampliada sua
autonomia. Já o segundo método remete à promoção
para incluir os que estão excluídos e carentes de bens
elementares à sobrevivência, como serviços públicos,
entre outros. Somando-se a este tópico, há a salientação
de Crepop (2013)14 de que a Norma Técnica para Pre-
venção e Tratamentos dos Agravos Resultantes da Vio-
lência Sexual contra Mulheres e Adolescentes, do Mi-
nistério da Saúde do ano 1999, debate a respeito da
norma nacional de políticas públicas para acolhimento,
incentivando a criação de serviços de atendimento às
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mulheres nos Sistema Único de Saúde (SUS).
Contudo, para Kleba (2009)13 é fundamental identi-

ficar que as formas de empoderamento individual não
são conseguidas de maneira autônoma, antes elas resul-
tam num método de integração na comunidade, no qual
as diversas formas de envolvimento são áreas de apren-
dizagens e averiguação juntamente às pessoas do grupo,
podendo assim colaborar para o fortalecimento dos sen-
timentos, bem como da identidade e do pertencimento,
além da transformação. Ademais, devido às consequên-
cias em relação à violência contra mulheres, as mesmas
têm adotado estratégias e comportamentos que auxiliam
a lidar com as agressões que causaram sofrimentos.
Neste caso, podemos observar que o atendimento a mu-
lheres vítimas de violência presume uma busca de forta-
lecimento de vínculos tanto nas redes de apoio ligadas às
políticas públicas como nos grupos de apoio, provocan-
do e tornando possíveis as estratégias de enfretamentos à
violência para que seja possível assegurar integridade,
equidade e igualdade às mesmas.

Antoniazzi e Cols (1998)15 enfatizam que certas mu-
lheres elaboraram estratégias de enfrentamentos para as
situações difíceis e encontraram resultados positivos;
estratégias essas tais como conversar com outras pessoas,
sendo elas colegas de trabalho, vizinhos, amigos, famili-
ares e também profissionais da área de psicologia ou
serviço social e religioso. De modo similar, os compor-
tamentos adotados por mulheres na busca por amenizar o
estresse e a angústia causados pelas agressões auxiliaram
para que as mesmas pudessem se deparar com recursos
para enfrentarem seus problemas. Com relação a este
ponto, Crepop (2013)14 sintetiza que é fundamental in-
vestir nos profissionais para que possam se qualificar e
sensibilizar-se cada vez mais para com atendimentos que
estejam envolvidos na rede de apoio, para que as mulhe-
res sejam acolhidas e auxiliadas de maneira humanizada
e tenham seus direitos assegurados por todos.

Ainda neste ponto, Crepop (2013)14 menciona que
cabe ao psicólogo promover reflexões com as mulheres
em situação de violência a respeito da importância do
trabalho em grupo e das políticas públicas para assegurar
seus direitos, sendo esta uma das principais estratégias
no combate à violência, tendo em vista o exemplo da Lei
Maria de Penha. Para Santos e Moré (2011)9, as mulhe-
res manifestaram condições com as quais contaram para
lidar com as situações de violência; os exemplos foram
corriqueiros: solucionar assuntos rotineiros como pagar
dívidas, programar os custos e sair da residência sem
auxílio do cônjuge. Ainda no que tange às estratégias de
enfrentamento, a busca por um emprego também foi
uma estratégia utilizada por mulheres para melhorar a
relação com seu cônjuge, embora essa busca por um
emprego resultasse em uma agressão física por parte do
seu companheiro, o que fez a mesma buscar assistência
na polícia. Assim sendo, é possível perceber que os

atendimentos e acolhimentos nos serviços de apoio auxi-
liaram mulheres vítimas de violência a saírem das situa-
ções de sofrimento; situações estas que as levaram a
buscar apoio, escutas qualificadas e autonomia, criando
assim suas próprias rotas de empoderamento e sendo
protagonista das suas histórias.

Serão abordadas agora as estratégias utilizadas por
mulheres como rotas de empoderamento para enfrentar a
violência advinda do companheiro. Segundo Silva et al
(2012)10, dentre elas estão a procura por serviços públi-
cos, delegacia, hospitais, centros de saúde e a delegacia
da mulher. Além disso, há também a busca por dialogar
com alguma pessoa, podendo pertencer a um grupo de
amigos/amigas, familiares, parentes do parceiro; também
a procura por instituições religiosas, serviços jurídicos,
psicólogo e serviços sociais acrescentaram vários méto-
dos de estratégias para o enfretamento da violência à
mulher. Diante disto, nota-se que o trabalho em grupo é
um excelente estimulador na produção das relações gru-
pais; assim o mesmo desenvolve o sentimento de perten-
cimento e cidadania, uma vez que as trocas de vivências,
culturas e experiências auxiliam no progresso individual,
no avanço da autonomia e na vitória sobre a situação da
violência.

Landerdahl et al (2013)16 salienta que os conheci-
mentos alcançados nas oficinas de saúde e cidadania,
bem como as aulas teóricas e práticas proporcionaram às
mulheres um olhar diferenciado a respeito de si mesmas;
pôde ser constatado através das falas e comportamentos
o que as mulheres anseiam para si. Desse modo, enten-
demos que os grupos e oficinas auxiliam as mulheres a
entender os motivos que as levaram a suportar tais situ-
ações de violência, violação dos direitos e vulnerabili-
dade, a partir das condições com que se depararam na
ocasião, considerando as estratégias e oportunidades,
seja mercado de trabalho, oficinas de artesanato, grupos
operativos, redes de apoio com temáticas, aulas de dan-
ças, grupo de Proteção de Atendimento Integral as Famí-
lias (PAIF), entre outros.

Crepop (2013)14 propõe que as atividades para a
precaução da violência com a sociedade em geral podem
ser concebidas como a Lei Maria da Penha, conversas,
oficinas, feiras, congressos, eventos, informações, deba-
tes de casos, trabalho com assuntos específicos sobre
violência, aborto, profissão, rendas, entre outros. Já que
a violência é um problema público e não apenas indivi-
dual, as estratégias de empoderamento podem e devem
ser fundadas coletivamente, e assim ganham mais forças.
Contudo as atividades podem vir também de outros ór-
gãos competentes que trabalham no apoio ao combate à
violência e na qualificação dos profissionais que prestam
serviços públicos, bem como gestores, coordenadores,
estagiários que estejam supervisionando, conselhos mu-
nicipais, entre outros órgãos.

Em tal caso é possível compreender que mulheres
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que participaram e participam de cursos de qualificações
profissionais tornam-se capacitadas para enfrentar o
mercado de trabalho, visto que puderam se inserir no
mercado, sendo valorizadas pelos seus esforços, mu-
dando seus pensamentos antigos em novos como “eu vi
que posso o que quero e vou conseguir”, tornando-as
mais confiantes e empoderadas. Na sociedade em que
nos encontramos é muito mais comum que se critique do
que se tente entender os motivos e razões pelas quais as
mulheres permanecem no relacionamento, tendo sua
autoestima destruída, apontadas como culpadas, amea-
çadas e incapazes de tomar decisões.  Nesta situação
entendemos que discussão e conversas com psicólogos,
bem como apoio de serviços públicos são extremamente
importantes na vida das mulheres em situação de violên-
cia intrafamiliar, visto que as mesmas criam nesses fato-
res forças para sair da situação, se fortalecem quando se
sentem apoiadas e encontram estratégias de enfrenta-
mento; e tudo isso estimulando as mulheres na constru-
ção e reconstrução de suas histórias.

O empoderamento pode ser reconhecido como um
método tanto individual como coletivo, o qual proporci-
ona às mulheres escolhas que exercem influência nas
duas esferas. Portanto, é possível notar a expansão da
capacidade crítico-reflexiva que empregam para obser-
var a realidade em que habitam, laboram e se relacionam.
Desse modo, este é o comportamento que impulsionam
na busca por seus desejos, como donas de suas vidas16.
Diante do trabalho elaborado, temos como objetivo estar
fortalecendo as relações familiares e comunitárias, pro-
mover a inclusão e troca de experiências entre as mu-
lheres, estimar a importância da vida coletiva e trabalhar
na prevenção e na conservação dos direitos, desenvol-
vendo assim suas capacidades e autonomia e trabalhando
no resgate da autoestima.

Assim, Landerdahl et al (2013)16 conclui que:

O empoderamento feminino, na visão de feministas,
compreende a alteração radical dos processos e estrutu-
ras que reduzem a posição de subordinação das mulheres.
As mulheres tornam-se empoderadas por meio de toma-
das de decisões coletivas e de mudanças individuais. O
empoderamento “não pode ser fornecido nem tampouco
realizado para pessoas ou grupos, mas se realiza em
processos em que esses se empoderam a si mesmos”. Por
meio desse processo é possível que as pessoas renunci-
em a situações de tutela, impotência e dependência as-
sumindo assim a direção de sua própria vida.

5. CONCLUSÃO
Diante de tudo o que foi exposto compreende-se que

além da realidade de mulheres assujeitadas e vítimas de
inúmeras violências, há também aquelas que por viven-
ciarem situações semelhantes criaram estratégias de en-
frentamento para saírem do cenário de violência. Fize-

ram isso buscando mecanismos de defesas, tomando
suas próprias decisões e desenvolvendo autonomia, pro-
curando empoderar-se na luta por seus direitos no mer-
cado de trabalho, ingressando em cursos profissionali-
zantes e também com a procura por escuta qualificada.

Somando-se a isto, embora as políticas públicas não
sejam excelentes para abordar assuntos pertinentes à
violência, as mesmas são de extrema relevância para o
acolhimento das mulheres em situações de violência,
estando o psicólogo preparado e habilitado em sua for-
mação para compreender o tema da violência de forma
geral, mas também para ter uma escuta qualificada para
atender mulheres vítimas de violência intrafamiliar, con-
tribuindo para o empoderamento das mesmas.

Por fim, neste estudo efetuado foram abordadas al-
gumas rotas de empoderamento e estratégias de enfren-
tamento de mulheres que passaram por situações de vio-
lência intrafamiliar. Todavia, cabe ainda se aprofundar
mais no assunto, não apenas para tentar entender o por-
quê das mesmas permanecerem nos relacionamentos
abusivos, mas para que também externos não julguem e
nem apontem o dedo, pois as causas delas permanece-
rem são inúmeras, ainda mais quando sua autoestima foi
bombardeada com negatividade.
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