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Prezado leitor,  

 

 

 

Disponibilizamos a décima sétima edição, volume três, do periódico Brazilian Journal of 

Surgery and Clinical Research – BJSCR. 

 

A Master Editora e o BJSCR agradecem aos Autores que abrilhantam esta edição pela 

confiança depositada em nosso periódico. O BJSCR é um dos primeiros “Open Access 

Journal” do Brasil, representando a materialização dos elevados ideais da Master Editora 

acerca da divulgação ampla e irrestrita do conhecimento científico produzido pelas Ciências 

da Saúde e Biológicas. 

 

Aos autores de artigos científicos que se enquadram em nosso escopo, envie seus manuscritos 

para análise de nosso conselho editorial! 

 

A décima oitava edição, volume um, estará disponível a partir do mês de março de 2017! 

 

Boa leitura! 

Mário dos Anjos Neto Filho 

            Editor-Chefe BJSCR
 

 

 

 
Dear reader, 

 

We provide the seventeenth edition, volume three, of the Brazilian Journal of Surgery and Clinical Research - 

BJSCR. 

 

The Master Publisher and the BJSCR would like to thank the authors of this edition for the trust placed in our 

journal. The BJSCR is one of the early Open Access Journal of Brazil, representing the realization of the lofty ideals 

of the Master Publisher about the broad and unrestricted dissemination of scientific knowledge produced by the 

Health and Biological Sciences. 

 

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

editorial board! 

 

Our eightheenth edition, volume one, will be available in March, 2017! 

 

Happy reading! 

Mário dos Anjos Neto Filho 

        Editor-in-Chief  BJSCR 
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RESUMO 
 

O Brasil enfrenta atualmente um sério problema de saúde 

pública quanto leishmaniose visceral humana (LVH). Têm 

sido registrados surtos frequentes, inicialmente, em áreas 

rurais, mas, hoje, devido ao processo urbanização, encon-

tra-se em expansão para grandes centros, fazendo com o 

agravo encontra-se entre as seis endemias consideradas 

prioritárias no mundo. No leste de Minas Gerais, a ma-

crorregião de Governador Valadares (GV), possui diversos 

micros territórios com casos de LVH, inclusive com ocor-

rência de óbitos. A dificuldade em combater a doença, den-

tre vários fatores, é à falta de informação da população 

acerca da patologia. Objetivou-se com esse estudo analisar 

o conhecimento dos residentes da área urbana do municí-

pio citado sobre a LVH e o modelo processo saúde-doença 

prevalentes em suas percepções. Tratou-se de um estudo 

observacional, descritivo, com abordagem qualitativa, fo-

ram entrevistados 20 indivíduos, a partir de um roteiro 

semiestruturado, e para análise dos dados utilizou-se a 

técnica de Análise de Conteúdo de Bardin. O estudo reve-

lou que a maioria dos entrevistados não possuem informa-

ções sobre a doença e focam no modelo biomédico, contri-

buindo para a endemicidade do agravo. O requer maior 

atenção das autoridades no tocante à implantação de polí-

ticas publica efetivas, por isso, vários elementos devem 

levados em consideração, como a educação em saúde me-

diante a participação popular, que visa à comunicação dia-

lógica, capaz de preparar os indivíduos para decidirem 

quais as estratégias mais apropriadas de prevenção e con-

trole do agravo, para que possam saber como agir e assim 

ajudar a reduzir e, posteriormente, eliminar os focos de 

transmissão.  
 

PALAVRAS-CHAVE: Leishmaniose Visceral Humana, 

Educação em Saúde, Políticas Públicas. 

 

ABSTRACT 
 

Brazil faces a serious public health problem as human visceral 

leishmaniasis (LVH), in Minas Gerais, the macroregion of 

Governador Valadares (GV), has a high incidence of the dis-

ease with the occurrence of deaths. The difficulty in combating 

the disease, among several factors, is the lack of information of 

the population about the pathology. The objective was to ana-

lyze the knowledge of the residents of the urban area of the 

municipality mentioned about the LVH and the health-disease 

process model prevalent in their perceptions. This was a de-

scriptive, observational study with a qualitative approach. 

Twenty individuals were interviewed from a semi-structured 

script and the data analysis technique was used by Bardin's 

Content Analysis technique. The study revealed that most of 

the interviewees do not have information about the disease and 

focus on the biomedical model, contributing to the endemicity 

of the disease. It requires greater attention from the authorities 

regarding the implementation of effective public policies, with 

a focus on health education through popular participation, 

which aims at dialogical communication, capable of preparing 

individuals to decide which strategies are most appropriate for 

prevention and control of the So they can know how to act and 

thus help to reduce and subsequently eliminate the outbreaks of 

transmission. 
 

KEYWORDS: Human Visceral Leishmaniasis, Health Edu-

cation, Public Policies. 

 

 

1. INTRODUÇÃO 
 

A Leishmaniose Visceral Humana (LVH) é uma do-

ença crônica, grave, potencialmente fatal para o homem 

quando não se institui o tratamento adequado. É causada 

pela Leishmania chagasi, cuja transmissão ocorre prin-

cipalmente através da picada de fêmeas de flebotomí-

neos da espécie Lutzomyia longipalpis, onde o cão é o 

principal reservatório. Endêmica em cinco continentes, 

com casos humanos relatados em cerca de 50 países lo-

calizados em regiões tropicais e subtropicais. Mais de 90% 

dos casos mundiais ocorrem em Bangladesh, Índia, Su-

dão, Sudão do Sul, Etiópia e Brasil. A incidência anual 

estimada da doença é de cerca de 200.000 a 400.000 

http://www.mastereditora.com.br/bjscr
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novos casos. Infelizmente, esses dados são subestimados, 

uma vez que a afecção não é de notificação compulsória 

em todos os países em que ocorre, e muitos deles não 

realizam vigilância ou outras investigações e não pos-

suem um sistema de armazenamento de dados1,2. 

Mesmo com grande parte dos casos sendo subnotifi-

cados, o Brasil é, atualmente, responsável por cerca de 

90% dos casos da América Latina. Somente no ano de 

2012 foram notificados 3.038 casos da doença em hu-

manos, com uma incidência da ordem de 1,57 ca-

sos/100.000 habitantes e uma taxa de letalidade de 7,1%. 

Até uma ou duas décadas atrás, essa zoonose acometia 

indivíduos com condições socioeconômicas reduzidas, 

residentes em áreas rurais ou semiáridas do Nordeste, 

que contava com cerca de 90% dos casos notificados no 

país3. Com o passar dos anos, os casos que se concen-

travam principalmente no Nordeste passaram a ser noti-

ficados com mais frequência nas regiões norte, cen-

tro-oeste e sudeste do Brasil, com uma expansão da do-

ença observada em quase todo o território brasileiro, 

principalmente em municípios com crescente urbaniza-

ção e alto índice de pobreza4,5. 

Estima-se que ocorra mais de 2 milhões de novos 

casos de leishmanioses todos os anos no planeta, e ainda 

que 350 milhões de pessoas vivam em territórios de ris-

co da doença6,7. Por tratar-se de doença que afeta tipi-

camente populações pobres e até pouco tempo quase 

exclusiva do meio rural, a leishmanioses não tem cha-

mado a atenção das políticas governamentais de saúde, 

assim como dos programas de controle, prevenção e de 

tratamento8. 

De acordo com a distribuição espacial da doença no 

Brasil, os casos de LVH estão distribuídos em 22 unida-

des federadas atingindo as cinco regiões brasileiras, e 

acometendo o Nordeste em 47,5% do total de casos do 

país em 20099.  

No Brasil, ao longo da década de 90, houve grande 

expansão da distribuição geográfica da doença decor-

rente do processo de urbanização, levando a ocorrência 

de importantes epidemias em várias cidades da região 

Nordeste - São Luís, Natal e Aracaju, Norte - Boa Vista e 

Santarém, Sudeste - Belo Horizonte e Montes Claros e 

Centro Oeste - Cuiabá e Campo Grande10.  

Em Minas Gerais, observou-se no período de 2004 a 

2008, um total de 2.374 casos de LVH, correspondendo 

a 68% dos casos registrados na região Sudeste e 14% do 

país. Minas Gerais é o segundo estado com maior nú-

mero de notificações para a doença, onde a letalidade 

neste período foi de 8,9%11.  

Em 2008, foram notificados os primeiros casos au-

tóctones da LVH no município de Governador Valadares. 

Segundo a Gerência de Epidemiologia, a taxa de letali-

dade no município, no período de junho de 2008 a junho 

de 2010, atingiu um índice elevado de 18,03%, medindo 

desta forma a patogenicidade doença12. 

Recentemente Barata et al. (2013)13 mostraram que 

em GV e o território da leishmaniose. Entre 2008 a 2011, 

aconteceram 86 casos humanos, predominante do gênero 

masculino, com uma letalidade de 16,2%. O grupo fez 

um inquérito epidemiológico em 4992 cães, mostrando 

30,2% de positividade de LV Canina. Respeito ao vetor 

o estudo mostrou captura de 2539 flebotomíneos nas 

áreas peridomiciliares em 84,5% dos casos, e a Lu. lon-

gipalpis foi a espécie predominante em 90% dos casos, 

sugerindo a participação do agente vetor  no ciclo da 

doença no reservatório canino.  

O Município de Governador Valadares, área silenci-

osa para LVH até 2008, necessita de um conhecimento 

mais aprofundado sobre fatores clínico- epidemiológicos, 

como a procura do diagnóstico, as evoluções clínica e 

laboratorial, a escolha do tratamento e as comorbidades, 

além de intervenções na educação em saúde. Nos últi-

mos anos, o Ministério da Saúde tem investido em pes-

quisas sobre diagnóstico laboratorial humano e canino, 

tratamento dos pacientes, avaliação da efetividade das 

estratégias de controle, bem como de novas tecnologias 

que possam contribuir na implementação das ações de 

vigilância e controle da LVH no Brasil14. 

Isso fez com que o movimento de luta pela reforma 

sanitária, no Brasil, caracterizasse, pela reivindicação de 

outro conceito de saúde que, para além do biológico, 

incluísse também a dimensão social na análise do pro-

cesso saúde-doença. Na atualidade, está estabelecido que 

para melhor entender-se o processo em qualquer comu-

nidade, faz-se necessário entender o ser humano no seu 

meio físico, biológico, social e econômico. Estes meios 

são considerados como fatores determinantes e condici-

onantes deste processo, estabelecendo a ocorrência e a 

prevalência das doenças infectoparasitárias nas paisa-

gens terrestres, bem como seus comportamentos que são 

influenciados por estes fatores. O agente infeccioso é, na 

verdade, apenas uma das causas para a ocorrência das 

endemias15. 

Baseado nesse modelo, o Sistema Único de Saúde, 

por meio da Estratégia Saúde da Família (ESF), organiza 

a gestão dos serviços de saúde, partir de uma delimitação 

espacial previamente determinada. Este espaço políti-

co-administrativo comporta uma dinâmica de interação 

entre uma população específica, que vive um determi-

nado tempo e espaço, com suas particularidades de co-

nhecimentos, práticas e percepções. Cada território é 

composto por problemas de saúde específicos, e traçar 

seu perfil epidemiológico é fundamental para a caracte-

rização da população e de seus problemas de saúde, bem 

como para a avaliação do impacto dos serviços sobre os 

níveis de saúde dessa população16. 

A Organização Mundial de saúde (OMS) como fer-

ramentas de controle, preconiza três medidas principais 

como: destruição do inseto vetor, tratamento dos casos 

humanos e eliminação dos reservatórios (cães sintomá-

http://www.mastereditora.com.br/bjscr
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ticos e soropositivos)17. Porém, observa-se que as ESF, 

não tem desenvolvido campanhas sistemática de educa-

ção em saúde em relação as ferramentas preconizadas, o 

poder público pouco investe em educação e esclareci-

mento à população sobre as formas de prevenção e con-

trole. Contentam em matar cães, não permitem o trata-

mento dos animais e sempre alegam questões financeiras 

para o investimento necessário no controle dessa ende-

mia, gerando conflitos entre a sociedade e os gestores. 

Para o desenvolvimento das ações educativas, sobretudo, 

é preciso que a população tenha informações necessárias 

para que possam realizar práticas corretas que permitam 

esclarecer eventuais dúvidas, capazes de promover uma 

mudança de comportamento da população. 

“Além disso, a Carta de Ottawa indica que a promo-

ção da saúde demanda uma ação coordenada entre go-

verno, setor saúde e outros setores sociais e econômicos 

para estabelecer estratégias que devem refletir as neces-

sidades locais e as diferenças socioeconômicas e cultu-

rais para a construção de políticas públicas saudáveis, 

ambientes favoráveis, reforçar a ação comunitária na 

direção dos assuntos de saúde, desenvolver habilidades 

pessoais através da divulgação de informação, educação 

para a saúde e reorientar os serviços de saúde para a 

promoção da saúde com a participação da comunidade e 

de outros setores”18. 

As mídias e as novas tecnologias de comunicação 

presentes na sociedade contemporânea devem atuar de 

maneira a suprir a necessidade social da informação, 

ampliando a visibilidade das questões coletivas. Quanto 

menor é a experiência do indivíduo em relação a um 

determinado assunto, maior é sua dependência dos meios 

de comunicação para compreender, contextualizar e po-

sicionar-se perante informações e interpretações refe-

rentes a esse tema19. O poder de repasse de informações 

em grande escala, há que se observar a qualidade da in-

formação prestada, a forma e o momento em que se vei-

cula a notícia, pois se produzem significados variados 

que podem tanto concorrer para o esclarecimento e a 

mobilização popular ou, ao contrário, para a confusão e 

o alarmismo reativo20. 

A educação em saúde e a participação comunitária 

são vistas como a forma mais importante de se combater, 

a colaboração da população torna-se fundamental para o 

êxito da campanha de combate LVH. Seja através dos 

meios de comunicação de massa, como TV, rádio ou 

jornal, ou por meio dos profissionais de saúde, através 

de visitas domiciliares ou palestras, a população deve ter 

acesso às informações sobre a doença, sobre o vetor e 

sobre as medidas de prevenção e controle para que pos-

sam saber como agir para ajudar a reduzir e, posterior-

mente, eliminar os focos de transmissão44. Portanto, ob-

jetivou-se com esse estudo analisar o conhecimento dos 

residentes da área urbana do município citado sobre a 

LVH e o modelo processo saúde-doença prevalentes em 

suas percepções. 
 

2. MATERIAL E MÉTODOS 
 

Essa pesquisa caracterizou-se como um estudo qua-

litativo, observacional, descritivo. Adotou-se a aborda-

gem qualitativa devido à complexidade do campo da 

saúde e à natureza do objeto de estudo, uma vez que  

não houve preocupação, nesse estudo, de enumerar e/ou 

medir os eventos estudados e sim captar a realidade do 

fenômeno, como destaca Minayo (2007)21, essa modali-

dade de pesquisa admite averiguar os significados atri-

buídos pelos sujeitos ao fato de suas práticas, além de 

visar ao aprofundamento no mundo dos significados, 

conhecimentos, relações humanas, atitudes, crenças e 

valores. Nessa abordagem, segundo a autora, não há 

preocupação em quantificar, mas, sim, em compreender 

e explicar a dinâmica do fenômeno22. 

O cenário do estudo é o município de Governador 

Valadares que constitui um polo econômico da mesorre-

gião do Vale do Rio Doce e à microrregião de mesmo 

nome, exercendo significativa influência sobre o leste e 

Nordeste de Minas Gerais e municípios do estado do 

Espírito Santo. Situa-se a 324 quilômetros de Belo Ho-

rizonte - MG. Segundo contagem do Instituto Brasileiro 

de Geografia e Estatística – IBGE, possuem 260.396 

habitantes e que se encontram distribuídos em bairros da 

região urbana e distritos em áreas da zona rural23. Entre-

vistou-se um grupo de 20 indivíduos residentes em bair-

ros endêmicos, de diversas faixas etárias, sexo, condi-

ções socioeconômicas, grau de instrução afim de obter 

um conjunto de informadores-chave no contexto da in-

vestigação.  

Desta forma, esta população foi a mais indicada para 

fornecer dados exploratórios e preliminares, a fim de 

identificar questões importantes nessa pesquisa, e con-

tribuísse no alcance dos objetivos propostos. A definição 

da amostra qualitativa não foi realizada com base em 

amostragem probabilística, mas delimitado pela satu-

ração dos discursos. O fechamento amostral por satura-

ção teórica é operacionalmente definido como a suspen-

são de inclusão de novos participantes quando os dados 

obtidos passam a apresentar, na avaliação do pesquisador, 

uma certa redundância ou repetição, não sendo conside-

rado relevante persistir na coleta de dados. Noutras pa-

lavras, as informações fornecidas pelos novos partici-

pantes da pesquisa pouco acrescentariam ao material já 

obtido, não mais contribuindo significativamente para o 

aperfeiçoamento da reflexão teórica fundamentada nos 

dados que estão sendo coletados24. 

Utilizou-se de uma entrevista semiestruturadas, 

guiada pelas seguintes perguntas: Você sabe o que é a 

Leishmaniose visceral humana? Como se pega essa do-

ença? Este tipo de entrevista “se desenvolve a partir de 

uma relação fixa de perguntas, cuja ordem e redação 
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permanece invariável para todos os entrevistados”, con-

forme Minayo (2007, p.123)22. O estudo contou com a 

aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Universi-

dade Vale do Rio Doce/MG, observadas todas as reco-

mendações da Resolução 466 de 12/12/2012 – Conselho 

Nacional de Saúde para Pesquisa Científica em Seres 

Humanos. O consentimento da participação foi obtido 

pela leitura, esclarecimento e assinatura do termo, a fim 

de garantir o anonimato dos sujeitos da pesquisa, as en-

trevistas foram numeradas de acordo com a sequência 

em que ocorreram. 

Para análise qualitativa das entrevistas foi realizada a 

Análise de Conteúdo de Bardin (2009)25 agrupando os 

dados em categorias para avaliação, dentro dos temas 

identificados. Os textos não sofrerão correções linguís-

ticas, preservando o caráter espontâneo das falas. Esta 

técnica consiste em um processo sistemático de avalia-

ção de mensagens, que objetiva a descrição do conteúdo 

e inferências de conhecimentos sobre a produção e re-

cepção dessas mensagens, de acordo com os seguintes 

passos: Os discursos coletados são, inicialmente,  

transcritos mantendo-se a forma original de expressão 

dos respondentes; Pré-análise, na qual faz-se uma leitura 

flutuante, a partir da qual emergem impressões e orien-

tações, de forma a identificar as grandes categorias dis-

cursivas abordadas pelos respondentes; Leituras exaus-

tivas dos conteúdos, para a organização e sistematização 

dos conteúdos, permitindo o agrupamento dos mesmos 

em grandes categorias; Análises dos conteúdos das falas 

dos sujeitos, que serão reunidas por categorias, identifi-

cando unidades de significados, estabelecendo subcate-

gorias e procedendo-se aos agrupamentos finais; Análise 

e interpretação dos dados por subcategorias, possibili-

tando a descrição dos resultados e significados dos con-

teúdos que consolidam o tema. Nesta investigação, as 

categorias analisadas foram: verificação do conheci-

mento dos pesquisados sobre LVH; bem como a forma 

de transmissão do agravo. 
 

3. DESENVOLVIMENTO 

 

A LVH é uma zoonose de grande relevância na saúde 

coletiva devido à sua heterogeneidade epidemiológica. 

Acomete principalmente crianças de idade inferior a 10 

anos, adultos jovens e idosos, principalmente em razão 

de doenças associadas, que podem ocasionar efeitos ob-

servados de forma direta pelos indicadores de morbidade 

e mortalidade, na educação, economia e agricultura de 

um país, além do impacto individual relacionado ao 

preconceito. Estes efeitos podem promover pobreza e 

subdesenvolvimento econômico, contrariando o princí-

pio ético que corresponde à premissa de ser de direito 

humano fundamental o acesso à saúde. Na esfera eco-

nômica, percebe-se um impacto substancial, uma vez 

afetada as pessoas economicamente ativas, a produção 

econômica encontra-se comprometida. A infestação de 

vetores local é determinada pela comunidade social e 

cultural, práticas e infraestrutura e urbanização crescente 

normalmente atrai os pobres para os assentamentos pe-

riurbanos de abastecimento de água deficiente, provo-

cando desorganização dos serviços de saúde e conse-

quentemente o surgimento de epidemias26. 

De acordo com a política de saúde vigente em nosso 

país, o controle das leishmanioses é de responsabilidade 

do Sistema Único de Saúde (SUS). Vale ressaltar que a 

educação em saúde no contexto da descentralização ad-

ministrativa e participação social, são alguns dos princí-

pios do SUS que ainda carecem de maior instrumentali-

zação. A definição do município como microterritório de 

implementação das políticas públicas no Brasil, embora 

possua sua lógica formal, dado que o município é a es-

fera de maior proximidade com os problemas sociais, 

acabou por reforçar as desigualdades regionais do país, 

por não ser acompanhada dos instrumentos necessários 

para garantir a efetividade desta estratégia de controle de 

doenças negligenciadas, como a LVH.  

Diferentemente da educação sanitária que tem como 

concepção que o indivíduo tenha que cuidar de sua pró-

pria saúde, vista apenas como ausência de doença, a 

educação em saúde visava não apenas o repasse de in-

formações, mas a transformação de saberes existentes, 

sem a imposição de um saber técnico-científico detido 

pelo profissional de saúde, mas, sim, pela sua compre-

ensão de saúde. Com isso, a educação em saúde visa a 

comunicação dialógica, capaz de preparar os indivíduos 

para decidirem quais as estratégias mais apropriadas 

para que ele possa promover, manter e recuperar sua 

saúde. Embora representem concepções totalmente dife-

rentes, a educação sanitária e a educação em saúde con-

tinuam a coexistir, de modo simultâneo, nas ações de-

senvolvidas por profissionais com variadas formações27. 

“Com esse raciocínio, é frequente encontrarmos ati-

vidades baseadas nas palestras prescritivas de hábitos e 

condutas, tratando a população usuária de forma passiva, 

transmitindo conhecimentos técnicos sobre as doenças e 

como cuidar da saúde, sem levar em conta o saber popu-

lar e as condições de vida dessas populações. Muitas 

vezes, a culpabilização do próprio paciente por sua do-

ença predomina na fala do profissional de saúde, mesmo 

que este conscientemente até saiba dos determinantes 

sociais da doença e da saúde”27. 

Essa pesquisa caracterizou-se como um estudo qua-

litativo, observacional, descritivo. Adotou-se a aborda-

gem qualitativa devido à complexidade do campo da 

saúde e à natureza do objeto de estudo, uma vez que que 

não houve preocupação, nesse estudo, de enumerar e/ou 

medir os eventos estudados e sim captar a realidade do 

fenômeno, como destaca Minayo (2007)21, essa modali-

dade de pesquisa admite averiguar os significados atri-

buídos pelos sujeitos ao fato de suas práticas, além de 

visar ao aprofundamento no mundo dos significados, 
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conhecimentos, relações humanas, atitudes, crenças e 

valores. Nessa abordagem, segundo a autora, não há 

preocupação em quantificar, mas, sim, em compreender 

e explicar a dinâmica do fenômeno22. 

O cenário do estudo é o município de Governador 

Valadares que constitui um polo econômico da mesorre-

gião do Vale do Rio Doce e à microrregião de mesmo 

nome, exercendo significativa influência sobre o leste e 

nordeste de Minas Gerais e municípios do estado do 

Espírito Santo. Situa-se a 324 quilômetros de Belo Ho-

rizonte - MG. Segundo contagem do Instituto Brasileiro 

de Geografia e Estatística – IBGE, possuem 260.396 

habitantes e que se encontram distribuídos em bairros da 

região urbana e distritos em áreas da zona rural23. Entre-

vistou-se um grupo de 20 indivíduos residentes em bair-

ros endêmicos, de diversas faixas etárias, sexo, condi-

ções socioeconômicas, grau de instrução afim de obter 

um conjunto de informadores-chave no contexto da in-

vestigação.  

Desta forma, esta população foi a mais indicada para 

fornecer dados exploratórios e preliminares, a fim de 

identificar questões importantes nessa pesquisa, e con-

tribuísse no alcance dos objetivos propostos. A definição 

da amostra qualitativa não foi realizada com base em 

amostragem probabilística, mas delimitado pela satu-

ração dos discursos. O fechamento amostral por satura-

ção teórica é operacionalmente definido como a suspen-

são de inclusão de novos participantes quando os dados 

obtidos passam a apresentar, na avaliação do pesquisador, 

uma certa redundância ou repetição, não sendo conside-

rado relevante persistir na coleta de dados. Noutras pa-

lavras, as informações fornecidas pelos novos partici-

pantes da pesquisa pouco acrescentariam ao material já 

obtido, não mais contribuindo significativamente para o 

aperfeiçoamento da reflexão teórica fundamentada nos 

dados que estão sendo coletados24. 

Utilizou-se de uma entrevista semiestruturada, guia-

da pelas seguintes perguntas: Você sabe o que é a 

Leishmaniose visceral humana? Como se pega essa do-

ença? Este tipo de entrevista “se desenvolve a partir de 

uma relação fixa de perguntas, cuja ordem e redação 

permanece invariável para todos os entrevistados”, con-

forme Minayo (2007, p.123)21. O estudo contou com a 

aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Universi-

dade Vale do Rio Doce/MG, observadas todas as reco-

mendações da Resolução 466 de 12/12/2012 – Conselho 

Nacional de Saúde para Pesquisa Científica em Seres 

Humanos. O consentimento da participação foi obtido 

pela leitura, esclarecimento e assinatura do termo, a fim 

de garantir o anonimato dos sujeitos da pesquisa, as en-

trevistas foram numeradas de acordo com a sequência 

em que ocorreram. 

Para análise qualitativa das entrevistas foi realizada a 

Análise de Conteúdo de Bardin (2009)25 agrupando os 

dados em categorias para avaliação, dentro dos temas 

identificados. Os textos não sofrerão correções linguís-

ticas, preservando o caráter espontâneo das falas. Esta 

técnica consiste em um processo sistemático de avalia-

ção de mensagens, que objetiva a descrição do conteúdo 

e inferências de conhecimentos sobre a produção e re-

cepção dessas mensagens, de acordo com os seguintes 

passos: Os discursos coletados são, inicialmente,  

transcritos mantendo-se a forma original de expressão 

dos respondentes; pré-análise, na qual faz-se uma leitura 

flutuante, a partir da qual emergem impressões e orien-

tações, de forma a identificar as grandes categorias dis-

cursivas abordadas pelos respondentes; Leituras exaus-

tivas dos conteúdos, para a organização e sistematização 

dos conteúdos, permitindo o agrupamento dos mesmos 

em grandes categorias; Análises dos conteúdos das falas 

dos sujeitos, que serão reunidas por categorias, identifi-

cando unidades de significados, estabelecendo subcate-

gorias e procedendo-se aos agrupamentos finais;  Aná-

lise e interpretação dos dados por subcategorias, possibi-

litando a descrição dos resultados e significados dos 

conteúdos que consolidam o tema. Nesta investigação, 

as categorias analisadas foram: verificação do conheci-

mento dos pesquisados sobre LVH; bem como a forma 

de transmissão do agravo. 

 

Categoria Conhecimento sobre a LVH 
 

Quando perguntado a respeito do seu conhecimento 

sobre a LVH, a maioria dos entrevistados demonstraram 

desconhecer o agravo, o que pode ser justificado pelo 

fato que as ações de comunicação e educação, podem 

estar priorizando somente informações simplistas ou de 

difícil entendimento28, como mostram as falas: 

 

“Ao certo não” (Entrevistado 3). “Não! Sei Não 

“(Entrevistado 5). “Ah eu vejo falar disso daí huum  

mal provocado pelos animais né?”(Entrevistado 1)“A 

visceral que... prejudica fígado, rins, prejudica tudo, os 

órgãos internos todos né? Igual fiquei passei um sufuco, 

ofender demais o meu fígado entendeu? Graças a Deus 

fui atendido a tempo ainda e deu pra pra mim recuperar 

bem Graças a Deus se não não tava aqui pra contar 

história” (Entrevistado 2) “Não faço a mínima ideia” 

(Entrevistado 13) “Ah eles fala que é do cachorro, 

qualquer uma criação que tiver doente e você ficar me-

xendo com aquela criação é perigoso né!” (Entrevistado 

9) 

 

A falta de informação e de atitudes preventivas são 

alguns dos principais fatores relacionados à expansão 

das doenças infecciosas e parasitárias, no Brasil. No caso 

das leishmanioses, na maioria das áreas onde a doença é 

endêmica, o conhecimento restringe-se, muitas vezes, 

aos indivíduos que já tiveram a doença ou casos na fa-

mília ou vizinhos29. Mesmo em áreas com alto grau de 
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endemicidade, a desinformação sobre aspectos relacio-

nados à transmissão, ao tratamento e à prevenção é alta, 

dificultando o estabelecimento das estratégias de con-

trole30.  

A educação em saúde constitui um conjunto de sabe-

res e práticas orientadas para a prevenção de agravos e 

promoção da saúde. Trata-se de um recurso por meio do 

qual o conhecimento cientificamente produzido no 

campo da saúde, intermediado por profissionais da área, 

atinge a vida cotidiana das pessoas, uma vez que, a 

compreensão dos condicionantes do processo saú-

de-doença oferece subsídios para a adoção de novos há-

bitos e condutas de saúde31. A efetiva participação da 

população como agentes multiplicadores da informação 

em ações de prevenção e controle de doenças, no caso 

especifico a LVH, já foi comprovada29,32,33,34. 

Essa mesma educação à saúde ganharia muito mais 

adesão da população se explorasse os aspectos das apro-

priações. É notório que a capacidade de mobilização 

social se amplia quando envolve a comoção das pessoas 

em torno de uma causa porque afeta um ente querido, no 

caso o cachorro. O apelo emocional tão adequado para a 

comunicação social e para o discurso publicitário seria 

tomado como parte de um outro discurso que respeita o 

território alheio desses moradores. Tão importante 

quanto identificar os meios de comunicação e fontes de 

informação que repassam orientações à população, é a 

identificação sobre o que pensam os indivíduos sobre as 

informações que recebem. 

O indivíduo não é orientado pela lógica da escolha 

racional resultante de informações sobre comportamen-

tos adequados que promoverão sua saúde. Seu agir é 

fruto de suas concepções, crenças e valores. Contudo, a 

não circulação de informações ou a circulação de infor-

mações de má qualidade podem levar à inação ou a 

ações ineficazes. De acordo com Araújo (2009)35 os 

meios de comunicações participam da formação dos 

sentidos sociais sobre saúde e doença e estes sentidos 

resultam da combinação de vários discursos emanados 

de diferentes fontes. O discurso instrutivo é reconhecido 

pela presença de frases no “modo imperativo”: Faça a 

sua parte! Já o discurso argumentativo aparece nas frases 

denominadas “chamadas tipo manchete”, por terem o 

caráter de argumentar sobre a gravidade da doença: 

Leishmaniose mata! Tais recomendações assemelham-se 

a prescrições médicas reafirmando o caráter vertical do 

modelo biomédico de saúde ainda presentes nas campa-

nhas.  

Atuando, dessa maneira, como forma alternativa e 

auxiliar ao modelo assistencial de saúde ainda vigente no 

Brasil, centrado no tratamento de doenças. Estudos de-

monstram que qualquer conhecimento sobre a LVH é 

considerado fator de proteção para o indivíduo exposto, 

uma vez que a informação é capaz de minimizar o risco 

de ocorrência de LVH em até 2,24 vezes32. Tal estatística 

é relevante ao considerarmos o fato de que o agravo é 

100% letal quando não tratado. De maneira mais abran-

gente, ao se tornar consciente da LVH, a população pode 

contribuir ativa e permanentemente na fase inicial de 

ocorrência da enfermidade na cidade, proporcionando a 

consolidação das ações de vigilância e controle locais. A 

própria OMS reconhece a educação em saúde como 

forma de intervenção e recomenda aplicação constante 

no sistema de atendimento da saúde36. 

O fundamental objetivo da participação da comuni-

dade no controle do LVH é a redução do número de ca-

sos, além do desenvolvimento de atitudes e práticas 

saudáveis37. Experiências demonstram que a comunida-

de tem um papel fundamental nos programas de controle 

e prevenção de epidemias, entretanto, campanhas infor-

mativas, utilizando os meios de comunicação como rádio 

e televisão, palestras comunitárias por agentes de saúde, 

demonstram limitada efetividade, se um conhecimento 

prévio das concepções populares não for conhecido28. 

Pode-se evidenciar que a educação deve ser mais do 

que transmissão de conhecimento e que informações não 

são suficientes para promover mudanças de comporta-

mento nos indivíduos. Tais mudanças de atitude, ou seja, 

o despertar do interesse que resulta na ação preventiva 

seria fruto desse instigar das capacidades afetadas que 

compreendem essa territorialidade.  

Para Sales (2008)38, os conteúdos divulgados pelos 

meios de comunicação, por vezes, repassam informações 

imprecisas, podendo trazer má interpretação à população. 

Este fato pode contribuir, portanto, para que parte da 

população não confie nas informações repassadas por 

este meio. Em relação às informações fornecidas por 

profissionais de saúde, afirma que, estes podem perder 

credibilidade em suas falas, quando as informações que 

repassam desconsideram os interesses, os afetos e os 

saberes da população. Assim, as informações repassadas 

seriam incapazes de gerar uma mudança de comporta-

mento proporcionando um sentimento de negatividade, 

desgaste e falta de credibilidade.  

As atividades de educação em saúde devem ser im-

plementadas e respaldadas na avaliação do nível de co-

nhecimento e representação do agravo pela população 

local, para serem delineadas de acordo com seu contexto 

específico e saber prévio e serem acolhidas. Os materiais 

educativos disponíveis devem ser avaliados previamente 

à sua distribuição. Devem permitir interação entre pro-

fissionais de saúde e população para que favoreçam a 

participação da comunidade nas ações preventivas. É 

necessária uma prática educativa que promova a reela-

boração dos conceitos errôneos e equivocados por outros 

corretos e coerentes; favorecendo ações saudáveis nos 

níveis individual, comunitário e ambiental. Percebe-se 

que a educação em saúde participativa em moldes eman-

cipatórios pode contribuir para o empoderamento comu-

nitário no enfrentamento das Leishmanioses39. 
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Uma proposta de mudança de informar a sociedade 

sobre determinado agravo, de forma a implicar em novas 

práticas institucionais do campo da saúde, requer estudos 

de novas linguagens e vontade política para a introdução 

de abordagens diferenciadas, mais próximas da antropo-

logia visual e da saúde, devendo respeitar e dialogar com 

as culturas, a subjetividade e a cidadania, desenvolvendo 

estéticas audiovisuais (narrativas e imagéticas) como 

práxis educativa no campo da saúde coletiva40. Resu-

mindo, uma comunicação que respeite os territórios e 

suas complexidades e não reduzam esses territórios a 

espaços clínicos, laboratórios a céu aberto. 

As narrativas focam uma concepção de modelo as-

sistencial reducionista evidenciando que para a constru-

ção de um novo modelo é fundamental o desenvolvi-

mento de novas racionalidades. Dentre os princípios e 

diretrizes do SUS, admite-se ser o da integralidade 

aquele que confronta racionalidades hegemônicas no 

sistema, neste contexto, a assimilação da integralidade 

na organização dos serviços e das práticas refletiria na 

identificação dos problemas de saúde a serem enfrenta-

dos pelas equipes de saúde a partir do horizonte da po-

pulação atendida. Esta perspectiva está de acordo com o 

princípio da vigilância da saúde e sustentado em três 

pilares básicos: o território processo, os problemas de 

saúde e a intersetorialidade41, o princípio da vigilância 

da saúde contribui para a reorientação do modelo assis-

tencial à medida que orienta uma intervenção integral 

sobre momentos distintos do processo saúde-doença31. 

Categoria Transmissão da doença  

Quanto a categoria transmissão, onde se aborda co-

mo se pega a LV, alguns responderam: 

“...uma doença do mosquito que pica a pes-

soa...”(Entrevistado 4)“...uma doença transmitida pelo 

cachorro”(Entrevistado 6)“Talvez seja pelo contato com 

o animal infectado” ( Entrevistado 12). 

  

As falas demonstram a necessidade de olhar amplia-

do para questões que vão além da biologia, patologia e 

tratamento da LV (modelo reduzido do processo saú-

de/doença). Desta forma, torna-se importante que se 

desenvolvam relações horizontais entre profissionais e 

usuários dos serviços de saúde para que as ações sejam 

efetivas no controle do agravo. Enquanto outros disse-

ram: 

“ tem que tomar cuidado com a parte higiênica, 

prevenir “(Entrevistado 1)“Assim parte higiênica da 

gente, alimentação e coisas velhas agente nunca deve 

usar ne? É só é só jogar fora, prevenir eh. “(Entrevis-

tado 6) 

 Percebe-se a preocupação com a prevenção, o que 

remete ao modelo processual de processo saúde/doença. 

Quando abordados sobre os sinais e sintomas da patolo-

gia, a maioria dos entrevistados nesta categoria, respon-

deram: 

“Eu to com 78Kg cheguei pesar 48 por isso fiquei 

fraco né?”(Entrevistado 2) “a barriga tava muito in-

chado e a cor dele muito  amarelo” (Entrevistado 5) 

  

O reconhecimento de sinais inespecíficos da doença 

não é valorizado pela população que não procura por um 

atendimento precoce, retardando o manejo clínico mais 

efetivo da doença, a notificação do caso e a possibilidade 

de prevenção e controle de novos casos. Vale ressaltar, 

que apesar do desconhecimento, há uma conscientização, 

por parte dos entrevistados, de que animais e a falta de 

medidas higiênicas transmitem doenças aos seres hu-

manos. O que se constitui em um fator importante, pois 

ao saber que pode adquirir alguma doença de um animal 

as pessoas preocupam-se em preveni-la42. 

Essa definição de doença remete-nos a uma outra 

questão, existe a consciência de que pouca higiene e 

animais representam risco a saúde, mas ao mesmo tempo 

observamos resistência a eutanásia, temos aí, um pro-

cesso significativo a ser invertido. O animal receberia 

muitos mais cuidados se o proprietário conhecesse os 

sintomas. O dono passaria a vincular esse conhecimento 

a algo vital para o futuro da sua relação com o animal. 

Portanto, a informação e o conhecimento seria mais que 

mera instrução para se tornar parte da afetividade que 

unem proprietários e cães. 

O modelo tradicional presente nas narrativas, foca a 

doença e a intervenção curativa, fundamentado no refe-

rencial biologista do processo saúde-doença. As estraté-

gias desta prática educativa em saúde incluem informa-

ções verticalizadas que ditam e impõe comportamentos a 

serem adotados para a manutenção da saúde. Os usuários 

são tomados como indivíduos carentes de informação 

em saúde. Enquanto o modelo emergente de educação 

em saúde pode ser referido como modelo dialógico que 

visa à construção de um saber sobre o processo saú-

de-doença-cuidado que capacite os indivíduos a decidi-

rem quais as estratégias mais apropriadas para promover, 

manter e recuperar sua saúde de uma população. Permite 

novos sentidos e significados individuais e coletivos 

sobre o processo saúde-doença-cuidado e renovação dos 

vínculos de compromisso e de corresponsabilidade entre 

os serviços e a população assistida31. 

Atualmente, sabe-se que em várias cidades animais 

circulam livremente pelas ruas e praças públicas, sejam 

errantes ou domiciliados conduzidos por seus proprietá-

rios, e no momento da defecação, caso esteja com algu-

ma enfermidade, pode contaminar o solo com formas 

evolutivas infectantes de endoparasitos, aumentando 

assim o risco da população adquirir alguma zoonose 

parasitaria36.  

Percebe-se que a rua, o bairro são parte do território 

simbólico das comunidades carentes. Isso é um fato 
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muito distinto de outras camadas da população com 

maior poder aquisitivo que não se apropriam de seu es-

paço, pois deslocam-se com veículos e frequentam di-

versos lugares de serviços e de lazer. Para o cão e seu 

proprietário de regiões periféricas, sua comunidade é seu 

microcosmo. Deste modo, torna-se evidente a realização 

de medidas informativas contínuas em um processo gra-

dativo de esclarecimento e assimilação de conceitos bá-

sicos sobre a transmissão do agravo e a posse responsá-

vel de cães para a população desses locais específicos. 

Pode-se dizer que é na localidade que se materiali-

zam os processos socioambientais que resultam na ocor-

rência de um agravo. As localidades são estruturas úni-

cas que apresentam especificidades decorrentes de uma 

história singular, propagando, em cada momento, possi-

bilidades distintas que podem ou não viabilizar a trans-

missão da doença. Contudo, os lugares de transmissão de 

uma antropozoonose não podem ser definidos apenas 

pelo número de casos, pois a incidência de uma doença 

como a LVH depende também de um conjunto de dados 

circunstanciais relacionados a fatores biológicos, sociais 

que influenciam diretamente a dinâmica da população de 

vetores e reservatórios. Desse modo, o modelo ampliado 

do processo saúde/doença é o que mais apropriado no 

controle desse agravo, pois através dele é possível o di-

álogo interdisciplinar, discutir acerca dos diferentes pro-

cessos de produção de doenças, e pelas possibilidades de 

contribuir na formulação de propostas adequadas de in-

tervenção ao controle dessa enfermidade43.  

Diante disso, essas representações desfavoráveis se 

devem as falhas dos sistemas de comunicação social e 

políticas públicas humanizadas, os quais, de fato, têm 

grande capacidade de intervenção sobre o imaginário 

coletivo. Tranquilizar a imaginação do doente, mediante 

acolhimento, para que ao menos ele não tenha de sofrer, 

como tem acontecido até agora, entender que os atores 

sociais deveriam pensar sobre a doença, prevenção e 

promoção, do que com a doença em si. Para contribuir 

com o ‘inconsciente coletivo’ diríamos sobre a impor-

tância de se fixar valores como a necessidade de reagir a 

tudo aquilo que se interpõe dentro do processo natural de 

vida e morte. Ou seja, os sujeitos históricos passam a ter 

uma reação coletiva contra a epidemia de uma maneira 

mais consciente da necessidade de evitar seus agravos. 

A conscientização da população e a comunicação em 

saúde também devem ser utilizadas para auxiliar no 

combate ao agravo. A educação é mais do que simples 

transmissão de informações e sua memorização, assim 

como apenas a informação e o conhecimento não são 

suficientes para promover mudanças de comportamento. 

Por isso, mais do que mensagens e campanhas adequa-

damente planejadas e divulgadas, as ações de prevenção 

da doença precisam ser compartilhadas, ou seja, produ-

zidas em conjunto com as pessoas a quem se destinam 

na busca da construção conjunta do conhecimento e de 

uma aprendizagem mais eficaz e duradoura28. 

 

4. CONCLUSÃO 
 

A educação em saúde e a participação comunitária 

são vistas como uma das ferramentas imprescindíveis ao 

combate a LVH. A maioria dos entrevistados não com-

preendem a doença e sua forma de transmissão, e por 

essa razão, diminui a colaboração da população no pro-

cesso. Uma boa campanha de saúde deveria levar em 

conta o receptor como um ser humano complexo e com 

diferentes possibilidades de percepção da mensagem, e 

não admitir que a população possa ser treinada a um 

comportamento desejável. Há, portanto, a prova de que 

uma produção informativa não pode levar em conta so-

mente as formas para atingir uma mudança de compor-

tamento, mas também considerar o conteúdo necessário 

para provocar empatia e colaboração com a conjuntura, 

fazendo com que alcance o objetivo proposto. 

No entanto, o que percebe-se é que o processo saú-

de/doença está cada vez mais relacionado ao que é valo-

rizado socialmente, e não à experiência subjetiva e sin-

gular de cada ser humano, e isso tem sido enfocado pe-

los meios de informação. Os comportamentos de risco, a 

falta de conhecimento sobre a LVH em sua maioria re-

mete à culpabilização e responsabilização exclusiva dos 

indivíduos por suas condições de vida, saúde e adoeci-

mento, desresponsabilizando o Estado de suas funções. 

Destaca-se que a aplicação do conceito ampliado de sa-

úde não garante a transformação das práticas de saúde 

no que tange ao combate ao agravo, mas é o ponto de 

partida para se trabalhar um problema de saúde pública 

como este, que se faz necessário uma articulação entre 

os condicionantes e os determinantes que desencadeiam 

essa instabilidade na saúde humana. 

Acredita-se que os resultados deste estudo proporci-

onem reflexões, aos profissionais e gestores de saúde 

para que implementem as políticas públicas capaz de 

fortalecer as ações de promoção e prevenção à saúde da 

população, que busquem um maior diálogo com esses 

atores sociais. Processo este que visa quebrar barreiras 

comunicativas e instigar esses indivíduos a serem prota-

gonistas e corresponsáveis por sua própria saúde. 
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RESUMO 
 

Objetivo: Analisar a atuação das Estratégias de Saúde da Fa-

mília quanto à prevenção do câncer do colo uterino. Método: 

Utilizou-se uma abordagem observacional, descritiva, no mu-

nicípio de Belo Oriente, onde 11.889 mulheres, na faixa etária 

de 25 a 64 anos, foram atendidas em oito unidades. Foram 

analisados 3.347 laudos citopatológicos entre os anos 2012 a 

2014, sendo categorizadas conforme o Sistema Bethesda e pos-

teriormente aplicado um questionário para analisar o segui-

mento das mulheres que apresentaram alterações precurso-

ras.Resultados: Mostraram que a maioria das mulheres não 

está sendo acompanhadas e algumas evoluíram para câncer e 

posteriormente ao óbito.  Constatou-se uma razão baixa nos 

anos 2012 (0,16) e 2014 (0,32) em relação ao que foi pactuado 

(0,33). Conclusão: Faz-se necessário o comprometimento dos 

atores sociais para reformulação de uma política de atenção à 

saúde da mulher no que tange ao câncer uterino de forma efe-

tiva e humanizada, capaz de diminuir a mortalidade e se diag-

nosticadas serem tratadas em tempo hábil. 
 

PALAVRAS-CHAVE: Estratégia saúde da família, colo ute-

rino, política social. 
 

 

ABSTRACT 
 

Objective: To analyze the performance of the Family Health 

Strategies regarding the prevention of cervical cancer. Method: A 

descriptive, observational approach was used in the city of Belo 

Oriente, where 11,889 women aged 25-64 years were treated in 

eight units. A total of 3,347 cytopathological reports were analyzed 

between 2012 and 2014, being categorized according to the Be-

thesda System and later applied a questionnaire to analyze the 

follow-up of women who presented precursor alterations. Results: 

They showed that most women are not being followed up and 

some have progressed to Cancer and after death. A low rate was 

observed in 2012 (0.16) and 2014 (0.32) in relation to what was 

agreed (0.33). Conclusion: It is necessary the commitment of so-

cial actors to reformulate a policy of attention to women's health in 

relation to uterine cancer in an effective and humanized way, ca-

pable of reducing mortality and if diagnosed to be treated in a 

timely manner. 
 

KEYWORDS: Family health strategy, cervix uteri, public poli-

cy. 

1. INTRODUÇÃO 
 

O Câncer no colo do útero (CCU) é uma doença que 

atinge mulheres em diversas faixas etárias em cerca de 

meio milhão a cada ano no mundo, sendo mais frequen-

temente diagnosticado na quinta década de vida1. No 

Brasil, o câncer do colo uterino junto com o de mama2 

está entre as neoplasias mais frequentes na população 

feminina, com uma estimativa de aproximadamente 20 

mil casos novos ao ano3. Mesmo diante dos avanços 

tecnológicos em saúde, esse tipo de câncer continua se 

mantendo como um grave problema de saúde pública 

devido a sua elevada morbimortalidade. 

Em uma análise regional, por cada 100.000 hab., o 

câncer do colo do útero se destaca como o primeiro mais 

incidente na região Norte, com 23,6 casos seguidos das 

regiões Centro-Oeste (22,2), Nordeste (18,8), Sudeste 

(10,2) e Sul (15,9) respectivamente. Quanto à mortali-

dade em 2012, é também a região Norte que apresenta os 

maiores valores do país, com taxa padronizada pela po-

pulação mundial de 10,5 mortes, seguida das regiões 

Nordeste (5,8), Centro-Oeste (5,3), Sul (4,3) e Sudeste 

(3,4) por 100.000 mulheres4.  

Estudos associam como fatores de risco para esse 

câncer: o início precoce de atividade sexual, a multipli-

cidade de parceiros sexuais, a desnutrição, o tabagismo, 

infecção pelo Pailomavírus Humano (HPV), baixas con-

dições socioeconômicas, déficit de higiene, uso prolon-

gado de contraceptivos orais e história de infecções se-

xualmente transmitidas5.  

À medida que se ampliaram os conhecimentos sobre 

os fatores de risco no Brasil, houve crescimento das pos-

sibilidades de inserção das mulheres nos programas de 

prevenção e controle desse agravo. Entre as medidas 

adotadas na prevenção desse câncer está a adesão ao 

programa para o controle, o melhor acesso aos serviços de 

saúde, a captação do público-alvo em ações estratégicas e 

a capacitação dos profissionais que prestam assistência às 

mulheres2. 
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O exame citológico de Papanicolau é uma das estra-

tégias mais bem sucedidas na atualidade para a prevenção 

de câncer desde 1920, entretanto é necessária infraestru-

tura complexa e muito bem organizada para obter resul-

tados satisfatórios: unidades de saúde e profissionais bem 

treinados para coletar e preparar o material de forma 

adequada, laboratórios para corar as lâminas e profissi-

onais especializados para lê-las e emitir laudo e, final-

mente, médicos treinados para lidar com as anormalida-

des detectadas.  Embora aparentemente muito simples 

esta estrutura não seja disponível em todos os países e 

apenas poucas regiões têm conseguido reduzir consis-

tentemente suas taxas de prevalência e incidência de 

câncer do colo por meio de programas organizados de 

prevenção6. 

Na maior parte dos países em desenvolvimento, me-

nos de 5% das mulheres são incluídas nos programas na 

faixa etária preconizada, na prática clínica, muitas das 

infecções pelo HPV não são detectadas e regridem es-

pontaneamente sem nenhum prejuízo para a mulher e, 

embora a infecção pelo HPV seja necessária para o de-

senvolvimento do câncer cervical, isoladamente não é 

capaz de induzir a progressão de uma célula normal para 

célula neoplásica. Mesmo em mulher infectada pelo vírus, 

o carcinoma cervical é consequência relativamente rara e 

outros fatores são necessários para influenciar esta pro-

gressão3. 

Sob o ponto de vista cito-histopatológico, as lesões 

precursoras do câncer uterino apresentam-se em dife-

rentes graus evolutivos, classificadas como neoplasia 

intra-epitelial cervical (NIC) de graus I (lesões de baixo 

grau), II e III (lesões de alto grau) que são curáveis em até 

100% dos casos quando tratadas precoce e adequada-

mente. A detecção precoce, pela realização do exame 

citológico de Papanicolau, tem sido uma estratégia segura 

e eficiente para modificar as taxas de incidência e morta-

lidade deste câncer. Quando o rastreamento é realizado 

dentro de padrões de qualidade, apresenta uma cobertura 

de 80% para o câncer invasor e, se as lesões iniciais são 

tratadas, a redução da taxa de câncer cervical invasor 

pode chegar a 90%7. 

Para reverter esse cenário, no Brasil temos o programa 

nacional de combate ao câncer de colo de útero, através 

das informações geradas pelo sistema de informação 

-Siscolo, que é baseado em triagem por citologia cervi-

covaginal e representa uma estratégia eficaz para a re-

dução da morbidade e da mortalidade provocadas por 

essa doença8. A concentração de esforços governamentais 

aliada à produção acadêmica e à atuação dos profissionais 

trouxe melhorias no acesso à prevenção desse agravo em 

todo o país. Entretanto, ainda se mostra insuficiente, e em 

muitas regiões, o diagnóstico ainda é feito em estágios 

avançados da patologia9.  

A triagem por citologia cervico vaginal foi instituído 

no Brasil, através do Ministério da Saúde (MS) que pre-

coniza a realização em mulheres entre 25 a 59 anos de 

idade, ou que já tenham iniciado a atividade sexual antes 

desta faixa de idade, uma vez por ano e, após 2exames 

anuais consecutivos negativos, a cada três anos.A im-

plementação desta prática deve ocorrer no cotidiano de 

trabalho das equipes da Atenção Primária em Saúde 

(APS), através da Estratégia Saúde da Família (ESF)5. 

No Brasil, a Atenção Básica é desenvolvida com o 

mais alto grau de descentralização e capilaridade, ocor-

rendo no local mais próximo da vida das pessoas. A ESF 

deve ser o contato preferencial dos usuários, a principal 

porta de entrada e centro de comunicação com toda a 

Rede de Atenção à Saúde, e cada ano tem aumentado 

significativamente o número de equipes no Brasil. Por 

isso, é fundamental que ela se oriente pelos princípios da 

universalidade, da acessibilidade, do vínculo, da conti-

nuidade do cuidado, da integralidade da atenção, da res-

ponsabilização, da humanização, da equidade e da parti-

cipação social10. 

Constituem a porta de entrada preferencial do SUS e 

caracteriza-se por desenvolver um conjunto de ações que 

abrangem a promoção e proteção da saúde, a prevenção 

de agravos, o diagnóstico, o tratamento, reabilitação e a 

manutenção a saúde11.  

O objetivo deste estudo foi analisar a atuação das ESF, 

quanto a prevenção do câncer do colo uterino através das 

alterações intracelulares do colo uterino por faixas etá-

rias a partir dos resultados citopatológicos realizados no 

período de 2012 a 2014 no município de Belo Oriente– 

MG/ Brasil, além identificar as metas alcançadas em 

relação à cobertura dos exames citopatologicos, na faixa 

etária 25 a 59 anos e propor ações para o alcance das 

metas pactuadas pelo município. 
 

2. MATERIAL E MÉTODOS 
 

O município de Belo Oriente encontra-se localizado 

na região leste de Minas Gerais, às margens da Rodovia 

BR 381, e da estrada de ferro da CVRD (Vitória a Mi-

nas). Oterritório é dividido em áreas rural e urbana com 

predominância da zona urbana. Consta uma população 

de aproximadamente 20.000 habitantes12. Possui uma 

população estimada de 11.889 mulheres, na faixa etária 

de 25 a 64 anos. Há mais de dez anos como modelo as-

sistencial na atenção básica possui a ESF, atualmente 

com cobertura de 100% no atendimento aos programas a 

toda a população em todos os ciclos da vida. Dentre es-

ses, destaca-se à Atenção à Saúde da Mulher o combate 

ao câncer de colo de útero-Siscoloque visa à detecção 

precoce de neoplasias9.  

Para a pesquisa, foi utilizada uma abordagem quanti-

tativa, descritiva13dos resultados de exames citopatoló-

gicos coletados em oito Unidades de ESF do município 

de Belo Oriente de Minas Gerais. Os resultados foram 

obtidos através do banco de dados disponibilizados pelo 
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laboratório prestador de serviço do município. Para ca-

racterizar a amostra foram selecionadas as variáveis re-

ferentes à idade, procedência das pacientes e resultados 

histopatológicos.Á procedência das amostras analisadas 

foram de oito unidades de atendimento básico de saúde: 

PSF I, PSF II, PSF III, PSF IV, PSF V, PSF VI, PSF VII 

e PSF VIII.  

 Os resultados da histopatologia foram categoriza-

das conforme o Sistema Bethesda14 agrupados em: den-

tro dos limites da normalidade, insatisfatório, alterações 

benignas reativas ou reparativas, atipias de significado 

indeterminado de células escamosas (ASCUS), atipias 

de significado indeterminado de células glandular 

(CI/AGUS), atipias de significado indeterminado de 

células escamosas e glandulares (ASCUS/AGUS), Cé-

lulas escamosas atípicas de significado indetermina-

do(CI/ASCUS), com possibilidade de lesão de alto grau, 

lesões intraepiteliais de baixo grau (NIC I), lesões intra-

epiteliais de baixo grau incluem HPV e NIC I, lesões 

intraepiteliais de alto grau que incluem (NIC II/NIC III),  

que são precursoras para o carcinoma escamoso invasivo 

e adenocarcinoma invasivo. 

Os critérios de inclusão da amostra foram os resulta-

dos dos exames coletados de todas as mulheres no perí-

odo de janeiro de 2012 a dezembro de 2014. O cálculo 

da porcentagem da cobertura de exames realizados foi 

feito sobre a razão 0,33 da população de 25 a 59 anos 

conforme preconizado pela Organização Mundial da 

Saúde (OMS)10. 

A segunda etapa do estudo consistiu na verificação 

de fatores de risco nos prontuários das pacientes. Apenas 

as seguintes informações constavam nos prontuários: 

estado civil, faixa etária, número de filhos e aborto. 

Considerando a escassez e pouca representatividade 

disponível neste instrumento realizou-se uma terceira 

etapa. Esta última consistiu em localizar as mulheres que 

apresentaram alterações tipo:atipias de significado inde-

terminado de células escamosas/atipias de significado 

indeterminado de células glandulares (ASCUS/AGUS), 

atipias de significado indeterminado de células escamo-

sas/lesão de alto grau (ASCUS/LAG), lesões intraepite-

liais de baixo grau/infecção pelo Papiloma vírus humano 

(NIC I/HPV) e lesões intraepiteliais de médio/alto grau 

(NIC II/NIC III) nos exames para participarem de uma 

entrevista. 

Para esta etapa utilizou-se um questionário semies-

truturado com perguntas fechadas que abordou o uso de 

início da vida sexual, anticoncepcional hormonal, nú-

mero de parceiros, escolaridade, classe econômica, nú-

mero de gestações, data do último exame citopatológico, 

História familiar de câncer uterino. O endereço foi ad-

quirido através do banco de dados do servidor terceiri-

zado. Foram entrevistadas 31 de 48 mulheres pertencen-

tes as oito ESF. 

A determinação das frequências e proporções foram 

efetuadas através do programa SPSS IBM 17.0. Foi soli-

citada à permissão da Secretaria de Saúde do município, 

para o acesso aos dados arquivados pelo prestador.O 

estudo foi desenvolvido atendendo a legislação brasileira 

(Resolução Nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde) e 

teve aprovação do CEP da UNIVALE,Número do Pare-

cer: 1.037.897. 

 
 

3. RESULTADOS 

 

A análise dos resultados mostrou que, a prevalência 

dos diagnósticos das alterações intracelulares uterinas foi 

maior no CI/ASCUS 40,3/ 1000 hab.(4%), e um menor 

número de casos nos diagnósticos de NIC II/NIC III 

(0,1%), ASCUS/LAG (0,2%), C.I/AGUS (0,4%), NI-

CI/HPV (1,1%) como mostrado na Tabela 1. 
 

Tabela 1. Prevalência das alterações intra-celularesuterinasna faixa 

etária de 25 a 64 anos. Belo Oriente/MG/Brasil, 2012-2014. 
 

n= número; ASCUS=atipias de significado indeterminado de células 
escamosas; *ASGUS= atipias de significado indeterminado de células 

glandulares; ASCUS/AGUS=atipias de significado indeterminado de 

células escamosas/atipias de significado indeterminado de células 
glandulares, *ASCUS/LAG= atipias de significado indeterminado de 

células escamosas/lesão de alto grau;*NICI/HPV= lesões intraepiteliais 

de baixo grau/infecção pelo Papiloma vírus humano;*NIC II/NIC 
III=lesões intraepiteliais de médio/alto grau 
  

Verificou-se também que, ao longo do período de 3 

anos de atendimento ginecológico nas ESF do município 

de Belo Oriente, foram diagnosticados 5 casos de NIC 

II/NIC III (Tabela 1), nos exames citopatológicos cor-

respondentes as faixas etárias de 25 a 34 anos (n=2) e de 

45 a 54 anos (n=3) sem nenhuma evidência em outras 

idades (Resultados não mostrados). 

A análise da distribuição das alterações celulares, nas 

diferentes ESF urbanas e rurais mostrou que o ASCUS 

prevaleceu com maior frequência na unidade ESF VI 

(29,6%), e com menor número de casos nas unidades 

ESF V (15,6%), ESF I (14,8%), ESF VIII (11,9%), ESF 

II (10,4%), ESF III (8,15%)(Tabela 2). 

A prevalência de infecção do tipo NIC I/ HPV variou 

de 2,8 % a 36,1% e em todas as ESF. Foi diagnosticado 

pelo menos um caso de infecção pelo NIC I / HPV.  

Diagnóstico n (%) 

Normal 596 17,8 

Insatisfatório 156 4,5 

AlteraçõesBenignas 2400 71,7 

ASCUS 135 4,0 

ASGUS* 12 0,4 

ASCUS/AGUS* 1 0,0 

ASCUS/LAG* 6 0,2 

NICI/HPV* 36 1,1 

NIC II/NIC III* 5 0,1 

Total 3347 100,0 
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Conhecer as características das mulheres atendidas 

das ESF no programa do Siscolo-uterino deve ser prio-

ridade para desenvolver estratégias de controle mais 

eficazes.  Observa-se na tabela 3, que todas as mulheres 

entrevistadas apresentam início da atividade sexual antes 

dos 15 anos, com presença de múltiplos parceiros du-

rante a vida. Apenas duas mulheres procedentes das ESF 

I e ESF VII, nunca tiveram filhos enquanto as demais 

foram multigestas. 
 

Tabela 2. Diagnósticodas alterações intra-celulares uterinas por ESF, 

na faixa etária de 25 a 64 anos.Belo Oriente/MG/Brasil, 2012-2014. 

ESF= Estratégia Saúde da Familia; n= número; *ASCUS=atipias de 
significado indeterminado de células escamosas;*NICI/HPV= lesões 

intraepiteliais de baixo grau/infecção pelo Papiloma vírus huma-

no;*NIC II/NIC III=lesões intraepiteliais de médio/alto grau 
  

Tabela 3.Características das mulheres com alterações celulares epiteli-

ais escamosas e glandulares, faixa etária de 25 a 64 anos. Belo Orien-
te/MG/Brasil, 2012-2014. 

 

ESF= Estratégia Saúde da Família 

Quando se analisou a renda familiar, detectou-se uma 

população composta por mulheres de baixa renda, prin-

cipalmente entre um a quatro salários mínimos (97%), e 

com renda maior que quatro salários apenas uma (3%). 

 
Tabela 4. Razão e metas de exames citopatológicos na população 

feminina, na faixa etária de 25 a 64 anos. Belo Oriente/MG/Brasil, 
2012-2014.   

 

 
 

 
 

 

 
 

 

Quanto ao uso de anticoncepcionais 22 (71%) das 

mulheres investigadas admitiu fazer uso, em quanto 9 

(29%) negaram a utilização desse meio. Em relação ao 

acompanhamento médico, 23 (74%) mulheres informa-

ram ser acompanhadas enquanto 08 (26%) relataram a 

falta de assistência médica. No estudo em Belo Oriente 

os 05 casos diagnosticados de NIC II/NIC III (Tabela 2) 

evoluíram para o óbito, apresentando algumas caracte-

rísticas (Tabela 3) como idade compreendida entre 20 a 

29 anos (01 caso) e as demais entre 40 a 49 anos, apre-

sentando o mesmo perfil observado na tabela 3 valendo 

salientar que quanto ao histórico da doença na família, 

em todas as cinco mulheres investigadas, o câncer de 

colo uterino já havia acometido algum parente.A análise 

também mostrou que entre os anos 2012 a 2014, a razão 

e a meta, por ano, dos exames citopatologicos do colo do 

útero em mulheres com idade entre 25 a 59 anos, foi 

inferior ao pactuado no ano 2012, que 

seria de 0,33 e 31,44%, por ano (Ta-

bela 4). Porém, observou-se nos anos 

2013 e 2014, o dobro da razão quando 

comparados ao ano de 2012. 

4. DISCUSSÃO 

A análise mostrou que não foram 

atingidas as razões pactuadas para 

cobertura, entre os anos 2012 a 2014, 

porém, observou-se um esforço para 

atingir as metas no ano de 2013 e 2014, 

ao duplicar o número de coletas 

quando comparados ao ano de 2012. 

Um estudo realizado em Doresó-

polis/MG, no período entre 2005 e 

2009, mostrou um número considerá-

vel de exames realizados em mulheres 

de 25 a 59 anos de idade (92,3%), em 

conjunto com ações desenvolvidas 

pela equipe de saúde do município, 

associadas ao desenvolvimento de 

estratégias de educação em saúde, sensibilização e mo-

ESF 
ASCUS* 

NIC 

I/HPV* 

NIC II/  

NIC* III 
Localização 

n  (%) n (%) n (%)  

ESF I 20 14,8 4 11,1 1 20,0 Rural 

ESF II 14 10,4 2 5,6 0 0,0 Urbana 

ESF III 11 8,1 2 5,6 1 20,0 Rural 

ESF IV 8 5,9 1 2,8 1 20,0 Rural 

ESF V 21 15,6 6 16,7 0 0,0 Urbana 

ESFVI 40 29,6 13 36,1 2 40,0 Urbana 

ESF VII 5 3,7 3 8,3 0 0,0 Urbana 

ESF VIII 16 11,9 5 13,9 0 0,0 Urbana 

Características ESF I ESF 

II 

ESF IV ESF V ESFVI ESF VIII 

 n 

(%) 

   n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Inicio da vida  

sexual < 15 anos 

Sim 4 (100) 1 (100) 8 (100) 5 (100) 11 (100) 2 (100) 

Número de  

gestações 

Nuligesta 1 (25)     1 (50) 

Multigesta 3 (75) 1 (100) 8 (100) 5 (100) 11 (100) 1 (50) 

Número de  

Parceiros 

Múltiplos 4 (100) 1 (100) 8 (100) 5 (100) 11 (100) 2 (100) 

Anticoncepcional       

Sim 2 (50) 1 (100) 6 (75) 3 (60) 9 (81,8) 1 (50) 

Não 2 (50)  2 (25) 2 (40) 2 (18,2) 1 (50) 

Classe econômica 

>5 Sal. mínimos     1 (9,1)  

3-4 Sal. mínimos 1 (25) 1 (100) 7 (87,5) 4 (80) 8 (72,7) 1 (50) 
1-2 Sal. mínimos 3 (75)  1 (12,5) 1 (20) 2 (18,2) 1 (50) 

< 1 Sal mínimo       

Acompanhamento  

médico 

Sim 4 (100) 1 (100) 7 (87,5) 4 (80) 5 (45,5) 2 (100) 

Não   1 (12,5) 1 (20) 6 (54,5)  

Ano Razão Razão 

Pactuada 

Meta  

municipal 

(%) 

Meta  

Pactuada 

2012 0,16 0,33 10 31,44% 

2013 0,35 0,33 21,17 31,44% 

2014 0,32 0,33 19,21 31,44% 
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bilização da comunidade, que permitiram a evolução do 

programa no município15. 

O exame citopatológico cérvico vaginal auxilia no 

diagnóstico precoce de lesões, favorecendo ao tratamen-

to antes que a neoplasia cervical maligna se desenvolva, 

contribuindo dessa maneira para a diminuição da mor-

bidade e mortalidade, já que o período de evolução de 

uma lesão pré-neoplásica para uma forma invasiva é 

relativamente longo4. 

Em Belo Oriente/MG, foi verificado um elevado 

número de amostras insatisfatórias durante os últimos 

três anos (4,5%). Municípios com amostras insatisfató-

rias acima de 5% apontam a necessidade de investir na 

qualificação profissional local devendo ser considerado 

os problemas metodológicos existentes como amostra 

celular insuficiente, preparação inadequada dos esfrega-

ços, leitura inadequada das lâminas, ausência de controle 

de qualidade dos laboratórios de citopatologia, interpre-

tação inadequada dos achados citológicos e seguimento 

inadequado das mulheres com esfregaços alterados10,16. 

Mesmo com todas as orientações e conscientizações 

sobre a prevenção da doença, as atipias escamosas de 

significado indeterminado (ASCUS) são as alterações de 

maior prevalência em Belo Oriente, assim como também 

observado em outros municípios brasileiros17, e somente 

1,1 % dos diagnósticos foram de NICI/HPV, valor infe-

rior ao observado em outros estudos, onde a prevalência 

geral de infecção do colo do útero pelo HPV varia entre 

13,7% e 54,3%, e para as mulheres com citologia normal, 

varia entre 10,4% e 24,5%3. 

O câncer de colo de útero invasor evolui a partir da 

NIC I, mas nem toda NIC I progride para um processo 

invasor. Mais de 90% das mulheres que apresentam 

câncer de colo de útero estiveram expostas ao HPV, por-

tanto a ocorrência desse tipo de câncer está intimamente 

relacionada com a infecção por alguns tipos do vírus18.  

As ações de Educação e a Promoção da Saúde con-

tinuam sendo uma das práticas mais eficazes na preven-

ção da infecção pelo HPV. A realização periódica do 

exame citológico, a adoção de práticas sexuais seguras, 

evitar comportamentos de risco e buscar o conhecimento 

acerca da doença e dos modos de transmissão são medi-

das preventivas de grande importância no combate ao 

câncer cervical4.  

Fatores socioeconômicos e culturais têm sido apon-

tados como fatores de risco para o câncer cervical. Ana-

lisando a procedência das mulheres, foi observado que a 

maioria das coletas foi de habitantes da zona urbana, 

enquanto que um terço corresponde à região da zona 

rural. Também foi observado um maior número de casos 

nas ESF VI, V, I e II, destacando-se a VI com uma maior 

coleta quando comparado às demais unidades.   Re-

forçar-se a necessidade de acompanhamento adequado 

do ASCUS e oferecimento de tratamento precoce, evi-

tando um quadro grave de câncer de colo uterino e tam-

bém redução de custos ao sistema de saúde4. 

Possivelmente o terço de mulheres de áreas rurais de 

Belo Oriente, não deve possuir escolaridade e sanea-

mento básicos como mostrado em outros estudos19.  

Na América Latina, o risco de mulheres serem aco-

metidas por câncer cervical aumenta em relação inversa, 

com o número de anos de educação escolar, reflexo do 

baixo nível socioeconômico20. 

Quanto aos achados de NIC II/NIC III, apesar de ser 

um número reduzido de casos todos foram ao óbito e 

apresentaram características similares entre eles. Em 

mulheres residentes da região metropolitana do Rio de 

Janeiro, entre1998 a 2005 foi mostrado que o câncer de 

colo de útero invasor evolui a partir da NIC I. Nesse 

estudo, os autores observaram que as alterações de alto 

grau: NIC II (32,3%), NIC III (6,2%); apesar de terem 

sido registradas com frequências menores foram mais 

graves e de tratamento mais complexo que o da NIC I21. 

De acordo com as características observadas nas 

mulheres atendidas das ESF e que apresentaram as le-

sões de alto grau, a realização de práticas sexuais cada 

vez mais precoces pode se constituir em fator de não 

amadurecimento total da cérvice uterina. Em geral, as 

mulheres iniciaram suas vidas sexuais entre 15 e 19 anos, 

contudo estudos demonstram ligeira tendência das mu-

lheres que apresentam alterações celulares por terem 

iniciado atividades sexuais antes dos 14 anos22. 

Quanto ao número de parceiros, observou-se em ou-

tros uma correlação positiva com a frequência de altera-

ções epiteliais uterinas. Neste sentido, a educação sexual 

deficiente, negligenciada pelos responsáveis, pela escola 

e pelas autoridades, favorece a formação de uma sexua-

lidade deturpada e moldada em estereótipos apregoados 

pela mídia, que tem mostrado ser normal um grande 

número de parceiros entre os jovens e que as relações 

extraconjugais são uma constante, ao mesmo tempo em 

que fracassam por não associá-las à ocorrência das 

DST22. 

Outra característica observada foi a multiparidade e 

baixas condições econômicas. Estudos epidemiológicos 

têm demonstrado forte associação entre a multiparidade 

e as lesões de alto grau-câncer, e relação das mulheres 

com baixa renda normalmente conveniadas com o SUS, 

sendo sua demanda geralmente composta por classes 

socioeconômicas menos favorecidas23. Estudos recentes 

encontraram um elevado risco de câncer cervical inva-

sivo enquanto ao uso de contraceptivos orais, aumen-

tando em quatro vezes o risco para o câncer de colo ute-

rino22. 

Das neoplasias malignas em mulheres, sem dúvida o 

câncer de colo de útero é o que mais alarmante pela 

maior frequência. Por isso, o estudo epidemiológico 

desta patologia é de importância para a prática assisten-

cial, e sua finalidade baseia-se na identificação dos fato-

res que mais se relacionam na carcinogênese, podendo 
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se estabelecer assim, grupos de risco que podem viabili-

zar o processo de detecção ou mesmo a prevenção pri-

mária. 

Em relação à idade como grupo de risco, um óbito 

foi na faixa de 20 a 29 anos e as demais entre 40 a 49 

anos. Embora o câncer de colo incida mais a partir dos 

35 anos e o risco cresce gradativamente até os 60 anos 

quando então tende diminuir, o carcinoma in situ pode 

aparecer antes dos 35 anos22. Isto demonstra a necessi-

dade de um aporte às atividades de prevenção primária e 

de detecção precoce dessas lesões, na tentativa de mini-

mizar as taxas de mortalidade atribuídas a essa patolo-

gia. 

 

5. CONCLUSÃO 
 

O câncer de colo uterino como problema de saúde 

pública é um desafio para toda a sociedade brasileira. 

Um projeto articulado e integrado permitiria criar ações 

que promovam melhor qualidade de vida e, quem sabe 

até, o prolongamento desta, diminuindo, inclusive, a 

mortalidade por alguns tipos de câncer, se diagnostica-

dos e tratados em tempo hábil. Para melhoria da quali-

dade do trabalho institucional é necessário criar um es-

paço de articulação de entidades voltadas para a forma-

ção e educação permanente de recursos humanos em 

saúde. Estas entidades seriam vinculadas às universida-

des ou instituições de ensino superior e se integrariam a 

secretarias estaduais e municipais de saúde, para imple-

mentarem programas de capacitação em oncologia des-

tinados aos profissionais da atenção básica, principal-

mente os que integram a Estratégia Saúde da Família. 

Contudo, o estudo possibilitou identificar que há ne-

cessidade da concentração de esforços governamentais 

aliados à produção acadêmica e à atuação dos profissio-

nais, além das melhorias no acesso à prevenção do cân-

cer do colo do útero em todo o país para o alcance das 

metas estabelecidas. O diagnóstico ainda é feito em es-

tágios avançados da patologia pelo que se fazem neces-

sários estudos, para avaliar se as estratégias da saúde da 

família estão atingindo as metas propostas.  

São preocupantes os casos de câncer de colo de útero 

na população analisada, que evoluíram ao óbito, que já 

tinham sido identificadas as lesões consideradas como 

precursoras do agravo. Isto demonstra a necessidade de 

um aporte às atividades de prevenção primária e em toda 

a rede, para detecção precoce dessas lesões, na tentativa 

de minimizar as taxas de mortalidade atribuídas a essa 

patologia no município e consequentemente em todo o 

Estado. 
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RESUMO 
 

Por muito tempo, a saúde do homem foi negligenciada pe-

los diferentes setores da saúde, entretanto, com a aprovação 

da Política Nacional de Atenção Integral à Saúde do Ho-

mem, ocorreu um aumento nas discussões que envolvem o 

processo saúde-doença da clientela masculina. Nesse con-

texto, este estudo objetivou conhecer as limitações que con-

tribuem para a baixa procura no atendimento de saúde por 

homens na atenção primária, sob a ótica da Enfermagem. 

Tratou-se de uma pesquisa de campo, exploratório, descri-

tivo e de abordagem quantitativa. A pesquisa foi realizada 

em duas unidades básicas de saúde localizada no município 

de São José de Ribamar- MA, no período de janeiro a 

março do ano de 2015. A amostra do estudo foi constituída 

de 29 profissionais, sendo, 20 eram técnicos de enfermagem 

e 09 enfermeiros. Foi utilizado como instrumento na coleta 

de dados um questionário previamente elaborado pela 

pesquisadora. Os resultados encontrados foram: 55,2% 

estão com idade entre 31 a 40 anos e 93,1% são do sexo 

feminino; 62,1% citam a masculinidade como sendo a 

principal limitação da baixa procura pelo atendimento de 

saúde pelo homem; 72,1% ressaltam a falta de programas 

de saúde voltados para os homens, como sendo um das 

dificuldades para o atendimento à saúde a este público; 

62,1% não tiveram nenhum tipo de capacitação e/ou trei-

namento voltado para a saúde do homem e 58,6% realizam 

ações educativas voltadas para saúde dos homens. Con-

clui-se que a intervenção sobre a atenção à saúde do ho-

mem na rede básica ainda avança em passos lentos, apesar 

de existir uma política voltada para essa clientela. 
 

PALAVRAS-CHAVE: Saúde, homem, equipe de enferma-

gem. 

 

 
ABSTRACT 
 

For a long time, man's health was neglected by different sec-

tors of health, however, with the approval of the National 

Comprehensive Health Care Human Policy, an increase in 

discussions involving the male clientele health-disease process. 

In this context, this study aimed to identify the constraints that 

contribute to low demand on health care for men in primary 

care from the perspective of Nursing. This was a field research, 

exploratory, descriptive and quantitative approach. The survey 

was conducted in two basic health units located in São José de 

Ribamar- MA, from January to March 2015. The study sample 

consisted of 29 professionals, 20 were nursing technicians and 

09 nurses. It was used as a tool in data collection a question-

naire previously prepared by the researcher. The results were: 

55.2% are aged 31-40 years and 93.1% are female; 62.1% cite 

masculinity as the main limitation of the low demand for 

health care by man; 72.1% underscore the lack of health pro-

grams for men, as one of the difficulties for health care to this 

public; 62.1% had no type of training and / or training focused 

on human health and 58.6% carry out educational activities 

focused on men's health. We conclude that the intervention on 

health care for the man in the core network further advances in 

slow steps, although there is a policy geared to this clientele. 
 

KEYWORDS: Health, man, nursing care. 

 
 

1. INTRODUÇÃO 
 

De acordo com o Ministério da Saúde1, a saúde do 

homem não era priorizada entre as políticas públicas de 

saúde, mas com a necessidade de uma maior atenção a 

população masculina, esta passou a ser uma das priori-

dades do governo nos últimos anos. 

Neste sentido, o Ministério da Saúde com sua porta-

ria nº 1.944, de 27 de agosto de 2009, instituiu no âmbito 

do Sistema Único de Saúde (SUS), a Política Nacional 

de Atenção Integral à Saúde do Homem (PNAISH), com 

o intuito de atingir todos os aspectos da saúde masculina 

nos seus ciclos vitais2. A PNAISH discorre sobre a me-

lhoria das condições de saúde da população masculina, 
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evidencia os principais fatores de sua morbimortalidade, 

se utilizando do enfrentamento racional dos fatores de 

risco, facilitando o acesso e promovendo uma assistência 

integral a saúde do homem2.  

 A Sociedade atual ainda carrega paradigmas quanto 

ao conceito do ser homem e do papel que um homem 

deve desempenhar perante a mesma. Frente às discus-

sões sobre identidade de gênero e masculinidade, perce-

be-se que os homens acreditam que para serem vistos 

pela sociedade como tais, é necessário demonstrar “for-

ça”, “invulnerabilidade”, onde o cuidado é intimamente 

ligado à figura feminina, procurando os serviços de saú-

de mais para fins curativos do que para as ações preven-

tivas, que são mais ligadas às mulheres3.  

A ideia de invulnerabilidade masculina aos processos 

de adoecimento e o fato dos homens não reconhecerem 

suas necessidades em saúde, faz com que pratiquem 

menos o autocuidado, onde se expõem mais às situações 

de risco e adotam comportamentos perigosos à preser-

vação e manutenção da saúde e da qualidade de vida, 

que também podem ser influenciados pelas relações de 

gênero e masculinidades, tidos como o uso abusivo de 

álcool e outras drogas ilícitas, tabagismo, além de tam-

bém estarem mais expostos à violência e as mortes por 

causas externas, como os acidentes de transportes, as 

lesões autoprovocadas e/ou suicídios, os homicídios e as 

agressões1. 

Conforme o IBGE4, a expectativa de vida do homem 

em relação à mulher é inferior em média sete anos. Veri-

fica-se que o homem tem menor interesse na busca de 

prevenção, buscando, na maioria das vezes, o cuidado 

somente em estágio avançado. Estudos confirmam, por 

exemplo, que o Brasil é o segundo país com o maior 

número de casos de carcinoma de pênis, em primeiros 

estão Índia e Uganda5.  

Em face dessa problemática, o enfermeiro, como in-

tegrante da estratégia Saúde da Família (ESF), tem papel 

importante na prevenção de doenças/agravos e na pro-

moção de qualidade de vida da população de modo geral 

e em especial, para os grupos mais vulneráveis, como os 

homens na fase produtiva6. 

Silva et al.7 afirma que é preciso desconstruir a ideia 

de invulnerabilidade que impede o homem de procurar a 

prevenção nos serviços de saúde. Investir na qualidade 

de vida voltada para a saúde do homem se constitui ain-

da um dos principais desafios.  

Silva8 considera que as ações voltadas à saúde do 

homem são ainda insatisfatórias, mesmo com o imple-

mento da Política Nacional de Atenção Integral à Saúde 

do Homem. Os fundamentos dessa constatação são a 

abordagem concentrada no biologismo, centralidade do 

atendimento no médico e despreparo dos outros traba-

lhadores de saúde. 

Segundo Castro e Tocantins9, os Enfermeiros aten-

dem aos usuários do sexo masculino, porém o atendi-

mento a eles dispensado é baseado em programas de 

saúde que abrangem toda a população (mulheres, adultos 

e idosos), além das demandas espontâneas, diluindo as-

sim as reais necessidades de saúde desses usuários.  

 Não se trata, contudo, de responsabilizar os homens 

ou os serviços de saúde, mas de considerar a complexa 

relação que se estabelecem entre ambos, tomando as 

particularidades de um e de outro10. 

Neste sentido e com base no contexto da Política Na-

cional de Atenção Integral à saúde do Homem, surgiu a 

motivação para a realização deste estudo que elegeu 

como objetivo conhecer as limitações que contribuem 

para a baixa procura no atendimento de saúde por ho-

mens na atenção primária, sob a ótica da Enfermagem. 
 

2. MATERIAL E MÉTODOS 
 

Tratou-se de uma pesquisa de campo, exploratório, 

descritivo e de abordagem quantitativa. A pesquisa foi 

realizada em duas unidades básicas de saúde localizada 

no município de São José de Ribamar- MA, no período 

de janeiro a março do ano de 2015.  

A população em estudo foi composta por profissio-

nais de enfermagem que trabalham na instituição de sa-

úde pesquisada. O critério de inclusão foi os participan-

tes que aceitaram participar da pesquisa e que se encon-

travam no período e no local do estudo, sendo que os 

critérios de exclusão foram os profissionais que não 

aceitaram participar do estudo, as que estão em licença 

maternidade e os profissionais de enfermagem que estão 

de férias. Portanto, a amostra do estudo foi constituída 

de 29 profissionais, sendo, 20 eram técnicos de enfer-

magem e 09 enfermeiros. 

Foi utilizado como instrumento na coleta de dados 

um questionário previamente elaborado pela pesquisa-

dora. O questionário é composto de duas partes, a pri-

meira contém dados de identificação e a segunda é for-

mada por questões relativas a temática estudada. O ques-

tionário foi aplicado individualmente durante a jornada 

de trabalho, no turno matutino e vespertino, de acordo 

com a escala de atividades profissionais. 

Após coletados, tabulados e inseridos no programa 

Microsoft Excel e apresentados na forma de gráficos e 

tabelas. 

Informa- se que esta pesquisa foi aprovada pelo co-

mitê de ética em pesquisa do UNICEUMA com parecer 

nº 1.009.550. Após a aprovação e liberação da pesquisa, 

todos os profissionais foram informados sobre o objetivo 

deste e assim solicitados que concordassem em partici-

par da pesquisa através da assinatura do Termo de Con-

sentimento Livre e Esclarecido, garantindo assim a par-

ticipação e o anonimato. Foram respeitados os aspectos 

éticos concernentes a Resolução 196/2006 e de sua 

complementar n.466/2012, que delimitam diretrizes e 

normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres 
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humanos. 

 
 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

A seguir são apresentados os resultados da pesquisa, 

com tabulação dos dados em gráficos e tabelas.  
 

Tabela 1. Distribuição dos profissionais de enfermagem pesquisados, 
segundo o perfil. São José de Ribamar - MA, 2015. 

VARIAVEIS Frequência 

n % 

Idade   
20 a 30 anos  06 20,7 

31 a 40 anos  16 55,2 

41 a 50 anos  07 24,1 

TOTAL 29 100 

Sexo   

Feminino 27 93,1 

Masculino 02 6,9 

TOTAL 29 100 

 

Na tabela 1, verificou-se que 55,2% dos entrevista-

dos estão com idade entre 31 a 40 anos e 93,1% são do 

sexo feminino.  

Com relação ao sexo, os dados foram concomitantes 

com o estudo de Silva et al.11 que descreveram e anali-

saram a percepção de 16 profissionais de enfermagem da 

Estratégia Saúde da Família acerca da resistência do 

homem na fase produtiva às ações de promoção/ prote-

ção da saúde e prevenção das doenças, sendo realizada 

nos Centros de Saúde de Teresina-PI, onde verificaram a 

predominância do sexo feminino entre os entrevistados.  

Quanto a idade, os dados do estudo foram semelhan-

tes ao estudo de Santana et al.12 realizado com 17 en-

fermeiros atuantes em seis USFs pertencentes ao Distrito 

Sanitário III da cidade do Recife-PE, onde verificaram 

que a faixa etária variou de 22 a 55 anos, sendo identifi-

cado o predomínio entre 30 e 49 anos de idade, ou seja, 

uma faixa etária considerada experiente e produtiva. 

 
 

Figura 1. Distribuição dos profissionais de enfermagem pesquisados, 

segundo a percepção sobre as limitações de baixa procura dos homens 
ao atendimento nas unidades de saúde. São José de Ribamar - MA, 

2015. 
 

Com relação as limitações que contribuem para a 

baixa procura dos homens nas instituições de saúde, na 

Figura 1 verificou que 62,1% dos profissionais ressaltam 

a masculinidade como sendo a principal causa.  

Dados semelhante no estudo de Silva et al.11 que das 

16 enfermeiras entrevistadas, todas ressaltaram que à 

cultura masculina é a justificativa para a pouca procura 

do homem pelas ações de atenção básica, a não adesão 

às medidas de proteção à sua saúde e, consequentemente, 

as dificuldades de implementação da assistência para 

essa população masculina.  

Segundo Aguiar et al.13 a baixa procura do homem 

por atendimento de saúde está relacionada a caracterís-

tica masculina, ou seja, a doença é considerada como 

sinal de fragilidade que não reconhecida pelo homem 

perante a sua própria condição biológica. 

Mendonça e Andrade14 ressaltam que esse modelo de 

masculinidade está fundamentado nas relações de classes 

sociais, ou seja, os homens precisam demonstrar que 

possuem o poder e a dominação nas relações sociais, 

principalmente sobre as mulheres, sendo um ideal que 

precisa ser mantido, o que suscita um culto à masculini-

dade. 

Neste contexto, os homens preferem utilizar uma as-

sistência voltada para o atendimento de problemas agu-

dos, como a procura de farmácias, que responderiam 

urgentemente suas demandas e conseguiriam expor seus 

problemas com mais facilidade15.  

Porém, Araújo e Leitão16 em sua pesquisa qualitativa 

realizada no município de Fortaleza, que objetivaram 

compreender as dificuldades dos homens com DST no 

acesso à consulta, verificaram que as dificuldades en-

contradas foram associadas à entrada no serviço, à falta 

de ações direcionadas aos homens na unidade de refe-

rência, à limitação dos horários de atendimento e à falta 

de preparo dos profissionais para atuar com essa pro-

blemática específica.  

 
Figura 2. Distribuição dos profissionais de enfermagem pesquisados, 

segundo as dificuldades no atendimento à saúde do homem. São José 
de Ribamar - MA, 2015. 

 

Na Figura 2, observou-se que 72,1% dos profissio-
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60,0%

80,0%
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Pouca estrutura de serviço de saúde
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nais pesquisados ressaltam a falta de programas de saúde 

voltadas para os homens, como sendo um das limitações 

para o atendimento à saúde a este público.  

Segundo Silva et al.7 na maioria das UBS não dispo-

nibilizam programas ou atividades voltadas especifica-

mente para a população masculina, ou seja, a predomi-

nância de ações voltadas para a mulher e/ou crianças, 

demonstrando a existência da dificuldade de interação 

entre as necessidades de saúde da população masculina e 

a organização das práticas de saúde das unidades de 

atenção primária.  

Portanto, a inclusão participativa dos homens nas 

ações de saúde ainda é um desafio para o sistema públi-

co de saúde, uma vez que ainda não concebe ao homem 

ações que integrem a sua saúde, sendo que ações especí-

ficas produziriam um melhor conhecimento das singula-

ridades e ou necessidades masculinas, tanto por parte 

dos profissionais, quanto dos próprios homens14. 

 
Figura 3. Distribuição dos profissionais de enfermagem pesquisados, 

segundo a capacitação e/ou treinamento em saúde do homem. São José 
de Ribamar - MA, 2015. 
  

Na Figura 3, verificou que a maioria dos entrevista-

dos (62,1%) não teve nenhum tipo de capacitação e/ou 

treinamento voltada para a saúde do homem.  

Estes resultados foram semelhantes ao encontrado 

por Moreira, Fontes e Barboza17 realizado em Unidades 

Integradas de Saúde (UIS) nos Distritos Sanitários que 

compõem a rede de serviços de saúde do Município de 

João Pessoa, Estado da Paraíba com 28 enfermeiros, 

onde verificaram que todos afirmaram que não tiveram 

nenhum tipo de capacitação sobre a saúde do homem, 

dificultando, assim, a assistência prestada a essa cliente-

la.  

Treinamentos e capacitação são capazes de melhorar 

a prática dos profissionais de saúde, assim é de respon-

sabilidade das instituições de saúde visando promover a 

atualização de conceitos. Diante do exposto, a falta de 

capacitação voltada para saúde do homem contribui para 

a baixa inserção dessa clientela nas ações da atenção 

primaria e, ao mesmo tempo, reafirma a necessidade de 

instrumentalização desses profissionais. Portanto, quali-

ficar os profissionais de enfermagem ainda é um desafio, 

cujas raízes têm sua origem ainda na formação acadê-

mica, sendo, pois, a educação permanente um instru-

mento para diminuir/resolver essas lacunas que existe na 

assistência ao homem na atenção básica17. 

Na Figura 4, observou que 58,6% dos profissionais 

realizaram ações educativas voltadas para saúde dos 

homens.  

 

 
Figura 4. Distribuição dos profissionais de enfermagem pesquisados, 

segundo as ações voltadas para a saúde do homem. São José de Riba-
mar, 2015. 
 

A educação em saúde constitui um espaço de refle-

xão ação, fundado em saberes técnico-científicos e po-

pulares, culturalmente significativos para o exercício 

democrático, capaz de provocar mudanças individuais, 

portanto, a educação em saúde voltada para o público 

masculino pode facilitar o acesso e a adesão deles à rede 

da atenção básica de saúde, e principalmente sensibilizar 

esses homens sobre a ruptura com paradigmas sociocul-

turais12. 

A pesquisa de Julião e Weigelt18 realizada em 13 Unida-

des Básicas de Saúde – Estratégia de Saúde da Família 

de dois municípios (A e B), em gestão plena, do Vale do 

Rio Pardo-RS, com 13 profissionais de enfermagem, 

verificou que as ações desenvolvidas para homens são 

consultas individuais, educação em saúde em grupos e o 

planejamento reprodutivo. Além disso, as mesmas refe-

rem como forma viável de atender às necessidades da 

população masculina em suas áreas de atuação, a divul-

gação de exames preventivos, o atendimento nas empre-

sas fora do horário de trabalho, as atividades recreativas 

e de lazer, e as orientações pelos agentes comunitários 

durante as visitas domiciliares19,20. 

 

4. CONCLUSÃO 
 

Após análise dos resultados, pode-se concluir que: 

55,2% dos entrevistados encontram-se na faixa entre 31 

a 40 anos de idade e 93,1% são do sexo feminino; 62,1% 
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citam a masculinidade como sendo a principal limitação 

da baixa procura pelo atendimento de saúde pelo homem; 

72,1% ressaltaram a falta de programas de saúde volta-

das para os homens, como sendo um das dificuldades 

para o atendimento à saúde a este público; 62,1%  não 

tiveram nenhum tipo de capacitação e/ou treinamento 

voltada para a saúde do homem e 58,6% realização 

ações educativas voltadas para saúde dos homens.  

Os resultados do estudo demonstram que a interven-

ção sobre a atenção à saúde do homem na rede básica 

ainda avança em passos lentos, apesar de existir uma 

política voltada para essa clientela, porém constatou- se 

a necessidade de investimento em divulgação das ações 

do programa, não somente para os profissionais, mas 

também para a população, com o intuito de incentivar o 

homem a exigir e usufruir dos direitos sociais que tem 

garantidos por essa política. 
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RESUMO 
 

A recuperação respiratória de pacientes críticos em venti-

lação mecânica é um desafio importante para o prognóstico. 

A tomada de decisão em relação ao momento ideal de troca 

da intubação endotraqueal pela traqueostomia pode causar 

impacto em aspectos clínicos de curto e longo prazo. Esse 

estudo buscou avaliar as evidências disponíveis sobre eficá-

cia e segurança da traqueostomia precoce quando compa-

rada à traqueostomia tardia. Foi realizada pesquisa nas 

bases de dados The Cochrane Library (via Bireme), Medline 

(via Pubmed) e Centre for Reviews and Dissemination 

(CRD). Foram obtidos vinte e quatro estudos com a estra-

tégia de busca utilizada, dos quais foram selecionadas qua-

tro revisões sistemáticas. Na análise dos resultados, foi pos-

sível observar evidência fraca favorável à traqueostomia 

precoce na comparação do desfecho primário mortalidade. 

Nos demais desfechos, como tempo de internação e tempo 

de ventilação mecânica, não foram encontradas informa-

ções de benefício com a realização precoce de traqueosto-

mia. 
 

PALAVRAS-CHAVE: Traqueostomia, paciente crítico, 

ventilação mecânica, avaliação de tecnologias em saúde 

 

 
ABSTRACT 
 

Respiratory care in critically ill patients on mechanical ventila-

tion is a major challenge for their prognosis. Decision-making 

regarding the optimal timing of exchange of endotracheal in-

tubation by tracheotomy may impact in short and long term 

clinical events. This study aimed to evaluate the available evi-

dence on the efficacy and safety of early tracheotomy com-

pared with late tracheotomy. A search was performed in the 

scientific databases The Cochrane Library, Medline and Centre 

for Reviews and Dissemination (CRD). Twenty-four studies 

were obtained with the search strategy, of which four system-

atic reviews were selected. After data analysis, we observed an 

weak evidence in favor of early tracheostomy, when compared 

to late tracheostomy, related to mortality. In the secondary 

outcomes, such as length of stay and duration of mechanical 

ventilation, it was found no information of benefit with early 

tracheostomy. 
 

KEYWORDS: Tracheostomy, critical care, mechanical ven-

tilation, health technology assessment 

 
 

1. INTRODUÇÃO 
 

Pacientes com insuficiência respiratória aguda fre-

quentemente necessitam de intubação endotraqueal e 

ventilação mecânica para suporte à vida1. O manejo de 

vias aéreas em pacientes críticos está relacionado a ris-

cos elevados. Dentre os pontos principais de desafio, 

podem ser citados: reconhecimento daqueles pacientes 

que têm potencial problema de vias aéreas, implantação 

de um plano para lidar o quadro clínico, disponibilidade 

imediata de um carrinho de parada e treinamento ade-

quado de toda a equipe incluindo simulação2. 

Quando observado o risco aumentado de pneumonia 

associada à ventilação e danos laríngeos e traqueais gra-

ves de médio prazo, a traqueostomia se enquadra como 

alternativa viável à intubação endotraqueal prolongada. 

Podem ser observados benefícios como conforto, redu-

ção da sedação e diminuição da resistência de vias aé-

reas3. A intubação endotraqueal em pacientes críticos 

pode levar a complicações em mais de 40% dos indiví-

duos submetidos, sendo cerca de 25% de hipoxemia, 

hipotensão severa em 10 a 25% e parada cardiorrespira-

tória em 1,5%4. Em pacientes críticos crônicos, a taxa de 

sobrevivência global em 1 ano está entre 40 e 50%5. 

A traqueostomia é um procedimento invasivo para 

abertura artificial da traqueia, em que o paciente é posi-

cionado com o pescoço levemente estendido. A anestesia 

geral é preferível, embora a anestesia local possa ser 

aplicada. Os tipos de técnica utilizados na clínica in-

cluem a traqueostomia cirúrgica e a traqueostomia por 
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dilatação percutânea. Há várias indicações para a tra-

queostomia, sendo as principais: ventilação mecânica de 

longa duração, falha no desmame da intubação, obstru-

ção das vias aéreas superiores e secreção intensa6. 

Dentre as complicações relacionadas à traqueostomia 

temos: pneumotórax, sangramento, estenose subglótica, 

fístula traqueoesofágica, disfunção nas pregas vocais e 

fístula traqueal persistente, dentre outras7. 

A definição do tempo de realização da traqueostomia 

para classificação como precoce ou tardia não é bem 

estabelecido. Há variações que consideram como preco-

ce o procedimento realizado de 72 horas a 10 dias de 

intubação endotraqueal. No entanto, diversos autores 

consideram períodos para a traqueostomia tardia que se 

sobrepõem a esse intervalo, dificultando um parâmetro 

padronizado na literatura4,7,8. 
 

2. MATERIAL E MÉTODOS 
 

Busca de evidências 
 

Para realização desse estudo, foi proposta a pergunta 

estruturada apresentada abaixo:  
População Pacientes critícos em ventilação 

mecânica 

Intervenção Traqueostomia precoce 

Comparação Traqueostomia tardia 

Desfecho (Outcome) Tempo de internação em unidade 

de terapia intensiva, mortalidade, 

duração de ventilação mecânica, 
pneumonia associada à ventilação 

 

Pergunta: O uso de traqueostomia precoce em paci-

entes críticos em ventilação mecânica é eficaz e seguro 

em comparação com a traqueostomia tardia? 
 

Tabela 1. Pesquisa de evidências científicas (Buscas realizadas em 
14/07/2015 e atualizadas em 10/07/2016). 

Base de 

dados 

Estratégia de 

busca 
Resultados 

Estudos 

selecionados 

Estudo 

disponíveis 

The 

Cochrane 

Library (via 

Bireme) 

(early tracheost-

omy) Filtro:  

Cochrane Reviews 

e Other Reviews.  

4 1 1 

Medline (via 

Pubmed) 

systematic [sb] 

(early tracheost-

omy) AND (criti-

cally ill patient) 

14 4 4 

Centre for 

Reviews and 

Dissemina-

tion (CRD) 

(early tracheost-

omy) AND (criti-

cally ill patient) 

6 2 0 

Para buscar evidências científicas relacionadas à 

pergunta elaborada, foram utilizadas as bases de dados 

The Cochrane Library (via Bireme), Medline (via Pub-

med) e Centre for Reviews and Dissemination (CRD). 

Foram pesquisados ensaios clínicos randomizados e re-

visões sistemáticas. A estratégia de busca utilizada em 

cada base de dados e a quantidade de estudos estão de-

monstradas na tabela acima. 
 

Seleção de estudos e qualidade da evidência 
 

Foram selecionadas revisões sistemáticas disponíveis 

nas bases de dados até 14 de julho 2015 (com atualização 

em 10 de julho de 2016), com comparação entre tra-

queostomia precoce e traqueostomia tardia em pacientes 

críticos. Foram excluídos estudos não-randomizados, 

estudos abertos, estudos repetidos, estudos para os quais 

não foi possível o acesso aos seus textos completos e 

protocolos de estudos9. Também foi realizada avaliação 

da qualidade da evidência, com base na escala amstar10. 
 

3. RESULTADOS 

 

Foram encontrados vinte e quatro estudos na pesqui-

sa (Figura 1). Desse total, catorze trabalhos oriundos da 

base de dados Medline, dos quais foram selecionados 

quatro. Na base Cochrane foram obtidas quatro revisões 

sistemáticas a partir da estratégia de busca definida e foi 

selecionado um estudo, que já havia sido selecionado na 

base anterior. Na base DARE/CRD, os estudos selecio-

nados não estavam disponíveis na versão completa. 
 

 
Figura 1. Fluxograma de seleção de estudos. 

 

Na avaliação de qualidade de evidência dos estudos 

incluídos, por meio da escala AMSTAR, foram encon-

trados scores de 7 a 9, em uma escala de 11 pontos, con-

ferindo um grau de evidência alto. 

A análise dos desfechos primários e secundários de 

cada revisão sistemática selecionada foi realizada e su-

marizada na tabela abaixo.  

No estudo de Andriolo et al., 20158, foram envolvi-

dos 1977 indivíduos que atenderam aos critérios de in-

clusão dessa análise.Foram observados como desfechos 

primários a mortalidade global após seguimento em 

longo prazo, a mortalidade após 30 dias e o tempo de 

duração de ventilação mecânica. 

Os desfechos secundários foram tempo de perma-

nência em UTI, pneumonia e lesões laringotraqueais. 
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Para mortalidade global, a traqueostomia precoce 

(47,1%; 448/950) se mostrou mais benéfica que a tra-

queostomia tardia (53,2%; 507/953), RR = 0,83 (IC 95% 

0,70-0,98); P = 0,03; n= 1903. 
 

Tabela 2. Resultados dos desfechos das revisões sistemáticas analisa-
das e avaliação de qualidade da evidência pela escala AMSTAR. 

 

Para mortalidade em 30 dias, houve alta heteroge-

neidade (I2=77), não sendo possível combinar os estudos 

para avaliação agregada do resultado. Na análise segre-

gada, não houve diferença estatística entre grupos na 

maioria dos ECR’s. 

Nos pacientes dos dois grupos também não houve 

diferença estatística quanto à duração de ventilação arti-

ficial, que teve sua frequência avaliada após 28 dias. Em 

relação ao tempo de permanência em UTI, não possível 

combinar os dados em metanálise devido à heteroge-

neidade de resultados (50%<I2<90%). Houve variação 

também na análise desagregada de cinco ECR’s, não 

permitindo verificar com clareza algum benefício da 

tecnologia testada. A combinação de estudos para avali-

ação da ocorrência de pneumonia apresentou heteroge-

neidade considerável. Portanto, analisando os dados 

sem metanálise, Rumbak (2004) e Zheng (2012) apre-

sentaram risco relativo de 0,20 (IC 95% 0,06 a 0,66; P = 

0,008;) e 0,60 (IC 95% 0,37 a 0,96; p= 0,03), ambos 

favoráveis à traqueostomia precoce.  

Em outro estudo11, foram selecionados como desfe-

chos primários a mortalidade global durante a perma-

nência em UTI e pneumonia associada à ventilação me-

cânica. Os desfechos secundários incluíram complica-

ções relacionadas à traqueostomia, tempo de permanên-

cia em UTI, tempo de permanência hospitalar, duração 

da ventilação mecânica, sedação e avaliação de mobili-

dade. A mortalidade global em UTI se mostrou mais 

baixa em pacientes submetidos à traqueostomia precoce, 

utilizando-se oito ECR’s combinados (I2=46%) em me-

tanálise (odds ratio 0,80, IC 95% 0,59–1,09; p=0,16). 

Na análise de subgrupos com ensaios maiores, envol-

vendo 106 pacientes ou mais, foi mantida a tendência. 

A incidência de pneumonia foi menor no grupo de 

traqueostomia precoce (OR 0,60, IC 95% 0,41–0,90; 

p=0,01), na combinação de treze estudos (I2=57%). Essa 

observação se manteve na análise de sensibilidade, va-

riando os cenários e também na análise por subgrupos, 

com estudos envolvendo mais de 106 indivíduos (196 

vs 252; OR 0,60, IC 95% 0,38–0,93; p=0·02) 

Na revisão sistemática de Griffiths et al., 200512, fo-

ram utilizados cinco ECR’s, envolvendo 332 indivíduos. 

Para a mortalidade, não foi observada diferença estatís-

tica (RR 0,79, IC 95% 0,45-1,39, p=0,42). Para pneu-

monia adquirida, também não foi verificada tendência 

para as duas intervenções propostas (RR 0,90, 0,66-1,21, 

p=0,48). Na avaliação combinada em metanálise do 

tempo de duração de ventilação artificial, a redução de 

dias foi favorável à traqueostomia precoce: − 8,5 dias, 

IC 95% − 15,3 a – 1,7 dias, p= 0,03. Em relação ao 

tempo de permanência em UTI, o período também foi 

menor para a traqueostomia precoce: − 15,3 dias, IC 95% 

− 24,6 a – 6,1 dias, p= 0,001. Em trabalho realizado 

pelo mesmo autor, não foram observadas alterações de 

desfecho significativamente. 

Estudo 

Tipo de 

estudo/ 

População 

Desfechos analisa-

dos 
Resultados 

Score 

AMSTAR 

Andriolo 

et al. 2015 

08 ECR’s 

1977 

pacientes  

Mortalidade global Traqueostomia precoce 

(47,1%; 448/950); 

Traqueostomia tardia 

(53,2%; 507/953) 

RR = 0,83 (IC 95% 

0,70-0,98);p=0,03; n= 1903 

9/11 

Mortalidade em 30 

dias 

Alta heterogeneidade 

(I2=77). Sem diferença 

estatística entre grupos 

Frequência de 

ventilação artificial 

em 28 dias 

Sem diferença estatística 

entre grupos. 

Tempo de perma-

nência em UTI 

Sem diferença estatística 

entre grupos. 

Pneumonia Rumbak (2004) e Zheng 

(2012) 

RR 0,20 (IC 95% 0,06 a 

0,66; p=0,008;) e 0,60 (IC 

95% 0,37 a 0,96; p=0,03), 

respectivamente, favorável 

traqueostomia precoce. 

Siempos et 

al., 2015 

16 ECR’s 

2434 

pacientes  

Mortalidade global OR 0,80, IC 95% 0,59–1,09; 

p=0,16 

Análise de subgrupos em 

ECR’s maiores: OR 0,72, IC 

95% 0,53–0,98; p=0,04 

Traqueostomia ≤ 3 dias da 

intubação: 45 vs 89; OR 

0,34, IC 95% 0,20–0,56; 

p<0,0001 

9/11 

Pneumonia associada 

à ventilação mecâ-

nica 

OR 0,60, IC 95% 0,41–0,90; 

p=0,01) 

Análise de subgrupos em 

ECR’s maiores: OR 0,60, IC 

95% 0,38–0,93; p=0,02 

Traqueostomia ≤ 3 dias da 

intubação: OR 0,36, IC 95% 

0,13–0,99; p=0,049 

Complicações 

relacionadas à 

traqueostomia 

Sem diferença estatística 

entre grupos.  

Tempo de perma-

nência em UTI 

Alta heterogeneidade. 

Griffiths 

et al., 2005 

5 ECR’s 

332 pacien-

tes 

Mortalidade RR 0,79, IC 95% 0,45-1,39, 

p=0,42, sem diferença 

estatística. 

9/11 

Pneumonia adquirida RR 0,90 (0,66-1,21, p=0,48), 

sem diferença estatística. 

Tempo de duração de 

ventilação artificial 

Favorável à traqueostomia 

precoce: − 8,5 dias, IC 95% 

− 15,3 a – 1,7 dias, p= 0,03 

Tempo de perma-

nência em UTI 

Favorável à traqueostomia 

precoce: − 15,3 dias, IC 95% 

− 24,6 a – 6,1 dias, p= 0,001 

Huang et 

al., 2014 

9 ECR’s 

2072 

pacientes 

Mortalidade Sem diferença entre grupos. 

RR = 0,91; IC 95% 

0,81–1,03; p=0,14 

7/11 

Tempo de duração de 

ventilação artificial 

Sem diferença estatística 

entre grupos. 

Exclusão de um ECR: -1,76 

dias (IC 95% -3,37 a -0,15 

dias; p=0,03) 

Tempo de perma-

nência em UTI 

Tempo médio de permanên-

cia: -4,41 dias; IC 95% 

-13,44 a -4,63 dias; p=0,34 

(I2=96,4%) 

Pneumonia associada 

à ventilação mecâ-

nica 

Sem diferença entre grupos. 

RR= 0,88; IC 95% 

0,71–1,10; p=0,27 

(I2=78,7%) 
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O desfecho primário escolhido foi a mortalidade 

global na análise de Huang et al., 201413. Nesse critério, 

não houve diferença entre grupos (RR = 0,91; IC 95% 

0,81–1,03; p=0,14). Na análise de subgrupos com se-

guimento em longo prazo ou traqueostomia precoce rea-

lizada até quatro dias após a intubação, também não fo-

ram observadas diferenças. 

Na avaliação de desfechos secundários, não houve 

diferença estatística e a heterogeneidade entre o tempo 

de ventilação mecânica foi considerável (I2=89,6%). Na 

análise de sensibilidade, excluindo um dos estudos, o 

problema de heterogeneidade foi solucionado, e o tempo 

ventilação foi menor no grupo submetido à traqueosto-

mia precoce, -1,76 dias (IC 95% -3,37 a -0,15 dias; 

p=0,03). Em relação ao tempo de permanência em UTI, 

não houve diferença entre os grupos, dentre seis estudos 

incluídos na metanálise (tempo médio de permanência: 

-4,41 dias; IC 95% -13,44 a -4,63 dias; p=0,34). 

4. DISCUSSÃO 

Nessa análise foram utilizadas revisões sistemáticas 

com metanálise, com nível de evidência 1a e com grau 

de recomendação A. Foram observadas evidências de 

desfecho favorável leve para o uso de traqueostomia 

precoce relacionado à mortalidade, embora três estudos 

não tenham apresentado diferença entre grupos, todos 

sem significância estatística para esse desfecho. Em re-

lação ao tempo de ventilação mecânica, não foram ob-

servadas evidências que suportem a tecnologia analisada. 

Em relação ao tempo de permanência em UTI, duas re-

visões apresentaram redução no período dessa internação, 

no entanto, com heterogeneidade considerável. A inci-

dência de pneumonia associada a ventilação mecânica 

também apresenta evidências divergentes, que não per-

mitem apontar para benefício para traqueostomia preco-

ce ou traqueostomia tardia.  

 

5. CONCLUSÃO 
 

Portanto, diante da melhor informação disponível na 

literatura, com qualidade moderada, é possível verificar 

um benefício para o uso de traqueostomia precoce, em 

termos de segurança. No entanto, essa observação deve 

ser vista com cautela, devido à dificuldade de análise em 

subgrupos específicos de pacientes críticos e de tempo 

de intervenção. 
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RESUMO 
 

A elaboração de produtos com a utilização de resíduos da pró-

pria matéria prima, como a casca, por exemplo, é uma excelente 

alternativa como fonte de fibra natural e ao mesmo tempo 

colabora com o impacto ao meio ambiente. A Jabuticaba (Myr-

ciaria jaboticaba (Vell.) Berg), frutífera da família Myrtaceae, é 

uma fruta consumida in natura, na forma de geleias, sucos e 

compotas, realçando o sabor e melhorando a qualidade funci-

onal. O objetivo do trabalho foi realizar a caracterização físi-

co-química, composição centesimal e mineral, da polpa, casca e 

geleia de jabuticaba. Foram determinadas as características 

físico-químicas da polpa e casca, e composição centesimal e 

mineral da casca de jabuticaba, e elaboração e análise sensori-

al de geleias de polpa com adição de 2, 3 e 4% de casca seca de 

jabuticaba que é rica em fibra alimentar. A fração da casca de 

jabuticaba se apresenta como fonte potencial de fibras e mine-

rais, além de agregar valor ao produto. 

PALAVRAS-CHAVE: Funcional, casca, fibra alimentar. 

 

 
 
ABSTRACT 
 

The development of products with the use of waste from own raw 

material (peel) is an excellent alternative source of natural fiber 

and at the same time collaborating with the impact of the envi-

ronment. The jabuticaba (Myrciaria jaboticaba (Vell.) Berg). 

fruitful family Myrtaceae, is consumed fresh, in the form of jams, 

juices and jams, enhancing the flavor and improving the func-

tional quality. The aim of this study was to evaluate the physico-

chemical, proximate and mineral composition of the pulp, peel 

and jabuticaba jelly. We determined the physicochemical charac-

teristics of the pulp and peel, and proximate and mineral compo-

sition of jabuticaba peel, and preparation of jellies pulp with 

addition of 2, 3 and 4% of dry bark jabuticaba that is rich in dietary 

fiber. The fraction of jabuticaba presents itself as a potential 

source of fiber and minerals, in addition to providing added value 

to the product. 

KEYWORDS: Functional, peel, dietary fiber. 

1. INTRODUÇÃO 
 

A jabuticabeira é uma planta frutífera nativa do 

Brasil pertencente à família das Myrtaceas originária da 

mata atlântica sendo conhecida há mais de cinco sécu-

los1,2,3,4,5,6,7. 

A casca da jabuticaba, geralmente tida como resíduo 

na indústria alimentícia, é rica em fibras e pode ser 

reaproveitada em ingredientes que possam substituir 

parte das calorias de alimentos ricos em carboidratos, 

influenciando em vários aspectos na digestão, absorção 

e metabolismo1. Podendo ser adstringente, é utilizada 

contra a diarreia, irritações na pele e, segundo a medi-

cina popular, pode ser utilizada como antiasmática, na 

inflamação dos intestinos e hemoptise8,5. 

No mercado alimentício, os produtos com apelo 

funcional estão se transformando em novas oportuni-

dades e abrangendo o espaço até então ocupado pelos 

produtos tradicionais, apresentando altas perspectivas 

de crescimento7. Para um alimento ser considerado fonte 

de fibra alimentar, este deve conter pelo menos 3 g de 

fibra / 100 g de produto ou 1,5 g de fibra por 100 mL de 

produto, e para ser rotulado como um alimento com alto 

teor de fibra alimentar, o mesmo deve conter em sua 

composição no mínimo 6% de fibras caso seja um ali-

mento sólido ou 3% de fibras para alimentos líquidos9,10. 

O objetivo geral deste trabalho foi realizar a carac-

terização físico-química, composição centesimal e mi-

neral, da casca e polpa de jabuticaba, e elaborar uma 

geleia, enriquecida com casca da mesma fruta com o 

intuito de agregar valor ao resíduo e melhorar a quali-

dade do produto. 
 

2. MATERIAL E MÉTODOS 
 

Materiais 
Foram utilizadas jabuticabas da variedade Sabará, 
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adquiridas diretamente com produtores rurais da cidade 

de Dourados – MS.  

 

Métodos 
 

Extração da polpa e separação da casca de jabuticaba  

As jabuticabas foram selecionadas e higienizadas com 

solução de hipoclorito de sódio a 200 ppm durante 15 

minutos, sendo posteriormente enxaguadas em água 

corrente. As frutas foram submetidas ao despolpamento 

mecânico em despolpadeira (Hauber Macanuda modelo 

510). As frações obtidas foram embaladas, identificadas e 

congeladas. 
 

Análises físico-químicas  

Realizou-se as análises de pH com potenciômetro di-

gital (Instrutherm pH-2000). A acidez foi realizada por 

titulação com hidróxido de sódio (NaOH), e expressa em 

g de ácido cítrico/100mL (%).  A umidade foi determi-

nada em estufa com circulação e renovação de ar a 105°C 

por 24 horas. Os sólidos solúveis totais (SST) foram 

obtidos por meio de um refratômetro de bancada ATAGO 

série Palette PR200 (escala 28-62°Brix). O ácido ascór-

bico foi determinado utilizando-se ácido oxálico 2% e 

amido 0,5% com resultados expressos em mg ácido as-

córbico/100 g. As análises foram realizadas em triplicata 

seguindo a metodologia do Instituto Adolfo Lutz 

(2008)11. 
 

Composição centesimal e conteúdo mineral da casca de 

jabuticaba 

A determinação de cinzas na casca de jabuticaba foi 

realizada por incineração em mufla a 550ºC. O teor de 

proteínas foi determinado pelo método Micro Kjeldahl 

utilizando fator de conversão para proteína de 6,25. A 

determinação de lipídeos foi realizada a quente através do 

método de Soxhlet. Todas as análises foram realizadas 

em triplicata de acordo com a metodologia descrita pelo 

Instituto Adolfo Lutz (2008)11. O teor de fibra alimentar 

presente na casca de jabuticaba foi determinado pelo 

método proposto pela AOAC (1995)12. Os carboidratos 

foram obtidos por diferença, reduzindo-se de 100 a soma 

dos teores de proteínas, lipídeos, cinzas e umidade pre-

sentes na casca de jabuticaba. 

Os teores de macro nutrientes de Nitrogênio (N), 

Fósforo (P), Potássio (K), Cálcio (Ca), Magnésio (Mg), 

Enxofre (S), e os teores de micronutrientes Ferro (Fe), 

Manganés (Mn), Cobre (Cu), Zinco (Zn), Sódio (Na), 

Boro (B), Alumínio (Al), Cobalto (Co) e Molibdênio 

(Mo) foram determinados segundo método descrito por 

Malavolta et al. (1997)13. O teor de N foi determinado 

pelo método Kjedahl. As amostras foram submetidas à 

digestão nitro-perclórica em bloco digestor. Nesse ex-

trato, os teores de Ca, Mg, Cu, Fe e Zn foram determi-

nados por espectrofotometria de absorção atômica, o de 

K, por fotometria de chama, e o de S, por turbidimetria. 

Elaboração da geleia de jabuticaba enriquecida com fibra 

natural 

Elaborou-se uma geleia adicionada de farinha da 

casca do fruto, rica em fibra alimentar. Na determinação 

da formulação, teve-se como base o processo de fabri-

cação de geleias do tipo “extra” com proporção 1:1 (uma 

parte de polpa de fruta para uma parte de sacarose e de-

mais ingredientes). Foram elaboradas três formulações 

com diferentes quantidades de farinha da casca de jabu-

ticaba C1= 2%, C2= 3% e C3= 4% de fibra alimentar 

presente na casca). 

A farinha da casca de jabuticaba foi obtida após a 

secagem da mesma em estufa de circulação de ar à 60ºC 

por 48 horas.  Após a secagem, triturou-se a casca em 

multiprocessador doméstico até a obtenção de uma fari-

nha com menor granulometria possível. A Tabela 1 

apresenta as três formulações de geleia de jabuticaba 

preparadas. 
 

Tabela 1. Formulações para preparação da geleia de jabuticaba adici-
onada de farinha da casca do fruto. 

Formulação (%) 

 C1 C2 C3 

Polpa de Jabu-

ticaba 

48,0 47,0 46,0 

Sacarose 44,5 44,5 44,5 

Farinha da 

casca 

2,0 3,0 4,0 

Água 5,5 5,5 5,5 

C1: 2% de fibra alimentar presente na farinha da casca; C2: 3% de fibra 

alimentar presente na farinha da casca; C3: 4% de fibra alimentar 
presente na farinha da casca. 

  

Todos os ingredientes foram submetidos à cocção em 

fogo brando, concentrando-se até que se a obtenção de 

um teor de sólidos solúveis em torno de 55ºBrix, não foi 

necessária a correção do pH e adição de pectina. 
 

Análise sensorial  

Realizou-se a análise sensorial das três formulações 

de geleia de jabuticaba com 48 provadores não treinados, 

foi adotado o delineamento de blocos completos balan-

ceados e aleatorizados. Cada provador recebeu cerca de 

25 mL de amostra para cada formulação as quais foram 

servidas a temperatura de refrigeração, em recipientes 

descartáveis, brancos, codificados   com   algaris-

mos   de   três   dígitos   de   forma monádica. Foi rea-

lizado o teste de aceitação em relação aos atributos “cor”, 

“odor”, “sabor”, “adstringência”, “arenosidade” e “forma 

global”, utilizando-se de uma escala hedônica estruturada 

de 9 pontos variando entre 9 para “gostei muitíssimo”, e 1 

para “desgostei muitíssimo”. No teste de intenção de 

compra para cada amostra, utilizando-se de uma escala 

nominal de 5 pontos na qual 5 “Certamente compraria”, e 

1 “Certamente não compraria”. 

Os resultados do teste foram submetidos à análise 

estatística de variância (ANOVA), utilizando-se do sof-
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tware STATISTICA 8, considerando-se a amostra como 

causa de variação. Para os casos em que se detectou di-

ferença significativa entre as amostras, procedeu-se o 

Teste de Comparação de Médias de Tukey (p≤0,05). O 

Índice de Aceitabilidade (IA) foi obtido por meio do 

cálculo da porcentagem da nota atribuída a cada atributo 

em relação à nota máxima. Uma amostra é considerada 

bem aceita quando apresenta Índice de Aceitabilidade 

maior ou igual a 70%14. 
 

3. DISCUSSÃO 

Análises físico-químicas da polpa e casca da jabuticaba 
 

A Tabela 2 apresenta os valores médios e desvios 

padrões para as análises físico-químicas realizadas 

na polpa e casca da jabuticaba. 
 

Tabela 2. Análises físico-químicas da casca e polpa da jabuticaba. 

 Polpa Casca 

Umidade (%) 86,56±0,22a 77,13±3,40b 

Acidez (%) 1,22±0,03a 1,52±0,08b 

Ácido Ascórbico (mg ácido ascór-
bico/100 g) 

99,74±7,93a 117,95±6,0b 

Sólidos Solúveis Totais (°Brix) 12,00±0,15a 10,21±0,12b 

pH 3,75±0,05a 3,23±0,02b 

*Médias seguidas de letras diferentes em uma mesma linha 
diferem significativamente entre si a 5% de probabilidade 

pelo teste de Tukey. 
 

O teor de umidade para polpa e casca da jabuticaba 

(86,56 e 77,13% respectivamente) foram próximos aos 

valores encontrados por Lima et al. (2008)5 79,47% para 

casca e 84,24% para polpa. Dessimoni-Pinto et al. 

(2011)15 encontraram 75,8% e 88,77% para casca e polpa 

respectivamente. 

O teor de acidez encontrado para a casca da jabuticaba 

foi maior que para a polpa, assim como relatado por Lima 

et al. (2008)5 que obteve 1,67% de acidez para a casca e 

0,97% para a polpa. 

A presença de ácido ascórbico na casca foi maior que 

o encontrando para a polpa, Lima (2009)16 que encon-

traram 298,23 mg de ácido ascórbico/100 g para a casca e 

167,54 mg de ácido ascórbico/100g para a polpa, con-

firmando assim a maior presença de vitamina C na casca 

em relação a polpa mostrando que a casca de jabuticaba 

pode ser considerada uma alternativa para o enriqueci-

mento de alimentos. 

Moreno (2010)17 obteve sólidos solúveis de 11,0 e 

14,0ºBrix para polpa e casca, respectivamente. Em rela-

ção ao pH, o teor determinado na casca foi menor que 

o encontrado na polpa assim como obtidos por Lima et al. 

(2008)5 que encontraram pH de 3,39 para casca e 3,50 

para a polpa, Moreno (2010)17 encontrou 3,30 para casca 

e 3,70 para polpa e Dessimoni-Pinto et al. (2011)15 obteve 

3,25 e 3,46 para casca e polpa, respectivamente. 
 

Composição centesimal e conteúdo mineral da casca 

de jabuticaba 

Os resultados obtidos na composição centesimal para 

a casca de jabuticaba estão apresentados na Tabela 3. 
 

Tabela 3. Composição centesimal da casca de jabuticaba. 

Parâmetros                    % 

Cinzas (%) 2,91±0,07 

Lipídeos (%) 0,45±0,06 

Proteína (%) 4,05±0,23 

Carboidratos (%) 15,46±0,00 

Fibra Alimentar (%) 11,15±0,00 

 

O teor de cinzas ficou abaixo do relatado por Lima et 

al. (2008)5 e Moreno (2010)17 que encontrou 4,4% de 

cinzas presentes na casca de jabuticaba, entretanto o 

estudo ficou acima do constatado por Ascheri et al. 

(2006)1 e Dessimoni-Pinto et al. (2011)15 que obtiveram 

teores de cinzas de 1,35 e 0,54%. Lima (2009)16 encon-

trou 0,57% de lipídeos em casca de jabuticabas, Dessi-

moni-Pinto et al. (2011)15 encontraram 0,92% e Ascheri 

et al. (2006)1 2,29%.  

Em relação ao teor de proteína o resultado foi seme-

lhante ao encontrado por Ascheri et al. (2006)1 4,17%, 

Lima et al. (2008)5 e Dessimoni-Pinto et al. (2011)15 1,16 

e 1,38%, respectivamente. O teor de carboidratos encon-

trado neste estudo se aproxima ao relatado por Dessimo-

ni- Pinto et al. (2011)15 de 13,36%, e difere de Ascheri et 

al. (2006)18 que foi de 9,93%. 

A presença de fibra na casca é classificada como 

alimento com elevado teor de fibra alimentar, pois se-

gundo Brasil (2003)9 para um alimento ser considerado 

fonte de fibra alimentar, este deve conter pelo menos 3 g 

de fibra em 100 g de produto. Lima et al. (2008)5 encon-

traram 33,23% de fibra alimentar enquanto Moreno 

(2010)17 32,23% de fibra alimentar, comprovando assim a 

elevada funcionalidade existente na casca de jabuticaba. 
 

 

 

 

 

 

 

Tabela 4. Teores de macro nutrientes presentes na casca de jabuticaba. 

Macro nutriente % 

Nitrogênio N 0,96 

Fosforo P 0,09 

Potássio K 1,28 

Cálcio Ca 0,10 

Magnésio Mg 0,08 

Enxofre S 0,08 

 

Além de fibra alimentar, a jabuticaba é considerada 

fonte de minerais essenciais. Os teores de macro e mi-

cronutrientes minerais encontrados na casca da jabuticaba 

são apresentados na Tabela 4 e 5, respectivamente. 

Lima (2009)16 encontrou 1,49% de potássio na casca 

de jabuticaba constatando que estas frutas normalmente 
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são ricas em potássio. Os teores de magnésio, enxofre e 

fósforo apresentaram-se em menores quantidades em 

relação aos demais macros nutrientes. Lima (2009)16 

identificou para magnésio (0,09%) e fósforo (0,06%). Já 

Moreno (2010)17, descreveu enxofre de 0,0017% e fós-

foro 0,006%. 

A quantidade de cálcio foi quase o dobro do encon-

trado por Lima (2009)16 que obteve 0,056%. É de se 

destacar ainda o elevado teor de nitrogênio presente na 

casca, comprovando que as cascas de frutas cítricas são 

ricas neste componente. 

Tabela 5. Teores de micronutrientes presentes na casca de jabuticaba. 

Micronutriente ppm 

Ferro Fe 24,9 

Manganês Mn 17,5 

Cobre Cu 6,70 

Zinco Zn 30,5 

Sódio Na 110,0 

Boro B 10,7 

Alumínio Al 17,7 

Cobalto Co 0,1 

Molibdênio Mo - 

 

O sódio apresentou valor inferior ao detectado por 

Lima (2009)16, que relatou 611 ppm. Já o teor de man-

ganês foi semelhante ao do presente trabalho, 17,1 ppm. 

A quantidade de ferro foi considerada elevada quando 

comparada a Lima (2009)16 e Moreno (2010)17 que obti-

veram 16,8 e 5,0 ppm, respectivamente. Já o teor de cobre 

obtido foi inferior, 8,9 e 33,5 ppm, respectivamente. 

Os teores de zinco e boro encontrados por Moreno 

(2010)17 5,5 e 5,32 ppm, respectivamente ficaram muito 

abaixo dos valores encontrados neste estudo. A presença 

de alumínio no presente trabalho foi constatada em ele-

vada quantidade, enquanto o cobalto apresentou-se em 

quantidade mínima em relação aos demais micronutri-

entes.  
 

Análise sensorial das geleias de jabuticaba 

No teste de aceitação, a Figura 1 apresenta as mé-

dias das notas obtidas para cada amostra nos atributos 

analisados.  

Pelos resultados apresentados, observou-se que não 

houve diferença significativa (p<0,05) entre as amostras 

em todos os atributos analisados. Neste caso destaca-se o 

fato de que na composição de todas as amostras o único 

componente que variava era a quantidade de farinha de 

casca de jabuticaba. Logo, observando apenas as médias 

das notas em cada atributo, os valores para adstringência 

e arenosidade foram os mais baixos, constatando a in-

fluência que a presença da farinha da casca exerceu no 

momento da análise dos provadores. 

 

 
Figura 1. Média das notas obtidas na avaliação sensorial de aceitação 

para três formulações de geleia de jabuticaba enriquecida com fibra 
proveniente da farinha da casca da fruta. C1: 2% de fibra alimentar na 

farinha da casca; C2: 3% de fibra alimentar presente na farinha da casca; 

C3: 4% de fibra alimentar presente na farinha da casca. *Médias se-
guidas de letras diferentes para um mesmo atributo diferem significa-

tivamente entre si a 5% de probabilidade pelo teste de Tukey. 
 

A amostra C3 (4%) foi a que recebeu menor nota entre 

as demais no atributo arenosidade (5,38%). Para evitar a 

esta sensação de arenosidade, seria interessante aplicar 

processos mais eficientes no momento da obtenção da 

farinha da casca para obter um produto com menor gra-

nulometria possível. Em relação à adstringência, a 

amostra C2 (3%), recebeu a menor nota (5,92%), sendo 

sua média muito próxima à obtida pela amostra C3 

(6,10%). 

 

 
Figura 2. Índice de aceitabilidade (IA) das amostras de geleia de jabu-

ticaba enriquecida com fibra proveniente da farinha da casca da fruta. 

C1: 2% de fibra alimentar na farinha da casca; C2: 3% de fibra alimentar 

presente na farinha da casca; C3: 4% de fibra alimentar presente na 
farinha da casca. 
 

Segundo Zicker (2011)7, a sensação de adstringência 

provocada pela casca da jabuticaba se dá pelo alto teor de 

taninos presentes nesta fração do fruto, pois ao reagirem 

com as proteínas da saliva, formam coloides insolúveis. A 

Figura 2 apresenta o índice de aceitabilidade para cada 

uma das amostras analisadas no teste com suas respecti-

vas porcentagens. 
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No índice de aceitabilidade não houve diferença sig-

nificativa entre as amostras. Segundo Dutcosky (2007)14 

para um produto ser comercialmente aceito pelos pro-

vadores, o índice de aceitabilidade da intenção de compra 

deve ser maior que 70%. Observou-se que as três for-

mulações de geleia de jabuticaba analisadas obtiveram 

índice superior ao recomendado, sendo a amostra C1 a 

mais aceita comercialmente (75,83%), entretanto, o ín-

dice obtido pela amostra C2 foi muito próximo, 75%. 

A Figura 3 apresenta um histograma com as porcen-

tagens do teste de intenção de compra para cada uma das 

amostras analisadas. 

 

Figura 3. Histograma das porcentagens obtidas no teste de intenção de 

compra para cada amostra de geleia de jabuticaba enriquecida com fibra 
proveniente da farinha da casca da fruta. C1: 2% de fibra alimentar na 

farinha da casca; C2: 3% de fibra alimentar presente na farinha da casca; 

C3: 4% de fibra alimentar presente na farinha da casca. 

 

Através do histograma verificou-se que houve grande 

diferença entre as porcentagens para “Certamente com-

praria” e “Provavelmente compraria” nas três amos-

tras.  Se somarmos os valores dessas duas opções para 

cada amostra, observou-se que 64,58% dos provadores 

comprariam a geleia de jabuticaba C1, 66,66% a C2 e 

66,67% a C3. Desta forma, temos que, as formulações C2 

e C3 obtiveram uma porcentagem maior de intenção de 

compra em relação a C1. 

Observou-se que 22,92% dos provadores talvez 

comprassem ou talvez não comprassem a geleia de for-

mulação C2, contra 20,83% para a formulação C3 e 

8,33% provavelmente não comprariam a amostra C2 

contra 10,42% para a amostra C3. 

 

 

4. CONCLUSÃO 
 

A fração da casca de jabuticaba apresenta bom po-

tencial como fonte de fibras e minerais, além de ser 

atraente em relação aos aspectos funcionais. O acréscimo 

da farinha da casca na composição de geleia se mostrou 

eficaz, pois agregou valor ao produto, proporcionando 

um apelo funcional em razão dos benefícios que o seu 

consumo traz ao organismo, bem como apresentou boa 

aceitabilidade na avaliação sensorial. Deste modo, a casca 

deixaria de ser considerada resíduo, desempenhando 

importante função na elaboração de produtos alimentí-

cios.  
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RESUMO 
 

O hábito do tabagismo entre jovens tem aumentado, o que 

pode trazer prejuízos aos tecidos orais. O narguilé tem sido 

a forma mais comum de uso de tabaco, porém, seus efeitos 

ainda são pouco conhecidos. Este trabalho teve como obje-

tivo avaliar o efeito do cigarro e do narguilé na cavidade 

oral. Para tanto, foram selecionados 100 voluntários, de 

ambos os sexos, entre estudantes universitários, sendo es-

tratificados em quatro grupos: fumantes de cigarro, fu-

mantes de narguilé, fumantes de cigarro e narguilé e não 

fumantes. Foram avaliados os parâmetros periodontais: 

índice de placa, índice de sangramento à sondagem, pro-

fundidade de sondagem e recessão gengival. Também foi 

realizada uma avaliação estomatológica para verificar pos-

síveis alterações na mucosa. Os resultados mostraram que, 

de uma forma geral, os indivíduos apresentam alto índice 

de placa e uma significativa proporção de indivíduos com 

recessão gengival, porém sem doença periodontal destruti-

va. Além disso, os participantes apresentaram apenas al-

gumas variações anatômicas, sem significado clínico. Em 

relação aos fumantes, o grau de dependência nicotínica 

apresentou-se, no geral, baixo. Desta forma, pode-se con-

cluir que tanto o cigarro quanto o narguilé podem afetar os 

tecidos periodontais e que a falta de conhecimento sobre 

seus malefícios podem trazer prejuízos no futuro. 
 

PALAVRAS-CHAVE: Cigarro, narguilé, doença periodon-

tal, hábito de fumar. 

 
 
ABSTRACT 
 

The habit of smoking among young people have been increas-

ing, which can bring damage to oral tissues. The hookah has 

been the most common type of tobacco use, however, its ef-

fects are still largely unknown. This study aimed to evaluate 

the effect of cigarette and hookah in the oral cavity. For this 

purpose, 100 volunteers were selected, of both sexes, among 

college students, being stratified into four groups: cigarette 

smokers, hookah smokers, cigarette and hookah smokers and 

non-smokers. The following periodontal parameters were 

evaluated: plaque index, bleeding on probing, probing depth 

and gingival recession. It was also held an stomatological 

evaluation to identify possible alterations in the mucosa. The 

results showed that, in general, individuals have a high plaque 

index and a significant proportion of subjects with gingival 

recession, but without destructive periodontal disease. In addi-

tion, the participants had only a few anatomical variations 

without clinical significance. With regard to smoking, the de-

gree of nicotine dependence was, in general, low. Thus, it can 

be concluded that both cigarette and hookah may affect the 

periodontal tissues and lack of knowledge about their misdeeds 

can bring harm in the future. 
 

KEYWORDS: Cigarette, hookah, periodontal disease, 

smoking. 

 
 

1. INTRODUÇÃO 
 

Estima-se que 1,3 bilhões da população mundial seja 

fumante, sendo que este número está aumentando so-

bretudo nos países em desenvolvimento, afetando, prin-

cipalmente, mulheres e jovens1. O consumo de tabaco 

continua sendo a principal causa evitável de morte no 

mundo. Este hábito está relacionado à um maior risco de 

doenças cardíacas, vários tipos de câncer e doenças 

pulmonares1, além de influenciar de forma negativa a 

saúde bucal2. 

O grande número de fumantes tem levado diversas 

áreas da saúde a pesquisarem sobre os efeitos do con-

sumo do tabaco. Em relação à Odontologia, o tabaco 

está associado, entre outros, como fator de risco para o 

câncer bucal3-5 e leucoplasia displásica6, na prevalência e 

severidade das doenças periodontais, e na resposta ao 

tratamento cirúrgico e não cirúrgico periodontal2. Santos 

et al. (2010)4 demonstraram que o tabaco é um fator com 

alto potencial carcinogênico. Em seu estudo, 83% dos 

homens e 66% das mulheres diagnosticados com câncer 

de boca e orofaringe possuíam histórico de tabagismo. 

Calsina et al. (2002)7 demonstraram que pacientes que 
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fumam entre 1-10, 11-30 e mais de 30 cigarros por dia 

possuem, respectivamente, 2,3 vezes, 4 vezes e 12 vezes 

mais probabilidade de apresentar periodontite do que 

não fumantes. Além disso, quem fuma há mais de 10 

anos possui 3,7 mais chances de desenvolver a doença. 

Existem diversas formas de consumo do tabaco. 

Além do cigarro, que é a forma mais comum e cujo 

consumo vem diminuindo8, o uso do tabaco por meio do 

narguilé tem aumentado em diversos países do mundo9-13. 

O uso de tabaco através do narguilé, também conhecido 

como cachimbo de água, shisha ou hubbly-bubbly14, 

ocorre com a queima indireta deste, através de carvão. A 

fumaça passa por um jarro com água (ou outros líquidos), 

e então para uma mangueira com um bocal15. 

Nas últimas décadas, o uso do narguilé vem tomando 

proporções alarmantes, sendo considerado uma epidemia 

mundial12,16. Segundo Akl et al. (2011)13, acredita-se que 

atualmente no mundo mais de 100 milhões de pessoas 

usam diariamente o narguilé, sendo inclusive em algu-

mas partes do mundo mais prevalente que o cigarro. Um 

dado importante é que o uso do narguilé entre adultos 

jovens, de 18 a 24 anos, tem aumentado14. É nessa faixa 

etária que normalmente as pessoas começam a fumar17 e 

na qual os indivíduos estão mais suscetíveis ao desen-

volvimento de um vício18. Entretanto, o conhecimento 

sobre os efeitos da fumaça inalada com o uso desse dis-

positivo ainda é pequeno e, por vezes, contraditório19. 

O narguilé possui inúmeras toxinas prejudiciais à 

saúde e as sessões de fumo de narguilé são maiores que 

o tempo de fumo do cigarro, duram tipicamente 20-80 

minutos, fazendo com que o fumante consuma, portanto, 

o equivalente a 100 ou mais cigarros1. Além disso, estu-

dos mostram que o narguilé apresenta muitos riscos à 

saúde semelhantes ao cigarro e associa-se a muitas do-

enças causadas também pelo cigarro, tais como câncer 

de pulmão, doenças respiratórias e doença periodontal20. 

Desta forma, dado o aumento no uso do tabaco na 

forma de narguilé em diversos países, os malefícios 

causados pelo mesmo à saúde dos indivíduos, em espe-

cial à saúde bucal, e a falta de conhecimento sobre os 

efeitos do narguilé, este trabalho teve por objetivo avali-

ar o efeito de duas formas de uso do tabaco, cigarro e 

narguilé, sobre os tecidos bucais. 

 

2. MATERIAL E MÉTODOS 
 

Para o desenvolvimento do presente estudo, foram 

selecionados 100 voluntários, de ambos os sexos, com 

faixa etária de 18 a 26 anos de idade, entre estudantes 

universitários. Os participantes foram estratificados em 

fumantes de narguilé (25 voluntários), fumantes de ci-

garros (25 voluntários), fumantes de narguilé e cigarros 

(25 voluntários) e não fumantes (25 voluntários). O há-

bito de fumar e a dependência nicotínica foi registrado 

através do questionário de Fagerstrom21. Um segundo 

questionário foi aplicado para conhecimento dos hábitos 

quanto ao uso do narguilé. Em seguida, foi realizado um 

exame intrabucal por meio dos seguintes parâmetros 

clínicos: 1) índice de placa (IP – porcentagem de sítios 

com placa bacteriana); 2) índice de sangramento à son-

dagem (ISS – porcentagem de sítios com sangramento 

gengival 15 segundos após leve sondagem periodontal); 

3) profundidade de sondagem (PS – distância entre a 

margem gengival e o fundo de sulco gengival/bolsa pe-

riodontal); 4) recessão gengival (RG – distância entre a 

junção cemento-esmalte e a margem gengival). Além 

disso, foi realizada uma avaliação estomatológica em 

todas as mucosas bucais para diagnóstico de possíveis 

lesões ou alterações. 

Este estudo foi conduzido de acordo com o que é de-

terminado pelo Comitê de Ética em Pesquisa, tendo sido 

aprovado pelo comitê de ética em humanos da Uningá 

(Número do Parecer: 276.171). Os voluntários foram 

esclarecidos sobre a importância do estudo e possíveis 

implicações relacionadas aos procedimentos e assinaram 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Para avaliação dos dados, estes foram expressos em 

média e desvio padrão. Foi utilizado o teste estatístico 

ANOVA para comparação entre os grupos dos dados 

paramétricos e teste de Wilcoxon para comparação dos 

dados não paramétricos. Em todos os casos foi conside-

rado um nível de significância de 5%. 

  
 

3. RESULTADOS 

 

Dos 100 indivíduos avaliados, 60 eram do sexo fe-

minino e 40 do sexo masculino. Entre as mulheres, 11 

eram fumantes de cigarro (18,3%), 14 fumavam narguilé 

(23,3%), 13 fumavam as duas formas de tabaco (21,6%) 

e 22 relataram não ser fumantes (36,6%). Entre os ho-

mens, 14 eram fumantes de cigarro (35%), 11 fumavam 

narguilé (27,5%), 12 fumavam cigarro e narguilé (30%) 

e 3 não fumavam nenhuma forma de tabaco (7,5%), 

conforme demonstrado na tabela 1. A média de idade 

ente os participantes foi de 21,5, sendo 20,8 anos para as 

mulheres e 22,5 anos para os homens (tabela 1). 
 

Tabela 1. Distribuição de frequência, número de indivíduos (%), dos 
grupos avaliados de acordo com o gênero. 

 

 Total  Homem Mulher 

Não Fumante 25 (25) 3 (7,5) 22 (36,6) 

Cigarro 25 (25) 14 (35) 11 (18,3) 

Narguilé 25 (25) 11 (27,5) 14 (23,3) 

Cigarro e Narguilé 25 (25) 12 (30) 13 (21,3) 
 

 

Ao exame estomatológico, não foram detectadas le-

sões na mucosa e língua. Apenas variações da normali-

dade anatômica, mas sem relevância clínica. 

Entre os indivíduos não fumantes, a maioria (80%) 

tinha pais não fumantes e nunca experimentou cigarro 

(80%) (tabela 2). Quanto às características periodontais, 
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apresentaram alto IP (52,6%), baixo ISS (5,4%), baixa 

média de PS (1,8 mm) e aproximadamente um terço 

(36%) dos indivíduos apresentaram RG (tabela 3). 
 

Tabela 2 – Distribuição de frequência, número de indivíduos, das 

características acerca do hábito de fumar cigarro entre os grupos ava-
liados.  

 
Não 

Fumantes 
Cigarro Narguilé 

Cigarro e 

Narguilé 

Hábito de 

fumar dos pais 

Ambos fu-
mantes        2 16*  

 
 

 

 
0 

 
 

 

 
3 

Somente pai 2 6* 3 3 

Somente mãe 1 1* 2 2 

Ambos não 

fumantes      20 2  

 

20 

 

17 

 

Como 
começou a 

fumar 

    

Influência dos 
amigos 

 
- 

 
9 

 
- 

 
12 

Influência dos 
pais - 1 

 

- 

 

0 

Modismo - 5 - 5 

Vontade pró-
pria - 9 

 
- 

 
7 

Outros mo-

tivos - 1 

 

- 

 

1 
 

Idade que 
iniciou o 

hábito 

    

10 anos ou 
menos - 0 

 
- 

 
0 

11-15 anos - 3 - 1 

16-18 anos - 17 - 20 
19-21 anos - 5 - 3 

> 21 anos - 0 - 1 

* Maior proporção de fumantes de cigarro com pais fumantes do que 

os demais grupos (p<0,001 - teste de Wilcoxon). 
 

Tabela 3. Parâmetros periodontais, média + desvio padrão, entre os 

grupos avaliados. 

 
Não Fu-

mantes 
Cigarro Narguilé 

Cigarro e 

Narguilé 

IP (%) 52,6+20,8 A 55,7+13,7 A 53,2+15,2 A 59,6+12,1 A 

ISS 

(%) 
5,4+3,5 A 3,3+2,3 B 5,9+4,4 A 3,5+2,2 AB 

PS 

(mm) 
1,8+0,4 A 1,9+0,2 A 1,8+0,2 A 2,0+0,2 A 

RG 

(%) 
36 A 44 A 40 A 32 A 

 

Para os parâmetros IP, ISS e PS, letras diferentes indicam diferen-

ça estatisticamente significante (p<0,05), segundo o teste ANOVA. 
Para o parâmetro RG, não houve diferença estatística significativa 

(p>0,05), entre os grupos segundo o teste de Wilcoxon. 
 

Tabela 4. Distribuição de frequência, número de indivíduos (%), dos 

pacientes fumantes de cigarro e fumantes de cigarro e narguilé quanto 

ao grau de dependência nicotínica. 

Grau de depen-

dência à nicotina Cigarro Cigarro e Narguilé 

0 a 2 – muito baixo 9 (36) 15 (60) 

3 a 4 – baixo 6 (24) 7 (28) 

5 – moderado 4 (16) 0 

6 a 7 – alto 6 (24) 3 (12) 
8 a 10 – muito alto 0 0 

 

Tabela 5. Distribuição de frequência, número de indivíduos (%), dos 

pacientes fumantes de cigarro e fumantes de cigarro e narguilé segundo 
o teste de Fagerstrom. 

 Respostas 

 Cigarro 

Cigarro e Nar-

guilé 

1.Primeiro cigarro 
após acordar     

Dentro de 5 Minutos 4 (16) 0 

Entre 6 e 30 minutos 9 (36) 4 (16) 

Entre 31 e 60 minutos 7 (28) 7 (28) 
Após 60 minutos 5 (20) 14 (56) 

 

2. Difícil não fumar em 
locais proibidos     

Sim 1 (4) 1 (4) 

Não 24 (96) 24 (96) 
 

3. Cigarro que traz 

mais satisfação     
Primeiro da manhã 11 (44) 3 (12) 

Outros 13 (52) 14 (56) 
Nenhum 1 (4) 8 (32) 

 

4. Quantidade de 
cigarros/dia     

Menos de 10 9 (36) 15 (60) 

De 11 a 20 13 (52) 8 (32) 

De 21 a 30 3 (12) 2 (8) 
Mais de 31 0 0 

 

5. Fuma mais pela 
manhã     

Sim 9 (36) 5 (20) 

Não 16(64) 20 (80) 

 

6. Fuma mesmo doente     

Sim 16 (64) 11 (44) 
Não 9 (36) 14 (56) 

 

 Entre os indivíduos que fumavam somente cigarro, 

a maioria (64%) relatou ter pais não fumantes (tabela 2), 

proporção estatisticamente maior que os demais grupos 

(p<0,01). Periodontalmente, apresentaram alto IP 

(55,7%), baixa média de PS (1,9mm) e quase metade dos 

indivíduos tinham RG (44%). Os indivíduos deste grupo 

apresentaram ISS (3,3%) estatisticamente inferior 

(p<0,05) ao dos grupos de não fumantes e fumantes de 

narguilé. 

Além do cigarro tradicional, 20% dos voluntários 

deste grupo, todos do gênero masculino, quando questi-

onados, alegaram também fumar cigarro de palha even-

tualmente. 

Quanto ao hábito de fumar, a maioria iniciou por in-

fluência de amigos (36%) ou por vontade própria (36%) 

entre os 16 e 18 anos de idade (68%) (tabela 2). Apesar 

de fumarem, todos relataram vontade de cessar o hábito. 

Destes, 84% já tentaram parar de fumar e apenas 16% 

nunca tentaram (tabela 2). 
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O teste de dependência à nicotina de Fagerstrom 

mostrou que apesar de grande parte dos voluntários 

apresentarem uma dependência muito baixa (36%) ou 

baixa (24%), aproximadamente um quarto dos indiví-

duos (24%) apresentou dependência elevada (tabela 4). 

Além disso, mais da metade (52%) relatou fumar entre 

11 e 20 cigarros por dia (tabela 5). 
 

Tabela 6. Distribuição de frequência, número de indivíduos (%), dos 

pacientes fumantes de narguilé e cigarro e narguilé quanto aos hábitos 

de uso.* 

  Narguilé 

Cigarro e 

Narguilé 

Mais alguém fuma narguilé   

Amigos 21 (84) 21 (84) 
Primos 11(44) 13 (52) 

Marido 0 1 (4) 

Irmão 4 (16) 3 (12) 
Tio 0 1 (4) 

 

Há quanto tempo começou     
Menos de 6 meses 1 (4) 1 (4) 

1-2 anos 11 (44) 8 (32) 

3 anos ou mais 13 (52) 16 (64) 
 

Começou a fumar na faculdade     

Sim 6 (24) 5 (20) 
Não 19 (76) 20 (80) 

 

Por que começou     
Influência dos amigos 8 (32) 10 (40) 

Vontade própria 17 (68) 15 (60) 

Outros 0 0 
 

Com quem fuma   

  

Sozinho 4 (16) 2 (8) 

Amigos 25 (100) 24 (96) 

Familiares 2 (8) 1 (4) 

Outros 0 0 
 

Frequência que fuma     

Mais de 1 vez/dia 2 (8) 2 (8) 
1 vez/dia 1 (4) 0 

2-3 vezes/semana 7 (28) 6 (24) 

2-4 vezes/mês 12 (48) 13 (52) 
1 vez/mês ou menos 3 (12) 4 (16) 

* A soma dos valores perfaz mais de 100% porque alguns pacientes 

indicaram mais de uma alternativa possível. 
 

Entre os indivíduos que fumavam somente narguilé, 

a maior parte dos pais não era fumante (80%) (tabela 2) 

e, periodontalmente, apresentavam alto IP (53,2%), bai-

xo ISS (5,9%), baixa média de PS (1,8mm) e 40% dos 

indivíduos tinham RG. 
 

Tabela 7. Distribuição de frequência, número de indivíduos (%), dos 

indivíduos quanto ao conhecimento sobre o narguilé. 

  Narguilé 

Cigarro e  

Narguilé 

Prejuízo à saúde em relação ao 

cigarro     

Menor 7 (28) 2 (8) 
Igual 7 (28) 14 (56) 

Maior 10 (40) 8 (32) 

Não sabe 1 (4) 0 

 
Viciante em relação ao cigarro    

Menos 14 (56) 10 (40) 

Igual 9 (36) 12 (48) 
Mais 2 (8) 3 (12) 

Não sabe 0 0 
 

A água filtra as toxinas   

  

Sim 16 (64) 8 (32) 

Não 9 (36) 17 (68) 
 

Há alcatrão na fumaça 
 

  

Sim 16 (64) 15 (60) 

Não 9 (36) 10 (40) 
 

Há nicotina na fumaça 
 

  

Sim 13 (52) 16 (64) 

Não 12 (48) 9 (36) 
 

Há monóxido de carbono na 

fumaça   

Sim 12 (48) 17 (48) 

Não 13 (52) 8 (32) 

 

Fator de risco para doenças 
respiratórias e cardíacas   

  

Sim 24 (96) 25 (100) 

Não 1 (4) 0 
  

Quanto ao hábito de fumar narguilé, a maioria rela-

tou ter amigos que também utilizam o narguilé (84%), 

fuma com eles (100%), mas iniciou por vontade própria 

(68%), há 3 anos ou mais (52%), e já usava o narguilé 

antes de entrar na faculdade (76%). Quase metade (48%) 

relatou fumar, em média, 2 a 4 vezes por mês e somente 

12% diariamente (tabela 6). 

Quanto ao conhecimento dos fumantes de narguilé 

sobre os malefícios desta forma de tabaco (tabela 7), eles 

o consideraram menos viciante (56%) e mais (40%) ou 

tão prejudicial (28%) quanto o cigarro comum. A maior 

parte relatou acreditar que a água da jarra do narguilé 

filtra as toxinas (64%), que há nicotina (52%) e alcatrão 

(64%) no narguilé, porém que ele não apresenta monó-

xido de carbono (52%). Quase todos (96%) sabem que o 

narguilé é também um fator de risco para doenças respi-

ratórias e cardíacas. 

Entre os indivíduos que fumavam cigarro e narguilé, 

a maior parte dos pais não fumava (68%) (tabela 2). 

Além disso, apresentavam, assim como os outros, alto IP 

(59,6%), baixo ISS (3,5%), baixa média de PS (2,0mm) 

e quase um terço (32%) dos indivíduos com RG. 

Quanto ao hábito de fumar cigarro, a maioria iniciou 

por influência de amigos (48%) entre os 16 e 18 anos de 

idade (80%) (tabela 2). Apesar de fumarem, quase todos 

(92%) expressaram vontade de parar e 64% já tentaram 

parar em algum momento. 

Além do cigarro tradicional e do narguilé, 12% dos 

voluntários deste grupo, todos do gênero masculino, 

quando questionados, alegaram também fumar cigarro 

de palha (8%) e charuto (4%) eventualmente. 

O teste de dependência à nicotina de Fagerstrom 
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mostrou que a maior parte apresentou uma dependência 

muito baixa (60%) ou baixa (28%) e somente 12% apre-

sentou dependência elevada (tabela 4). Além disso, mais 

da metade (60%) fumava menos de 10 cigarros por dia e 

outro terço (32%) entre 11 e 20 cigarros por dia (tabela 

5). 

Quanto ao hábito de fumar narguilé, a maioria rela-

tou ter amigos que também utilizam o narguilé (84%) e 

fuma com eles (96%), mas iniciou por vontade própria 

(60%), há 3 anos ou mais (64%), e já usava o narguilé 

antes de entrar na faculdade (80%). Mais da metade 

(52%) relatou fumar, em média, 2 a 4 vezes por mês e 

somente 8% diariamente (tabela 6). 

Quanto ao conhecimento deste grupo sobre os male-

fícios desta forma de tabaco (tabela 7), eles o conside-

ram tão prejudicial quanto (56%) ou mais prejudicial 

(36%) que o cigarro comum e consideraram ele igual-

mente viciante (48%). A maior parte acredita que a água 

da jarra do narguilé não filtra as toxinas (68%), que há 

nicotina (64%), alcatrão (60%) no narguilé e monóxido 

de carbono (68%). Todos sabem que o narguilé é tam-

bém um fator de risco para doenças respiratórias e car-

díacas. 

Não houve diferença significativa entre os gêneros. 

Entre os exames feitos e as respostas dos questionários a 

proporção entre homens e mulheres foi semelhante. 

Apenas o Teste de dependência nicotínica de Fagerstrom 

mostrou resultados com maior discrepância. Cerca de 

79% das mulheres fumantes apresentaram grau de de-

pendência baixa e muito baixa, 12% apresentaram de-

pendência moderada e 12% dependência elevada. Entre 

os homens fumantes, 69% possuem dependência muito 

baixa e baixa, enquanto que 3% possuem grau de de-

pendência nicotínica moderada e 23% possuem depen-

dência elevada (p<0,05). 

4. DISCUSSÃO 

O objetivo desse estudo foi avaliar o efeito do tabaco 

presente no cigarro e narguilé, de forma individual ou 

associada, nos tecidos bucais, em especial no periodonto, 

em um grupo de estudantes universitários e compará-los 

a indivíduos que nunca fumaram. Até onde se sabe, esta 

é a primeira vez que tal comparação é feita, mostrando 

em indivíduos jovens os efeitos dessas formas de tabaco. 

Os resultados do presente estudo mostraram que, de uma 

forma geral, os indivíduos apresentam alto índice de 

placa e significativa proporção de indivíduos exibem 

recessão gengival, porém sem presença de doença peri-

odontal destrutiva. Além disso, os participantes apresen-

taram apenas algumas variações anatômicas, sem signi-

ficado clínico. Em relação aos fumantes, o grau de de-

pendência nicotínica (DN) apresentou-se, no geral, bai-

xo. 

Os resultados mostraram que os fumantes de narguilé 

acreditam que este é tão ou mais prejudicial que o cigar-

ro, porém menos ou tão viciante quanto o cigarro. Além 

disso, os grupos concordam que o narguilé é um fator de 

risco para doenças, e que a nicotina e o alcatrão estão 

presentes na fumaça deste. 

A média de PS entre os grupos apresentou-se satisfa-

tória, e nenhum dos participantes apresentou doença 

periodontal destrutiva. A associação entre tabagismo e 

doença periodontal é mais evidente após 10 anos do há-

bito, independentemente da idade, afetando mais seve-

ramente os homens que as mulheres7. No presente estu-

do, os indivíduos avaliados foram jovens, que fumam há 

menos de 10 anos, sendo os efeitos do tabaco, tanto de 

cigarro quanto de narguilé, ainda não observados. Porém, 

se esses indivíduos mantiverem o hábito por um período 

mais longo de tempo, é possível que alterações perio-

dontais possam ser observadas. Quanto à RG, 36,8% dos 

voluntários apresentaram recessão em algumas faces de 

elementos dentários. Alguns estudos mostram associação 

entre o cigarro e o desenvolvimento de recessões gengi-

vais 22,23. Porém, não se pode afirmar que a presença da 

RG está associada ao uso de tabaco, uma vez que o gru-

po de não fumantes também apresentou uma proporção 

semelhante de RG. A RG pode ter ocorrido devido à es-

covação dentária feita de maneira traumática. 

Não houve diferença significativa entre os grupos no 

que se refere ao IP, porém todos os grupos apresentaram 

média acima de 50%. Alves et al (2013)3 afirmam que a 

má higiene bucal, entre outros fatores, está relacionada 

com a ocorrência de doença periodontal. No entanto, 

Calsina et al (2002)7 sugerem que os efeitos do tabaco 

no periodonto independem desse índice.  

O ISS apresentou-se baixo entre os grupos. Entre os 

que fumam cigarro, narguilé ou ambos, isso pode estar 

associado com a redução da reação vascular inflamatória 

em resposta à vasoconstrição induzida pelo tabaco nos 

tecidos gengivais7. Al-Belasy (2004)24, através de seu 

estudo, concluiu que fumantes de narguilé possuem 3 

vezes mais chances de desenvolver alveolite seca quan-

do comparados com não fumantes, devido à vasocons-

trição. 

De acordo com Javed et al (2014)25 e Malik et al 

(2012)26, a severidade da doença periodontal está dire-

tamente relacionada com a duração, frequência do hábito 

e quantidade de anos que o paciente fuma. No presente 

estudo, observa-se uma baixa frequência de uso de nar-

guilé, cerca de 2-4 vezes/mês. Em relação ao cigarro, os 

participantes fumam, em média, 11 a 20 cigarros/dia, 

seguido daqueles que consomem menos de 10 cigar-

ros/dia. 

Em nenhum dos participantes foi constatado a pre-

sença de lesões na mucosa e língua, apenas variações 

anatômicas. Alves et al (2013)3 demonstraram que o 

tabagismo, além de outros indicadores, é um fator de 

risco para a doença periodontal e câncer bucal. Segundo 

Lima et al (2012)6, gênero, idade, tamanho da lesão e 

http://www.mastereditora.com.br/bjscr


Ribas et al. /Braz. J. Surg. Clin. Res.  V.17,n.3,pp.38-45 (Dez 2016 - Fev 2017) 

BJSCR  (ISSN online: 2317-4404)                     Openly accessible at http://www.mastereditora.com.br/bjscr 

local anatômico correlacionam-se com o hábito de fumar 

e a presença de lesões displásicas. Para estes autores, 

homens entre 51 e 60 anos e fumantes possuem maior 

chance de ter lesões displásicas no soalho bucal. Em 

nosso estudo, a idade avaliada foi de 18 a 26 anos, sendo 

a presença de neoplasias nessa faixa etária não muito 

comum. 

Em relação ao grau de DN, o teste de Fagerstrom 

mostrou que, entre os fumantes, a maioria dos entrevis-

tados apresentou dependência muito baixa (36% para 

cigarro e 60% para cigarro e narguilé) e baixa (24% para 

cigarro e 28% para cigarro e narguilé), mas cerca de um 

quarto dos fumantes de cigarro (24%) e 12% dos que 

fumam as duas formas de tabaco apresentaram depen-

dência elevada. Claro et al (2012)18 mostraram que 68% 

dos voluntários possuíam dependência baixa, 20% de-

pendência moderada e 12% dependência elevada. O re-

sultado de ambos mostra que os estudantes possuem, em 

sua maioria, dependência leve. No presente estudo, isso 

pode ser reforçado pelo fato de que muitos estudantes 

fazem uso de tabaco, através do narguilé ou do cigarro, 

socialmente. Contudo, Almeida et al (2014)27 demons-

traram, em seu estudo, que os pacientes avaliados com 

câncer de cabeça e pescoço possuem, em sua maioria, 

DN elevada, e que estes fumavam mais de 20 cigar-

ros/dia e por um longo período de tempo. Os autores 

mostraram que há associação com a carga tabágica e o 

estágio da doença. No presente estudo, os indivíduos 

demonstraram baixa DN por fumarem menos e há um 

período de tempo menor em relação ao estudo anterior. 

Isso nos mostra que é possível que os participantes do 

presente estudo possam vir a aumentar seu grau de DN 

com o decorrer dos anos. 

No que se refere ao gênero, 12% das mulheres fu-

mantes apresentaram grau de DN elevada. Entre os ho-

mens fumantes, 23% possuem dependência elevada. Os 

resultados mostram que os homens possuem maior ten-

dência à dependência. Claro et al (2012)18 mostraram 

que nenhuma mulher apresentou grau de dependência 

elevado, ao passo que 18% dos homens apresentavam 

dependência elevada. O estudo de Ramis et al (2012)28, 

com 485 estudantes universitários, mostrou que 11,4% 

dos homens fumam regularmente ou nos fins de semana. 

Para o gênero feminino, apenas 8,8% possui este hábito. 

Castro et al (2007)29 também demonstraram que as mu-

lheres apresentavam dependência mais leve em relação 

aos homens. 

O grau de dependência nicotínica tem uma correla-

ção com a quantidade de cigarros fumados por dia. No 

presente estudo, 20% dos fumantes consomem mais de 

20 cigarros/dia, e 18% apresentam DN elevada. Calasans 

et al (2010)30 relataram que 4,1% dos entrevistados fu-

mavam mais de 20 cigarros/dia, e 3,2% apresentaram 

grau de DN elevada. 

Reveles et al (2013)31 e Kakodkar e Bansal (2013)32, 

em concordância com o presente estudo, demonstraram 

que a companhia preferida para fumar narguilé são os 

amigos, pois proporcionam momentos considerados de 

descontração e o convívio com os mesmos. Apesar da 

faixa etária da amostragem dos estudos serem divergen-

tes, ambos mostraram que a frequência de uso de nar-

guilé entre os jovens é semelhante (mais de uma vez ao 

mês). Em contradição, Jamil et al (2011)33 demonstra-

ram que, dos 707 entrevistados, 49% relataram fazer uso 

de narguilé juntamente com familiares (mãe, pai e outros 

parentes). A questão cultural interfere na escolha da 

companhia para fumar o narguilé. 

Quando questionados sobre os produtos que com-

põem o narguilé, os participantes que fumam somente 

narguilé acreditam, em sua maioria, que este é mais pre-

judicial que o cigarro comum, porém menos viciante. 

Além disso, há uma prevalência daqueles que acreditam 

que a água filtra a maioria das toxinas e que quase não 

há alcatrão na fumaça. Contudo, Smith et al (2011)34 

mostraram que apenas 6,1% dos indivíduos de seu estu-

do acreditam que a água filtra as toxinas, e cerca de um 

terço dos que consideram o narguilé menos prejudicial, o 

consideram por acharem que tem menos nicotina ou não 

tem nicotina na composição deste. Smith et al (2011)34 e 

Akl et al (2013)35 mostraram que os indivíduos entre-

vistados consideram o narguilé menos viciante que o 

cigarro. Roskin (2009)36, Jamil et al (2011)33, Aljarrah et 

al (2009)37 e Smith et al (2011)34, entretanto, mostraram 

que os entrevistados usuários de narguilé consideram, 

em sua maioria, este menos prejudicial em relação ao 

cigarro. 

Nuzzo et al (2013)38 observaram, em seu estudo, que 

a grande maioria dos entrevistados não tinha conheci-

mento sobre a carga de toxinas presente no narguilé. No 

presente estudo, a opinião ficou dividida em relação à 

presença de nicotina e monóxido de carbono na fumaça, 

e 96% relataram acreditar que o narguilé é um fator de 

risco para doenças cardíacas e respiratórias. Kakodkar e 

Bansal (2013)32 demonstraram que a maioria dos indi-

víduos tem conhecimento acerca do risco do narguilé 

para doenças respiratórias, mas que apenas 23,2% está 

ciente que este também é um fator de risco para doenças 

cardiovasculares. 

 

5. CONCLUSÃO 
 

O presente estudo constatou que, apesar de não 

apresentarem doença periodontal destrutiva, os indiví-

duos fumantes, tanto de cigarro quanto de narguilé, 

apresentam alto índice de placa, o que pode vir a ser um 

fator desencadeador de doença periodontal futura. Além 

disso, o cigarro diminui o sangramento gengival. Apesar 

de a maioria apresentar baixo grau de dependência nico-

tínica, alguns já apresentam uma dependência elevada o 

que demonstra que, com o tempo, poderá ser observado 

um maior grau de dependência e mais efeitos adversos 
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do tabaco, como o desenvolvimento de lesões bucais. A 

falta de conhecimento sobre os malefícios do narguilé 

pode fazer com que seu uso aumente, aumentando tam-

bém seus efeitos adversos. 
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RESUMO 
 

O cisto sebáceo é uma lesão benigna da pele, que se origina 

de uma obstrução no ducto de uma glândula sebácea. Pode 

ocorrer em qualquer parte do corpo, sendo encontrados em 

aproximadamente 7% dos casos na região de cabeça e pes-

coço. O tratamento indicado na maioria dos casos é a exci-

são cirúrgica, que pode se tornar um desafio para o cirur-

gião quando localizados em regiões muito estéticas da face. 

Este trabalho relata uma excisão de cisto sebáceo na região 

zigomático-facial através de acesso infra-orbitário sob 

anestesia local.  
 

PALAVRAS-CHAVE: Face, cisto epidérmico, biópsia. 

 

 
ABSTRACT 
 

The sebaceous cyst is a benign lesion of the skin, which origi-

nates from an obstruction in the duct of a sebaceous gland. It 

can occur in any part of the body, the lesions are found in the 

neck or face in approximately 7% of the cases. The treatment 

in most cases is surgical excision, and can become a challenge 

for the surgeon when the lesions are located in very aesthetic 

regions of the face. This paper reports a sebaceous cyst exci-

sion in zygomatic-facial region through infraorbital access 

under local anesthesia. 
 

KEYWORDS: Face, epidermal cyst, biopsy. 

 
 

1. INTRODUÇÃO 
 

Os cistos sebáceos são lesões benignas da pele1que 

podem se desenvolverem qualquer parte do corpo, sendo 

aproximadamente 7% das lesões encontradas na região 

de cabeça e pescoço2-3. A origem deste cisto é aparente-

mente decorrente da obstrução do ducto de uma glândula 

sebácea, causada principalmente por trauma local3. 

Essas lesões se caracterizam por uma massa de cres-

cimento lento variando em tamanho, de alguns milíme-

tros a centímetros3-4. Geralmente são assintomáticos, até 

que se tornem infectados, ou quando sua extensão causa 

danos à estrutura anatômica adjacente2-3. Apresentam 

forma arredondada, elevada, localizadas na derme ou 

hipoderme, de consistência não endurecida, e ocasio-

nalmente podem apresentar um orifício por onde pode 

drenar substância esbranquiçada4-6. 

O diagnóstico das lesões deve ser baseado em aspec-

tos clínicos, exames de imagem e exame histopatológi-

co5. A punção aspirativa pode auxiliar no diagnóstico, 

reforçando a hipótese de cisto sebáceo quando um fluido 

seroso é aspirado2. Imagens pré-operatórias como ul-

trassonografia ou até mesmo a tomografia computadori-

zada, podem comprovar a natureza cística de uma massa 

e também fornecem informações importantes para o 

planejamento da remoção da lesão2. 

A terapia de escolha é a completa excisão da lesão, 

um procedimento simples que pode se tornar desafiador 

quando a sua localização é em região estética da face. 

Este trabalho relata uma excisão de cisto sebáceo na 

região zigomático-facial através de acesso infra-orbitário, 

sob anestesia local.  
 

2. RELATO DE CASO 
 

Uma paciente do gênero feminino, parda, com 53 

anos de idade, compareceu a clínica de Estomatologia da 

Universidade Federal do Paraná queixando-se de au-

mento de volume em face, com histórico de surgimento 

há aproximadamente cinco anos. Ao exame clínico, foi 

constatado nódulode aproximadamente 4 cm na região 

zigomática do lado esquerdo, de consistência macia, 

flutuante e indolor (Figura 1). Diante do histórico e 

achados clínicos, as principais hipóteses diagnósticas 

foram de cisto sebáceo ou lipoma. Foi solicitado exame 

de ultrassonografia que demonstrou nódulo subcutâneo 

sem envolvimento de estruturas adjacentes. Foi progra-

mado biópsia excisional, e devido à localização da lesão, 
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optou-se pela incisão infraorbitária para evitar danos ao 

nervo facial, além de evitar uma cicatriz evidente na face, 

que poderiam ocorrer com o acesso direto à lesão. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 1. Aspecto frontal e vista inferior da face da paciente evidenci-

ando aumento de volume na região zigomatico-facial esquerda. 

 

O procedimento foi realizado sob anestesia local, 

com infiltração subcutânea de 2mls de solução anestési-

ca Mepivacaína 3% sem vasoconstritor na região infra-

orbitária esquerda. A incisão foi realizada com lâmina de 

bisturi número 15, aproximadamente 10mm inferior-

mente a pálpebra inferior, em região de linha de expres-

são facial. Com auxílio de tesoura Metzembaum pros-

seguiu-se a dissecação sobre músculo orbicular do olho 

em direção a lesão, que após exposta, foi cuidadosa-

mente enucleada, mas acabou rompendo-se e expondo o 

conteúdo sebáceo. Após toda lesão ser removida, foi 

realizada sutura no plano subcutâneo com fio vicryl 4-0 

e em pele com nylon 5-0.Um curativo compressivo foi 

mantido na região por 3 dias (Figura 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 2: A) Incisão infraorbitária. B)Excisão cirúrgica do cisto sebá-
ceo. C). Pós-operatório imediato, paciente com curativo compressivo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 3. Pós-operatório de 2 anos. 

 

Com duas semanas de pós-operatório, a paciente já 

demonstrava regressão completa do edema, e função 

normal da musculatura inervada pelo nervo facial. 

Dois anos após a abordagem cirúrgica, a paciente 

encontra-se sem alterações neurossensoriais, com cica-

triz pouco evidente na região do acesso e sem sinais de 

recidiva da lesão (Figura 3). 

3. DISCUSSÃO 

 

A completa excisão cirúrgica é a terapia de escolha 

para os cistos sebáceos2-6, possibilitando o diagnóstico 

definitivo da lesão através do exame histopatológico6, e 

prevenindo que a lesão se torne infectada9. Além disso, é 

indicada por questões estéticas1, e para prevenir que a 

lesão evolua para dimensões grotescas2,3. 

O procedimento deve consistir em uma biópsia exci-

sional, permitindo exame mascroscópico da lesão, que 

revela uma massa encapsulada preenchida com material 

esbranquiçado6, e o exame histopatológico demonstran-

do um epitélio escamoso estratificado com a superfície 

interna revestida com lamelas de queratina2-3,6. O exame 

histopatológico é o procedimento de diagnóstico tecidual 

mais preciso e apurado e deve ser realizado em qualquer 

situação em que um diagnóstico definitivo não pode ser 

obtido por meio de procedimento menos invasivo7.Um 

estudo realizado por Peker e colaboradores em 20165, 

revelou uma concordância de apenas 80,5%entre os di-

agnósticos clínicos e os histopatológicos5. Em 2014, 

Patele colaboradores7relataram o caso de um paciente 

que apresentava uma lesão com características compatí-

veis a um cisto sebáceo e após a biopsia excisional, ob-

tiveram o diagnóstico de leiomiossarcoma, um tumor de 

músculo liso8, o que reforça a necessidade de realizar a 

biópsia destas lesões. 

Infecções associadas a cistos sebáceos também são 

relatadas na literatura, um estudo de 2006, realizado por 

Tamsikar e colaboradores9descreve um caso de cisto 

sebáceo infectado por Cladosporium cladosporioides em 

um hospedeiro imunocompetente, apresentando sinto-

matologia eritematosa e dolorosa. Foram realizadas al-

gumas tentativas de tratamento com antibioticoterapia, e 

até mesmo associando drenagem da lesão, ocorrendo 

recidivas da infecção. O caso foi resolvido após associ-

ação de antibioticoterapia com cefalexina 750 mg por 

dia durante três dias e remoção subsequente da lesão9. 

Em 2016 Zarrif-Nabbalie colaboradores10 descrevem 

outro caso na literatura,de um homem de 44 anos diag-

nosticado com cisto sebáceo e após exames microbioló-

gicos identificaram a presença de Actinomycens euro-

peus, um microrganismo gram positivo. Este paciente 

apresentava dor intensa, aumento de temperatura e eri-

tema na região da lesão. Também foi tratado de forma 

efetiva com remoção da lesão e antibioticoterapia. 

Um esforço deve ser realizado para remover todo o 

epitélio do cisto, preferencialmente sem romper a lesão, 

evitando recidivas. Entretanto, cistos de paredes finas 

tendem a se romper e acabam sendo removidos por par-

tes, com o risco de recorrência1. Uma excisão incomple-
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ta pode induzir inflamação crônica ou recorrência da 

lesão, lesões recorrentes estão associadas ao aumento de 

malignidade, por isso a remoção cirúrgica é essencial 

para excisar a massa completamente6. No presente caso, 

durante a excisão, o cisto se rompeu, mas todos os frag-

mentos foram removidos. Até a presente data, não houve 

recidiva da lesão. 

Nos casos de cisto sebáceos que acometem a face, os 

pacientes procuram a remoção da lesão principalmente 

por razões estéticas1. O que torna o procedimento mais 

desafiador, visto que a incisão para a remoção da lesão 

pode ocasionar cicatrizes, dificultando um desfecho es-

teticamente agradável. A face é a porção do corpo mais 

exposta e visível a todos, uma cicatriz exacerbada pode 

criar uma deformidade estética tornando-se um problema 

para o indivíduo, tanto quanto a razão pela qual a cirur-

gia fora realizada. Acessos usando incisões na pele da 

face devem levar em consideração os músculos e as li-

nhas da expressão facial. Além disso, a expectativa e o 

desejo do paciente devem ser sempre considerados em 

qualquer tomada de decisão sobre a localização da inci-

são11. No caso relatado, uma incisão direta à lesão, po-

deria ocasionar uma cicatriz bem aparente, além de au-

mentar o risco de lesão a alguma ramificação do nervo 

facial. Assim, optou-se pela incisão infraorbitária, devi-

do aos sulcos naturais e à espessura delgada da pele na 

região, tornando as cicatrizes mais imperceptíveis com o 

tempo, com menor tendência a formação de queloides. A 

paciente do caso relatado evoluiu com uma cicatriz 

pouco perceptível, não apresentando qualquer queixa 

estética. Assim, para remoção das lesões de face, o pri-

meiro fator de escolha do local da incisão, não deve ser a 

conveniência cirúrgica, mas a estética facial11. 
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RESUMO 
 

Um Dente retido ou impactado é aquele que por algum mo-

tivo não consegue irromper, dentro do tempo desejável.   

Estes dentes ficam retidos por um longo tempo ou toda a 

vida do paciente, a menos que sejam extraídos cirurgica-

mente. A impactação ocorre porque a irrupção é dificultada 

pelos dentes adjacentes, por uma camada mais densa de re-

vestimento ósseo ou por excesso de tecido mole. Os dentes 

mais comumente encontrados retidos são os terceiros mola-

res superiores e inferiores, seguidos pelos caninos superiores 

e os pré-molares inferiores. Os terceiros molares são os mais 

frequentemente retidos, pois são os últimos dentes a erupci-

onar, e desta forma, são os dentes que tem mais possibilidade 

de não encontrarem espaço para a erupção. O caso clinico 

apresentado neste trabalho mostra um terceiro molar infe-

rior retido. Nesses casos, a atenção tem que ser dobrada, pois 

corre um grande risco de fratura de mandíbula. No caso do 

trabalho apresentado o contato íntimo do dente retido ao 

nervo, além de tornar a remoção mais delicada, pode causar 

parestesia ao paciente. 
 

PALAVRAS-CHAVE: Radiografia panorâmica, terceiro 

molar, cirurgia bucal.   

 

 
ABSTRACT 
 

A retained tooth is one that for some reason cannot break within 

the desired time and how this impacted tooth irupcionam not, 

they are retained for a long time or the life of the patient, unless 

they are removed surgically. The impaction occurs because the 

outbreak is hindered by adjacent teeth, a more dense layer of 

bone lining or excess soft tissue. The most common impacted 

teeth are third upper and lower molars, followed by the upper 

canine and premolars. The third molars are most often retained 

because they are the last teeth to erupt, so who is more likely to 

not find space for the eruption. The clinical case presented in 

this paper shows a third molar retained. In these cases, attention 

has to be bent because runs a great risk of jaw fracture and in the 

case study presented the close contact to the nerve can cause 

paraesthesia patient. 
 

KEYWORDS: Panoramic radiography, molar third, oral sur-

gery. 

 
 

1. INTRODUÇÃO 
 

Um dente é considerado incluso quando ele não con-

segue erupcionar e chegar a cavidade oral como na nor-

malidade, pode acontecer por obstáculo físico no trajeto 

de erupção e podendo causar algumas patologias. Dentre 

as indicações para a sua extração, é necessário tomar al-

guns cuidados para evitar complicações como parestesia 

e fratura de mandíbula, e para evitar que isso ocorra de-

vemos fazer uma boa anamnese exame clinico. É indis-

pensável o uso de exames complementares como radio-

grafia e tomografia. 

Quando ocorre o contato íntimo com o nervo alveolar 

inferior pode ocorrer uma lesão que resultaria em pares-

tesia. A parestesia é um distúrbio neurosensitivo causado 

por uma lesão no tecido neural, com sensações de perda 

de sensibilidade e desagradáveis, associando a dor e for-

migamento. Neste caso, os pacientes relatam que a anes-

tesia “não passou”. A parestesia pode ser rápida, tempo-

rária com tendência a diminuir nos primeiros 6 meses e 

em alguns casos podem persistir por mais de seis meses e 

evoluir para graus de disfunção sensorial permanente. 

A coronectomia também é usada em terceiros molares, 

é um procedimento alternativo que extrai apenas a coroa 

dentaria deixando a raiz e tem como principal justificativa 

que a extração pode causar danos como lesão ao nervo, 

infecção, dor e alveolite. 

  Este trabalho visa elucidar um relato de caso clinico 
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sobre exodontia de terceiro molar retido com contato ín-

timo do nervo alveolar inferior, detalhando a técnica 

quanto os cuidados para com essa cirurgia. 

A proposta deste trabalho é mostrar através de um re-

lato de caso uma cirurgia de terceiro molar retido em con-

tato íntimo com o nervo alveolar inferior. Abordando os 

cuidados a serem tomados durante o procedimento cirúr-

gico e as possíveis complicações durante e após a cirurgia. 
 

2. RELATO DE CASO 
 

Paciente J.K.F.S., 22 anos de idade, sexo Feminino, 

leucoderma compareceu à Clínica Odontológica da Uni-

versidade Severino Sombra, queixando-se de dor na re-

gião pré-auricular esquerda, região de terceiro molar in-

ferior esquerdo e cefaleias frequentes. 

Paciente chegou à consulta pré-cirúrgica portando 

uma radiografia panorâmica convencional (Figura 1), 

cuja qualidade de imagem impossibilitava a correta visu-

alização e não apresentava nitidez.  

 

Figura 1. Radiografia Panorâmica convencional. Fonte: Autor. 

 
 

 
Figura 2. Radiografia Panorâmica Digital. Fonte: Autor 
 

Deste modo, foi solicitada a radiografia panorâmica 

digital. 

Na consulta seguinte,1 semana após, a paciente retor-

nou à clínica com a radiografia digital (Figura 2) em mãos. 

Após inspeção da radiografia detectou-se a proximidade 

do terceiro molar com o nervo alveolar inferior com so-

breposição de imagens do contorno dentário e do conduto 

do nervo alveolar inferior. 

A fim de realizar a cirurgia de remoção do dente 48 

com segurança foi solicitada a Tomografia Computadori-

zada para melhor visualização e concluir o plano de trata-

mento, bem como traçar a melhor técnica cirúrgica e es-

tratégia para remoção do dente envolvido. 

 

 
Figura 3. Reconstrução 3D do exame Tomográfico Cone Bean, eviden-

ciando em vermelho o trajeto do nervo alveolar inferior. Fonte: Autor. 
  

 

Figura 4. Reconstrução Panorâmica (MIRP – Multiplanare reconstru-

tion) do exame Tomográfico Cone Bean, evidenciando em vermelho o 

trajeto do nervo alveolar inferior. Fonte: Autor. 
 

De posse com os exames radiográfico e tomográfico, 

foi possível determinar com precisão o contato íntimo das 

raízes do dente 48 ao nervo alveolar inferior (Figuras 3, 4 
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e 5).  
 

 
Figura 5. Corte transversal (ou oblíquo) do exame Tomográfico Cone 

Bean. A seta aponta, em vermelho, o nervo alveolar inferior e o contato 

íntimo com as raízes do dente 48. Fonte: Autor. 
 

Iniciou-se o pré-operatório com a paciente realizando 

bochecho com solução antisséptica de gluconato de clo-

rexidina 0,12% (Periogard®). Logo após foi feito a anes-

tesia local infiltrativa, técnica anestésica Pterigomandibu-

lar com complemento. O anestésico de escolha foi Arti-

caina 4%  com epinefrina 1:100,000 (Figura 6). 

 
Figura 6. Anestésico selecionado: Articaína 4% com epinefrina 
1:100.000. Fonte: Catálogo DFL. 

 

Com cabo de bisturi e lâmina 15 realizou-se a incisão 

linear, seguida pelo rebatimento do retalho da região pte-

rigomandibular. A extensão posterior da incisão deve di-

vergir lateralmente para evitar injúria ao nervo lingual. 

Após o rebatimento do tecido mole e a exposição do osso 

mandibular, utilizou-se a broca 702 (Figuras 7 e 8) para 

cortar o osso e acessar o dente.   

 
Figura 7. Brocas esférica 702 e carbide Zecrya. Fonte: Autor. 

Figura 8. Uso da broca esférica 702. Fonte: Autor. 

 

Figura 9. Odontosecção utilizando broca carbite Zecrya. Fonte: Autor. 
 

Com auxílio da broca carbide (Zecrya) realizou-se a sec-

ção dentária (Figura 9). Em seguida a clivagem foi reali-

zada com auxílio da  alavanca reta (Figura 10). Esta tam-

bém auxiliou na remoção da coroa (Figura 11). Já com a 

alavanca Seldin direita promoveu-se a retirada da raiz(Fi-

guras 12 e 13).  
 

  
Figura 10. Clivagem dentária com alavanca reta. Fonte: Autor. 
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Figura 11. Fragmento dentário. Coroa extraída. Fonte: Autor. 

 

 
Figura 12. Extração das raízes com auxílio de alavanca Seldin. Fonte: 

Autor. 

Figura 13. Fragmento dentário. Raízes extraídas. Fonte: Autor. 

 

 
Figura 14. Alvéolo limpo e curetado pós exodontia. Fonte: Autor. 

 

Seguiu-se a curetagem e lavagem do alvéolo (figura 

14). As suturas de escolha foram simples com fio de nylon 

5.0 (Figura 15). 
 

 
Figura 14. Sutura com pontos isolados. Fonte: Autor. 

 
Para um pós-cirúrgico bem sucedido foi feito através 

de um receituário de controle especial uma prescrição de 

Amoxicilina 500mg de 8/8horas por 7 dias, Ibuprofeno 

600mg – 8/8 horas por 3 dias, Paracetamol 750 mg- 8/8 

horas 3 dias. 

 
 

3. DISCUSSÃO 

 

Em caso de fratura de mandíbula venha ocorrer du-

rante a extração de terceiro molar uma opção é o bloqueio 

maxilo-mandibular com amarrias do tipo gilmer sauer re-

estabelecendo a normalidade ocluso-facial com a mínima 

sequela possível1. 

De acordo com a análise de 233 radiografias panorâ-

micas foi constatado que nos terceiros molares superiores 

a prevalência foi de angulação vertical e classe “A”, e nos 

terceiros molares inferiores a prevalência foi angulação 

vertical e classe 12. 

Podemos observar que para remoção de terceiros mo-

lares inclusos é fundamental que a técnica cirúrgica de in-

cisão seja bem aplicada a fim de obter um melhor campo 

de visão, minimizar os riscos a tecidos moles, otimizando 

o tempo cirúrgico e a resposta pós-operatória3. 

Em casos de intimo contato com o nervo alveolar e 

grandes riscos de complicações durante e pós-cirurgicas, 

podemos usar a técnica da coronectomia que consiste na 

remoção da coroa dentaria e deixando o resto radicular no 

alvéolo4.  

O insucesso da erupção dentaria está ligado a vários 

fatores locais e sistêmicos, onde a hereditariedade tam-

bém é mencionada como fator etiológico. A avaliação pré-

operatória da cirurgia é de suma importância para o su-

cesso do trabalho aonde consigamos avaliar e planejar a 

correta extração. A prevenção deve ser o principal obje-

tivo dos cirurgiões dentistas5,6. 
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O conhecimento da anatomia da mandíbula e uma cri-

teriosa avaliação radiográfica são fundamentais para che-

gar a um diagnóstico da intima relação encontrada entre o 

canal mandibular e o terceiro molar inferior retido. O 

risco de lesões pós-operatórias neurossensoriais perma-

nentes é pequeno7. 

Dores edemas e trismos são as complicações pós-ope-

ratórias mais recorrentes. É indispensável e imediato o 

uso de medicação para prevenção de possíveis inflama-

ções e infecções. É importante que o paciente não deixe 

de tomar toda medicação corretamente mesmo tendo uma 

boa recuperação cirúrgica8.  

Todos os cirurgiões dentistas têm que ter ciência sobre 

as precauções e cuidados sobre a ocorrência da parestesia 

após a remoção dos terceiros molares inferiores e para que 

esse desconforto seja evitado ao paciente. A melhor opção 

é evitar tomando as precauções que visam minimizar as 

falhas9. 

Em estudo de 2426 cirurgias efetuadas sobre as posi-

ções ósseas dos terceiros molares inferiores retidos, foram 

encontrados 65% dos casos intraósseas e 35% submucosa, 

aonde foi observado também que há prevalência no sexo 

feminino10. 

Não observamos na literatura nenhum tipo especifico 

de tratamento que seja 100% eficaz em casos de pareste-

sia do nervo alveolar inferior. O mais indicado nesses ca-

sos é que o cirurgião dentista conheça a anatomia, domine 

a técnica e trabalhe para que não ocorra nenhum acidente 

durante a cirurgia11. 

 

4. CONCLUSÃO 
 

Tendo em vista a dificuldade a respeito de estruturas 

nobres adjacentes ao dente retido, torna-se indispensável 

a obtenção de exames de imagem para um planejamento 

adequado desta cirurgia, afim de minimizar supostas in-

tercorrências. 
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RESUMO 
 

O ameloblastoma é dos tumores odontogênicos clinicamen-

te mais comum, tendo por origem o epitélio odontogênico, 

advindos por exemplo dos restos das laminas dentárias, do 

revestimento epitelial de um cisto ou das células basais da 

mucosa oral. Seu crescimento é lento, localmente invasivo, 

com um resultado de evolução benigno na maior parte dos 

casos. Com o baixo índice de desenvolvimento dos casos de 

ameloblastoma na maxila (índice maior na mandíbula) e 

com um desenvolvimento diferenciado é de grande valia 

um estudo e discussão aprofundado sobre o assunto. O 

objetivo deste trabalho é fazer uma revisão de literatura 

atualizada de ameloblastoma em maxila. 
 
 

PALAVRAS-CHAVE: Ameloblastoma, maxila, seio 

maxilar.  
 

 

ABSTRACT 

 

Ameloblastoma is clinically most common odontogenic 

tumors, originating in the odontogenic epithelium, aris-

ing for example from the remnants of the dental laminae, 

the epithelial lining of a cyst or basal cells of the oral 

mucosa. Its growth is slow, locally invasive with a result 

of benign evolution in most cases. With the low devel-

opment index cases of ameloblastoma in the maxilla (the 

highest rate in the jaw) and a differentiated development 

is of great value a study and in-depth discussion on the 

subject. The objective of this work is to make an updated 

literature review of ameloblastoma in the maxilla. 
 

KEYWORDS: Ameloblastoma, maxila, Seio maxilar.  

1. INTRODUÇÃO 

Os tumores odontogênicos são um grupo complexo 

de lesões com uma diversidade histopatológica e de 

comportamentos clínicos. Existem lesões neoplásicas 

verdadeiras e raramente podem ter comportamento ma-

ligno. Outras podem ter malformações semelhantes a 

tumor1. 

São separados em 3 grupos os tumores odontogêni-

cos: Tumores de epitélio odontogênico, tumores odon-

togênicos mistos e tumores de ectomesenquima odonto-

gênico.  

O ameloblastoma tem origem da transformação neo-

plásica do epitélio dos cistos odontogênico ou dos restos 

epiteliais que fizeram parte da formação do dente, como 

por exemplo, remanescente do órgão do esmalte encon-

trado na coroa do dente não-irrompido, restos da bainha 

de Hertwig que formam a raiz dentária, do ligamento 

periodontal (restos de Malassez), ou remanescentes da 

lamina dentária (restos de Serres)1.  

Geralmente o ameloblastoma vem a surgir na terceira 

e quarta década de vida, podendo surgir em qualquer 

parte dos ossos gnáticos2. De modo geral, o ameloblas-

toma representa aproximadamente 1% dos tumores bu-

cais, sendo que em 80% dos casos são acometidos na 

mandíbula, com localização predominante no nível do 

ângulo mandibular, enquanto que 20% podem ser en-

contrados na maxila, principalmente no nível dos dentes 

caninos e molares, podendo estender-se até o seio maxi-

lar, fossas nasais, órbita e base do crânio3,4,5,6. Os tumo-

res que crescem na maxila podem secundariamente es-

tender-se através das cavidades nasais e paranasais, mas, 

ameloblastomas primários do trato nasossinusal sem 

conexões com áreas gnáticas, são incomum7. 

O ameloblastoma ocorre em quase todas as idades, 

com mais frequência na terceira e quarta década de vida, 

porém os tumores de maxila ocorrem uma década mais 

tarde que os de mandíbula8.  

O seu desenvolvimento é lento, silencioso, destrutivo 

e assintomático, usualmente descoberto por exames de 

imagem, ou por tumefação dos ossos gnáticos.  

O exame de imagem mais indicado para seu diagnós-

tico e delimitação de tamanho e forma é a tomografia 

computadorizada, podendo ser complementado com 

exame radiográfico do tipo: panorâmica e póste-
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ro-anterior de face1. Nos exames radiográficos o amelo-

blastoma em geral aparece com uma radiolucência uni 

ou multilocular (“bolhas de sabão”; “favo de mel” e 

“roídos de traça”) bem definida, com erosão óssea ou 

com leve opacidade1,9.  

Classificam-se em três situações clínicas e radiográ-

ficas: sólido ou multicístico (86% dos casos, frequente-

mente em pacientes na terceira e na sétima década de 

vida - mais agressivo devido a sua capacidade infiltrativa, 

nas trabéculas ósseas1,9; unicístico (13% dos casos, mais 

comum em pacientes jovens geralmente na segunda dé-

cada de vida, 90% são encontrados na mandíbula, fre-

quente na região posterior comportamento menos agres-

sivo)10; periférico (1% dos casos – acomete pacientes em 

qualquer faixa etária)11, comportamento menos agressivo, 

com prognóstico favorável, dificilmente compromete as 

estruturas ósseas adjacentes, pois ocorre externamente 

ao osso, e muitas vezes não apresenta imagem radiográ-

fica)12. Quanto os padrões histopatológicos, dividem-se 

em foliculares, plexiformes, acantomatosos, células 

granulares, células basais e desmoplásicos. No entanto, 

em alguns casos pode haver associação de variantes, 

sendo denominados de "híbridos"1.  

Após o diagnóstico histopatológico, é planejado e 

definido a abordagem cirúrgica a partir dos achados clí-

nicos e radiográficos13. A tomomografia computadori-

zada é de suma importâncias nesses casos para avaliar os 

limites macroscópios do tumor, e também para que ocorra 

um melhor acesso e melhor ressecção das margens da 

lesão1. 

De forma convencional, os ameloblastomas sólidos 

são tratados na maioria das vezes por excisões cirurgias 

radicais, obtendo uma margem de segurança de 1 a 2 cm 

do osso normal, a garantir que todos os microcistos e 

cistos sejam removidos. Os ameloblastomas unicisticos 

tendem a ser removidos por enucleação, como se fossem 

cistos1,14. 

Em grande número, opções terapêuticas têm sido 

propostas no tratamento do ameloblastoma na maxila, 

como: larga excisão, curetagem, enucleação, crioterapia, 

cauterização, cirurgia a laser, radioterapia e quimiotera-

pia15. Bons resultados têm sido relatados tanto com tra-

tamentos radicais, quanto com métodos mais conserva-

dores, embora enucleação e curetagem sejam tidos como 

métodos que proporcionam taxas mais altas de recorrên-

cia6. 

É de grande importância dizer que independente da 

técnica realizada, é necessário o acompanhamento clinico 

e radiográfico dessas lesões, já que mais de 50% das 

recorrências, ocorrem até 5 anos após o procedimento 

cirúrgico16. Sammartino et al.11 

 relataram que dos quinze pacientes tratados inici-

almente com uma terapia conservadora, sete tiveram 

recorrências, e estas foram posteriormente tratadas radi-

calmente através de ressecções marginais ou segmenta-

res com nenhuma recorrência durante o período de pro-

servação. Hong et al17, analisaram 57 recorrências de 

ameloblastomas em uma amostra de 174 casos e obtive-

ram uma recorrência de 4,5% nos pacientes tratados 

através de ressecção segmentar ou maxilectomia, 11,6% 

por ressecção marginal, e 29,3% através de tratamento 

conservador. 

Desta forma, o objetivo deste trabalho é fazer uma 

revisão de literatura sobre o diagnóstico, forma de tra-

tamento e proservação do ameloblastoma na maxila.  
 

 

2. MATERIAL E MÉTODOS 

 

A pesquisa sobre o assunto foi realizada em livros e 

busca de artigos pelo sistema LILACS, SCIELO visando 

obter dados atualizados quanto ao diagnóstico, formas de 

tratamento e prognóstico do Ameloblastoma localizado 

em Seio Maxilar.  
 

 

3. DISCUSSÃO 
 

 

Estudos mostram que os Ameloblastomas na maxila 

surgem a partir dos restos epiteliais odontogênicos, en-

quanto os ameloblastomas da cavidade oral surgem a 

partir dos remanescentes da lamina dentária7, no entanto 

esses restos de epitélio, são decorrentes de resíduos dei-

xados após exodontias ou remoção cirúrgica de cistos e 

tumores. Um dos grandes fatores citados são o irrompi-

mento de dentes inclusos e/ou impactados18.  

No que se refere aos índices de casos de Ameloblas-

toma na maxila, pode-se confirmar que há uma maior 

prevalência de relatos de casos na maxila por mulheres, e 

na mandíbula por homens18.   

Clinicamente o ameloblastoma na maxila, pode-se 

apresentar como sinusite, obstrução nasal, epistaxe ou 

pode ser assintomático. Podem ser intra ou extra ósseo, 

ou também localizada na cavidade oral7. 

A grande maioria dos casos que afetam a cavidade 

nasossinusal são tumores que primeiramente crescem na 

maxila e posteriormente se estendem a região nasal e 

paranasal7. 

Hoje, o planejamento cirúrgico, tratamento e resul-

tado nos casos de lesões ameloblásticas geram grande 

controvérsia e discussões.  

O principal debate tem sido entre aqueles que defen-

dem os procedimentos cirúrgicos conservadores, como a 

enucleação, curetagem e criocirurgia19,20,21, e os que são a 

favor dos procedimentos radicais, como as grandes res-

secções22,23,24.  

O ameloblastoma é uma lesão de baixo grau maligno, 

mas localmente agressivo com uma grande chance de 

recorrência. Sabendo disso, a excisão cirúrgica deve ter 

margens adequadas, excisando além das margens da 

lesão, afim de minimizar as recorrências7. A excisão 

cirúrgica é utilizada em grande maioria dos casos, mas 
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recentemente o uso de vídeo endoscopia na remoção de 

lesões ameloblásticas resultou em uma abordagem cirúr-

gica menos radical, diminuindo a morbidade e um me-

lhor controle do tumor7. 

Os ameloblastomas sólidos ou multicísticos são tra-

tados, na maioria dos casos, por excisões cirúrgicas ra-

dicais, tendo como margem de segurança de 1 a 2 cm de 

osso saudável1,25, que pode ser obtida por meio de res-

secção parcial (envolvendo toda a espessura óssea) ou 

ressecção marginal (sem perda da continuidade do osso), 

com tratamento do leito com substâncias químicas (so-

lução de Carnoy), físicas (ostectomia) ou térmicas (crio-

terapia)26,17. 

Os ameloblastomas multicisticos mais comuns his-

tologicamente são o folicular e/ou plexiforme27. 

Portanto, os procedimentos radicais são associados a 

sérios problemas para o paciente, como exemplo a dis-

função mastigatória, mutilação, deformidade facial e 

movimentos anormais mandibulares25. Quanto aos ame-

loblastomas unicísticos, a literatura demonstra que 

aqueles tratados com procedimentos conservadores, têm 

apresentado um significativo índice de sucesso, mas com 

a chance de recidivar presente28,29,30.  

O tratamento para ameloblastomas multicísticos, 

através da curetagem e consequentemente crioterapia 

com spray de nitrogênio líquido, reduz as chances de 

recidivas, proporcionando uma menor morbidade, pre-

servando a função e melhorando a estética21. É impor-

tante ressaltar que o exame histopatológico é o único 

capaz de apresentar o diagnóstico final diante de um 

achado clínico e radiográfico controverso31. 

Com relação a recidiva de ameloblastomas, os trata-

mentos conservadores podem resultar de formas menos 

mórbidas para os pacientes, porém, as chances de reci-

divas são maiores32,17, já os tratamentos radicais apre-

sentam índices de recidivas baixas e constituem na 

grande maioria dos casos o tratamento definitivo, entre-

tanto podem acarretar problemas estético-funcionais 

além de altos custos e múltiplas cirurgias com finalida-

des reconstrutivas11,17.  

O prognostico se baseia na extensão da lesão e nas 

estruturas ósseas relacionadas e não pela origem do tu-

mor7.  

O controle dos ameloblastomas no pós-operatório é 

de suma importância, pois, a maior parte das recidivas 

ocorre após 4 anos (53,3% dos casos)18,33. 

Um fator muito recomendado é uma proservação dos 

tratamentos de ameloblastoma em períodos de longo 

prazo24,23, há autores que defendem a idéia de que o 

acompanhamento deva ser feito duas vezes ao ano, de 

preferência durante os primeiros 10 anos, devido à ca-

racterística de crescimento lento do tumor34, por outro 

lado Tranchina et al. 2012 diz que a recorrência ocorre 

normalmente após 15 anos ou mais da excisão cirúrgica, 

por isso é importante enfatizar a necessidade de um longo 

prazo de proservação.   

4. CONCLUSÃO 

Após literatura revisada, é possível concluir que o 

Ameloblastoma na maxila tem atingido com maior pre-

valência o gênero feminino, com atraso de 10 anos em 

relação aos tumores da mandíbula que atingem a terceira 

e quarta década de vida, na sua maioria.  

O crescimento do Ameloblastoma é lento e assintomáti-

co, com início na maxila e posterior acometimento das 

regiões nasais e paranasais.  

A grande discussão é sobre o tratamento do Amelo-

blastoma na maxila podendo ser conservador, tendo um 

maior risco de recidiva ou radical com menores chances 

de ressurgimento da lesão. 

A recidiva é a grande preocupação desta lesão, por isso o 

paciente deve ser proservado pelo resto de sua vida, 

principalmente nos primeiros 10 a 15 anos onde o risco 

de recorrência é maior.   
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RESUMO 
 

Osteonecrose consiste em um processo final de inúmeros 

fatores que irão acarretar na diminuição do suprimento 

sanguíneo ósseo. A partir de 1990 foram relatadas as pri-

meiras associações da Osteonecrose com o vírus HIV. O 

tratamento antirretroviral altamente potente (HAART) 

possui como principal objetivo a supressão prolongada da 

replicação viral em níveis indetectáveis, restauração e pre-

servação do sistema imune. Na área de atuação do cirur-

gião dentista, é importante a análise do grupo de risco e 

suas manifestações clinicas da doença e suas características 

em cada fase. As manifestações orais decorrentes da infec-

ção do vírus HIV constituem grandes indicadores da pro-

gressão da doença ou falhas no tratamento. Para o levan-

tamento bibliográfico do trabalho foi utilizada a base de 

dados da Biblioteca Virtual da Saúde (BVS). 
 

PALAVRAS-CHAVE: Osteonecrose, HAART, AIDS. 

 

 
 
 
ABSTRACT 
 

Osteonecrosis consists of a final process of numerous factors 

that will result in decreased bone blood supply. Starting in 

1990 were the first reported association of osteonecrosis with 

the HIV virus. The Highly Active Antiretroviral Therapy 

(HAART) has as main objective the prolonged suppression of 

viral replication to undetectable levels, restoration and preser-

vation of the immune system. On the scope of the dentist, it is 

important to analyze the risk group and its clinical manifesta-

tions of the disease and its characteristics at each stage. The 

oral manifestations resulting from infection with HIV are ma-

jor indicators of disease progression or treatment failure. For 

bibliographic work the database of the Virtual Health Library 

(VHL) was used. 
 

KEYWORDS: Osteonecrosis, HAART, AIDS. 

 
 

1. INTRODUÇÃO 
 

Também denominada de necrose avascular ou ne-

crose asséptica óssea, a Osteonecrose consiste em um 

processo final de inúmeros fatores que irão acarretar na 

diminuição do suprimento sanguíneo ósseo. Podem ter 

causas traumáticas, a partir de fraturas e deslocamentos, 

e não traumáticas, como uso de álcool, diabetes mellitus, 

gravidez, hemoglobinopatias, esteatose hepática e outras 

doenças ligadas ao tecido conjuntivo, neoplasias e imu-

nossupressão1,2,3,4. Para o diagnóstico da osteonecrose, 

devem ser observados sinais clínicos, como a presença 

de dor articular e limitação do grau de movimento5. 

A partir de 1990 foram relatadas as primeiras associ-

ações da Osteonecrose com o vírus HIV, mostrando 

grande incidência quando comparado à população de 

modo geral, que normalmente se matem estável com 

índice de 0,01% contra 4% para infectados pelo vírus1. 

Em um período de 10 anos, a taxa de mortalidade de 

paciente soro positivo reduziu em 50% a 80%, sendo que 

o sucesso do tratamento é decorrente da terapia combi-

nada de várias drogas6. 

Para que o HAART (Highly Active Antiretroviral 

Therapy), conhecido no Brasil como Terapia Antirretro-

viral Altamente Potente fosse amplamente utilizado, 

estudos básicos na área de bioquímica, ciências básicas, 

testes clínicos em dezenas de instituições e desenvolvi-

mento de drogas foram desenvolvidas a partir da década 

de 70, consolidada nos anos 80, porem somente na dé-

cada de 90 que os resultados das pesquisas se mostraram 

eficientes7.  

O tratamento possui como principal objetivo a su-

pressão prolongada da replicação viral em níveis inde-

tectáveis, restauração e preservação do sistema imune. 

Forame evidenciados resultados clínicos, a partir de seis 

grupos de drogas utilizadas no tratamento de pacientes 

soro positivos: inibidores de Transcriptase Reversa Nu-
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cleosídeos (ITRN); inibidores de Protease (IP); inibido-

res de Transcriptase Reversa Não-Nucleosídeos 

(ITRNN); inibidores de Integrase (II); inibidores de Fu-

são (IF); e antagonista de CCR52. Como ilustrado no 

quadro abaixo: 
 

Quadro 1. Composição da Terapia Antirretroviral Altamente Potente 

 

Os riscos potenciais do HAART precoce incluem 

redução da qualidade de vida, em consequência dos 

efeitos adversos dos medicamentos, desenvolvimento 

precoce de resistência aos fármacos (com consequente 

transmissão de vírus resistente e limitação em futuras 

escolhas antirretrovirais), toxicidade a longo prazo, des-

conhecida nas drogas antirretrovirais, e duração desco-

nhecida dos efeitos da droga. Uma vez iniciado o trata-

mento, o mesmo deve ser continuada de forma ininter-

rupta8. 

Uma das consequências da infecção pelo vírus da 

AIDS, pacientes soro positivos apresentam alterações no 

metabolismo ósseo a partir dos marcadores bioquímicos 

como fosfotase alcalina, osteolcalcina entre outros. A 

resposta imune em pacientes infectados, ativa citocinas 

pro-inflamatórias ligadas diretamente às células do teci-

do ósseo1, no que se diz respeito ao aumento da reab-

sorção óssea. Porém, outro mecanismo pode explicar a 

ação das células a parir da hiperexpressão das citocinas e 

fatores específicos de crescimento. O aumento do nível 

de algumas citocinas pode resultar na perda óssea a par-

tir da ação dos osteoblastos9.  

A ativação pro-infamatória é contribuinte para a re-

plicação viral e assim o desenvolvimento da AIDS. As 

citocinas mais significativas ligada a patogênese da in-

fecção pelo vírus são as interleucina 1 (IL-1) e fator de 

necrose tumoral alfa (TNF-α)2.  

Pacientes portadores do vírus HIV possuem micro-

organismos semelhantes aqueles não possuem o vírus. 

Entretanto, nota-se a presença de outros oportunistas 

sem relação com as doenças periodontais, que podem 

estar relacionados com o progresso rápido dessas pato-

logias. Outro fator relacionado é o aumento da doença 

periodontal decorrente dos altos níveis de citocinas 

pró-inflamatórias no fluido gengival de sítios com do-

ença periodontal ativa10.  

Na área de atuação do cirurgião dentista, é importan-

te a análise do grupo de risco e suas manifestações cli-

nicas da doença e suas característi-

cas em cada fase. Porém, na cavida-

de oral, os sinais clínicos aparecem 

nos primeiros estágios da doença11, 

com o seu avanço encontramos a 

exposição do osso necrótico, dor, 

infecção, fratura patológica, fistulas 

extra orais, caracterizando quadro 

avançado de doenças no periodonto 

avançadas12.   

Pacientes HIV positivos, em que 

há imunodeficiência progressiva, são 

observadas uma perda de tecido pe-

riodontal superficial e profunda, não 

existe uma dependência proporcio-

nal no acumulo de placa, isto é, esses processos ocorrem 

frequentemente na boca com higienização satisfatória. A 

flora periodontal-patogênica desses pacientes é muito 

desigual comparado aos pacientes HIV-negativos, assim, 

sinais alarmantes em pacientes soro positivos visto em 

clínica é principalmente devido à capacidade ou redução 

da resistência imunológica13. 
 

2. MATERIAL E MÉTODOS 
 

Para o levantamento bibliográfico do trabalho foi uti-

lizada a base de dados da Biblioteca Virtual da Saúde 

(BVS) a partir dos descritores: osteonecrose, ao qual 

foram titulados 6.933 publicações científicas. Posterior-

mente foram excluídos artigos fora do período de 2000 

as 2016, sendo limitados em 2.593 publicações. 

A partir disso foram incluídos critérios relacionados 

ao tema como doenças mandibulares e infecções por 

HIV, limitando para 149 publicações. 

Outro descritor utilizado foi doenças periodontais e o 

HIV, titulados assim 113 publicações, incluindo critérios 

relacionados a odontologia, doenças periodontais finali-

zando 22 artigos científicos. 

HAART (Highly Active Atiretroviral Therapy) tam-

bém foi utilizado como descritor, incluindo critério de 

inclusão adesão à medicação, totalizando 414 publica-

ções cientificas. 

  
 

3. DISCUSSÃO 

 

A partir do levantamento bibliográfico realizado na 

base de dados da BVS as 168 publicações foram distri-

buídas em relatos de caso, estudos de casos e controles, 

http://www.mastereditora.com.br/bjscr


Castro et al. / Braz. J. Surg. Clin. Res.  V.17,n.3,pp.58-62 (Dez 2016 - Fev 2017) 

BJSCR  (ISSN online: 2317-4404)                      Openly accessible at http://www.mastereditora.com.br/bjscr 

estudo de coorte, guia de prática clínica e ensaios clinico 

controlado, de acordo com o quadro a seguir:  

Quadro 2. Levantamento bibliográfico. 

4. DISCUSSÃO 

A imunodeficiência derivada do vírus HIV modifica 

a história da infecção bem como acelera patogenias, 

transformando o curso e a forma de apresentação da 

mesma 11. 

A osteonecrose é uma patologia presente em pacien-

tes soro negativos. Porém, em pacientes portadores do 

vírus da AIDS, que manifestam a doença, e que realizam 

o tratamento antirretroviral altamente potente (HAART), 

a necrose avascular corresponde a 15% dos casos18. Po-

rem segundo3 essa estatística encontra-se 33% e em ca-

sos mais avançados podem chegar a 55%. É caracteriza-

da como resultado de um processo que acarretam na 

diminuição do suprimento sanguíneo do osso14 e segun-

do Silva – Santos 2008⁵, pacientes HIV positivos apon-

tam modificações em marcadores bioquímicos da ativi-

dade metabólica óssea.  

A resposta imune que está relacionada à infecção pe-

lo HIV vai produzir uma maior ativação de citocinas 

pró-inflamatórias, como exemplo, interleucinas e fatores 

de crescimento que vão alterar a ligação do metabolismo 

ósseo (osteoblastos e osteoclastos)3. São diversos os fa-

tores que podem contribuir para o aumento da reabsor-

ção óssea osteoclástica nesses pacientes, sendo destaca-

dos a influência de comorbidade que debilitam fisica-

mente os pacientes e a ligação da resposta inflamatória 

imune com a homeostase óssea por influência direta no 

osteoclasto ou por ação indireta feita pelos osteoblastos. 

Ainda serão necessários estudos que foquem com maior 

clareza todos os aspectos fisiopatológicos para esclarecer 

a verdadeira origem do aumento da atividade da reab-

sorção osteoclástica em indivíduos infectados pelo HIV. 

Com a HAART houve uma significativa redução dos 

quadros clínicos em 50%, relacionados a candidíase, 

leucoplasia pilosa, doenças periodontias destrutiva e 

sarcoma de Kaposi, em pacientes em estágio avançado 

da doença, quando comparado ao tratamento antirretro-

viral potente 9. Por outro lado, algumas manifestações 

como alterações funcionais das glândulas salivares, le-

sões associadas ao HPV (papiloma vírus humano) e le-

sões pelo vírus da herpes simples e varicela zoster, se 

tornaram mais prevalentes cerca de 0 a 3% dos casos. 

Porém, outros autores acreditam que esse aumento varia 

entre 1,8 a 5% 16. 

 As manifestações orais decorrentes da infecção do 

vírus HIV constituem grandes indicadores da progressão 

da doença ou falhas no tratamento. O HAART trouxe a 

diminuição do índice dessas manifestações9. 

Segundo os autores Pinheiro (2009)22 e Leão 

(2009)15 as lesões que estão diretamente ligadas à infec-

ção pelo HIV são: candidíase eritematosa, pseudomem-

branosa, leucoplasia pilosa, periodontite ulcerativa ne-

crosante (GUNA), gengivite ulcerativa necrosante 

(GUN), eritema gengival linear, doenças periodontais, 

linfoma não - Hodgkin, Sarcoma de Kaposi10. Os autores 

apontam com relevância o fato da leucoplasia pilosa ter 

um achado clinico importante, devido a sua prevalência 

aumentar com o avanço da doença. Porém, com base em 

estudos nessa área, após a introdução da HAART, houve 

a diminuição da incidência de certas manifestações co-

mo a candidíase, leucoplasia pilosa, sarcoma de Kaposi 

na região oral de pacientes HIV+ e doenças periodon-

tais23,6. Manifestações orais comprometem naturalmente 

o sistema imune. De um total de 50% dos casos, pacien-

tes soro positivo apresentam patologias, sendo impor-

tante a informação e o diagnóstico precoce, já que são os 

primeiros sinais clínicos do avanço da infecção por HIV 

e progressão da AIDS19. 

A presença de lesões orais em pacientes HIV positi-

vos, principalmente alterações metabólicas, com pacien-

tes em fase de tratamento, é o que nos chamou atenção 

para discussão desse trabalho. A HAART (Terapia An-

tirretroviral Altamente Potente), que consiste na utiliza-

ção de medicamentos que desaceleram a velocidade em 

que o vírus é capaz de se reproduzir, vem contribuindo 

nos dias de hoje com o declínio da morbidade e mortali-

dade de pacientes soro positivos seguido por uma dimi-

nuição das manifestações orais devido a terapia propor-

cionar a elevação do número de células T CD4 + acom-

panhado da reconstrução do sistema imune13, entretanto, 

ela apresenta efeitos colaterais, como alterações metabó-

licas ósseas significantes, resultando em efeitos adversos 

de médio à longo prazo, chegando a osteonecrose. 

A ocorrência de gengivite e periodontite em pacien-

tes soro positivos apresenta altos índices e tem impor-

tante relação com a contagem de CD4+. Essas alterações 

bucais poderiam ser empregadas para controle do paci-

ente HIV positivo. Foi demonstrado a relação entre o 
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estado imune do paciente HIV positivo e a presença de 

doença periodontal. No entanto, não apresentam médias 

das medidas de avaliação da condição periodontal destes 

pacientes17. 

No tratamento da osteonecrose na área odontológica, 

em especial, para Cirurgia e Traumatologia Bucomaxi-

lofacial, informando o paciente do principal fator pre-

disponente a doença e como reverter o quadro clínico. O 

mesmo deve consistir em eliminação de infecções bucais 

incluindo o controle da doença periodontal, extrações 

dentárias, controle de processos cariosos, restaurações, 

tratamentos endodônticos e reabilitação com próteses. 

Exostoses ósseas sujeitas a traumatismo ou recoberta 

com mucosa muito fina devem ser removidas2,25. 

 

5. CONCLUSÃO 
 

A osteonecrose é uma patologia decorrente da dimi-

nuição da densidade óssea e consequentemente da perda 

do suprimento vascular. É uma doença presente na soci-

edade e que em pacientes soro positivos, que realizam 

tratamento antirretroviral altamente potente, considera-

dos como grupo de risco, a doença se faz mais frequente. 

Na odontologia, a osteonecrose acarreta consequên-

cias clinicas e biológicas na área de atuação do cirurgião 

dentista, que irá trabalhar de forma conjunta com outros 

profissionais da área da saúde e paciente, visando na 

melhoria da qualidade de vida respeitando a limitação de 

cada caso. 

O monitoramento do Cirurgião dentista ao paciente 

se faz necessário. Sendo que, o mesmo deve ser infor-

mado desde sua condição bucal até seu estado sistêmico, 

podendo estes ter relação direta.  

O atendimento odontológico na equipe multiprofis-

sional tem como objetivo o diagnóstico e tratamento de 

doenças, buscando a promoção da saúde do paciente. 

Portanto, é necessária a formação de equipes multidisci-

plinares com enfoque na prevenção da co – morbidade 

associados a pacientes com HIV. 
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RESUMO 
 

Este estudo apresenta uma revisão de literatura do conheci-

mento atual sobre a inter-relação entre doença periodontal e 

o diabetes mellitus. Trata-se de uma revisão bibliográfica ba-

seada na literatura especializada através de consulta em ar-

tigos científicos selecionados através de busca em banco de 

dados do Scielo e do Google Acadêmico. Os estudos encon-

trados sobre a associação entre diabetes mellitus e doença 

periodontal, sustentam a hipótese de que é evidente a in-

fluência da diabetes mellitus na doença periodontal, entre-

tanto a relação contrária ainda é incerta, necessitando de 

mais estudos sobre os mecanismos bioquímicos na qual essa 

correlação pode estar ocorrendo. 
 

PALAVRAS-CHAVE: Diabetes Mellitus, doença periodon-

tal, periodontite. 

 

 
ABSTRACT 
 

This study presents a literature review of current knowledge on 

the interrelationship between periodontal disease and diabetes 

mellitus. This is a bibliographical review based on the special-

ized literature through consultation in selected scientific articles 

through search in a database of Scielo and Google Scholar. Stud-

ies on the association between diabetes mellitus and periodontal 

disease support the hypothesis that the influence of diabetes 

mellitus on periodontal disease is evident, but the contrary rela-

tionship is still uncertain, requiring further studies on the bio-

chemical mechanisms in which this correlation can Happening. 
 

KEYWORDS: Diabetes Mellitus, periodontal disease, periap-

ical abscess. 

 
 

1. INTRODUÇÃO 
 

O presente artigo é uma revisão da literatura especia-

lizada sobre a complexa relação existente entre o diabetes 

mellitus e a doença periodontal. A hipótese que orientou 

esta pesquisa é a de que é evidente a influência da diabetes 

mellitus na doença periodontal, entretanto a relação con-

trária ainda é incerta. 

O diabetes mellitus pode ser conceituado como do-

ença metabólica caracterizado pela insuficiência total ou 

parcial de insulina. Essa anormalidade resulta em hiper-

glicemia, a qual induz a anormalidades sistêmicas1. 

A doença periodontal é uma infecção crônica que 

ocorre na gengiva em resposta a antígenos bacterianos da 

placa dentária que se acumulam ao longo da margem gen-

gival. É a segunda maior causa de patologia dentária na 

população humana do mundo2. 

Este artigo tem por objetivo revisar os conhecimentos 

recentes e atualizar a classe médica no assunto e dissemi-

nar a importância das pesquisas em andamento. O traba-

lho se reveste de relevância na medida em que ainda são 

pouco conhecidas a influência da doença periodontal so-

bre o controle metabólico da glicose na diabete. 

Os resultados da pesquisa estão apresentados a seguir em 

três seções. Na seção material e métodos está descrito 

como foi realizado a pesquisa bibliográfica e a delimita-

ção no tempo e no espaço do problema investigado. Na 

sequência, na seção resultados e discussões, apresenta-se 

o que foi possível obter da análise da bibliografia especi-

alizada, destacando as diferenças e semelhanças em ter-

mos de frequência de ocorrências acerca do problema es-

tudado. Nesta seção também é proposta uma interpretação 

dos dados à luz da teoria de que a doença periodontal pode 

influenciar o controle metabólico da glicose, enfatizando 

a ausência de trabalhos significativos acerca da relação. 

Por fim, nas considerações finais propõe-se um aprofun-

damento dos estudos e a aplicação das metodologias su-

geridas pela literatura especializada, no intuito de ampliar 

o conhecimento sobre o problema investigado. 

    

2. MATERIAL E MÉTODOS 
 

Este estudo constitui-se de uma revisão da literatura 

especializada, realizada em outubro de 2015, no qual foi 

realizada uma consulta em banco de dados do Scielo e do 

Google acadêmico. Foram levantados todos os artigos pu-
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blicados no Brasil nos últimos dez anos. A busca de arti-

gos nos bancos de dados foi realizada utilizando às termi-

nologias cadastradas nos Descritores em Ciências da Sa-

úde criados pela Biblioteca Virtual em Saúde desenvol-

vido a partir do Medical Subject Headings da U.S. Natio-

nal Library of Medicine, que permite o uso da terminolo-

gia comum em português, inglês e espanhol. As palavras-

chave utilizadas na busca foram: Diabetes Mellitus; Do-

ença Periodontal; Periodontite. Os critérios de inclusão 

para os estudos encontrados foram a relação direta entre 

doença periodontal e diabetes mellitus publicados nos úl-

timos dez anos. Foram excluídos estudos publicados antes 

de 2005. Logo em seguida, buscou-se estudar e compre-

ender os principais argumentos dos autores sobre o as-

sunto. 

  
 

3. DISCUSSÃO 

 

No período pesquisado (2005 a 2015) foram encontra-

dos 8 artigos, nas bases de dados consultadas, dos quais 

foram selecionados, para este estudo, cinco1,2,3,4,5. Trata-

se de artigos que apresentam estudos comparativos sobre 

a correlação diabetes mellitus com doenças periodontais. 

Verificou-se que há um consenso, nestes estudos, so-

bre a influência do diabetes mellitus na doença periodon-

tal. Segundo Almeida et al. (2006) 2“[...]diabéticos insu-

lino-dependentes têm maior prevalência e maior severi-

dade de Periodontite que os indivíduos não diabéticos”.  

Conforme estudos realizados por Greghi (2002 apud 

Alves et al, 2007)4 é evidenciado que “[...] hiperglicemia 

e anormalidades da resposta imune do hospedeiro frente 

às infecções bucais, parecem ser os responsáveis pela 

maior prevalência desta complicação em diabéticos”.  

 É preciso entender como o diabetes tem sido identi-

ficado como um fator de risco para a doença periodontal: 

A base bioquímica por meio da qual a diabetes está 

associada à maior severidade da doença periodontal é de-

corrente do crescente acúmulo de produtos finais de gli-

cosilação (AGES) no plasma e tecidos. Os AGES se for-

mam através da glicosilação e oxidação de proteínas e li-

pídeos e têm a capacidade de se ligar a receptores de 

membranas das células (RAGE – receptor de produtos fi-

nais glicosilados), os quais estão presentes em células en-

doteliais, monócitos/macrófagos, células do sistema ner-

voso e também células musculares. A interação AGE-

RAGE em células endoteliais provoca um aumento da 

permeabilidade vascular e favorece a formação de trom-

bos5. 

Diabéticos insulino-dependentes possuem alterações 

vasculares na gengiva, facilitando a maior frequência da 

doença periodontal. Também, apresentam gengivite com 

maior frequência3. 

 Além de alterações bioquímicas, outra alteração im-

portante é a imunológica na qual o diabetes agrava a res-

posta do periodonto à placa bacteriana. “Destacam-se as 

alterações funcionais dos neutrófilos, as quais determi-

nam significante diminuição da resistência do periodonto, 

entre elas, redução de aderência e da fagocitose e compro-

metimento da função quimiotáxica [...]”.1  

 Embora a maioria das pesquisas sejam relacionadas 

ao efeito do diabetes sobre o periodonto, o novo enfoque 

dá-se relacionado à influência da doença periodontal so-

bre o diabetes. A doença periodontal atua sobre o metabó-

lico da glicose, influenciando a estabilização glicêmica, 

aumentando o risco de complicações associadas ao diabe-

tes3. 

Junior et al. (2007)5 percebeu que pacientes diabéticos 

e não diabéticos parecem responder ao tratamento perio-

dontal de maneira equivalente. Entretanto após o trata-

mento periodontal, aqueles com baixo controle glicêmico 

possuem rápida recorrência da doença. 

Pacientes com periodontite possuem em contato com 

o biofilme uma larga área do epitélio, servindo de passa-

gem natural para as bactérias para os tecidos e corrente 

sanguínea. Isto resulta em um aumento dos níveis de ci-

tocinas inflamatórias em nível sistêmico. Diabéticos apre-

sentam resistência à insulina, assim possuem níveis de 

marcadores inflamatórios no sangue5. 

 

4. CONCLUSÃO 
 

Os estudos avaliados sugerem que é plausível que o 

diabetes mellitus é um fator de risco para a doença perio-

dontal. Destacam-se as alterações bioquímicas, como pro-

dução de AGES e distúrbios imunológicos que reduz a 

função dos neutrófilos. Entretanto ainda é pouco o conhe-

cimento da relação oposta, onde a doença periodontal in-

fluencia o diabetes mellitus. 

Isto sugere a necessidade da realização de novas pes-

quisas visando esclarecer e determinar qual a real influên-

cia da doença periodontal na diabetes mellitus. 
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RESUMO 
 

O consumo de narguilé, uma das formas de consumo do 

tabaco, vem aumentando no mundo todo e especialmente 

no Brasil. Seu consumo é maior entre estudantes, que o 

consideram menos nocivo que o cigarro comum. Desta 

forma, o objetivo do presente estudo foi realizar uma revi-

são de literatura que demonstre o impacto do narguilé na 

saúde do indivíduo. O narguilé, originário do Oriente Mé-

dio e Sul Asiático, tem tido seu uso difundido nos países 

ocidentais como uma forma de socialização. Seu uso maior 

se dá entre adolescentes, que veem nele uma forma de 

aceitação social, principalmente durante o período univer-

sitário. Apesar de grande parte das pessoas acharem que 

seus malefícios são pequenos, a quantidade e concentração 

de substâncias tóxicas nele são maiores do que no cigarro 

comum, o que o torna mais danoso à saúde do indivíduo. 

Seu consumo pode causar, dentre outras doenças, câncer, 

problemas cardíacos e respiratórios, alterações dentárias e 

periodontais, além do grande potencial viciante que apre-

senta. Assim sendo, o narguilé é ainda mais prejudicial à 

saúde do indivíduo do que o consumo de cigarro comum. 
 

 

PALAVRAS-CHAVE: Tabaco, narguilé, hábito de fumar, 

saúde. 

 

 
ABSTRACT 
 

The use of waterpipe, a form of tobacco consumption, is in-

creasing worldwide and especially in Brazil. Its consumption is 

higher among students, who consider it less harmful than reg-

ular cigarettes. Therefore, the aim of this study was to conduct 

a literature review demonstrating the impact of waterpipe on 

individual’s health. Waterpipe, originated from the Middle East 

and South Asia, has had its use widespread in Western coun-

tries as a form of socialization. Its highest use occurs among 

teenagers, who see in it a form of social acceptance, especially 

during the college period. Although most people think that 

their harms are small, the amount and concentration of toxic 

substances in it are larger than in the common cigarette, which 

makes it more harmful to the individual’s health. Its consump-

tion can cause, among others diseases, cancer, heart and respir-

atory problems, dental and periodontal alterations, besides the 

great addictive potential it presents. Hence, waterpipe is more 

harmful to the individual’s health than the use of regular ciga-

rette. 
 

KEYWORDS: Tobacco, waterpipe, smoking, health. 

 
 

1. INTRODUÇÃO 
 

Estimativas mostram que o consumo de substâncias 

psicoativas está aumentando entre a população de ado-

lescentes e adultos jovens, principalmente entre univer-

sitários. O ingresso na faculdade, pode se tornar um pe-

ríodo de maior vulnerabilidade para o início e até mesmo 

para o uso contínuo de tabaco, álcool e drogas ilícitas1 

pois é o momento em que o jovem busca aceitação soci-

al. 

Atualmente, grande parte do consumo de tabaco é 

através do cigarro, mas com a queda do seu uso no país, 

é importante monitorar o consumo de outros produtos 

derivados do tabaco, especialmente entre jovens, pois 

nesta fase existe a busca por novas experiências. Alguns 

estudos revelam que a prevalência do uso do narguilé 

vem aumentando na Europa, Estados Unidos e entre 

jovens estudantes do Brasil. Apesar de evidências de que 

seja tão nocivo para a saúde quanto o cigarro, há uma 

desinformação da população geral sobre os seus danos, o 

que faz o uso de tal produto, originário de países orien-

tais, ser visto dentro de uma perspectiva de socialização 

também nos países ocidentais2.   

A grande preocupação vem do fato de que cada vez 

mais, jovens vêm trocando o cigarro comum, que é um 

dos produtos de consumo mais vendidos no Brasil, pelo 

uso do narguilé, acreditando que este não trás nenhum 

malefício para saúde. Entretanto, de acordo com a lite-

ratura, o narguilé é mais tóxico e traz mais riscos à saúde 

do que o cigarro comum3. 

Desta forma, o objetivo do presente estudo foi fazer 

uma revisão de literatura a respeito do narguilé e sobre 
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os riscos para a saúde sistêmica e bucal. 
 

2. MATERIAL E MÉTODOS 
 

Para o desenvolvimento desta revisão de literatura 

uma busca nas bases de dados eletrônicos LILACS, 

SciELO e PubMed foi efetuada, empregando-se os ter-

mos: tabaco (tobacco), narguilé (waterpipe), hábito de 

fumar (smoking). Os artigos com temas pertinentes para 

responder ao objetivo do estudo foram analisados através 

de leituras dos seus resumos e posteriormente do texto 

completo. Foram selecionados artigos científicos dispo-

níveis em Inglês e Português, indexados a partir do ano 

de 2005, cujo acesso foi permitido. 

 
 

3. DESENVOLVIMENTO 

 

O período de transição para faculdade, ainda que 

traga sentimentos positivos e de alcance de metas pelos 

estudantes é um período de vulnerabilidade ao uso de 

álcool, e outras drogas. O álcool é a droga de maior in-

cidência entre jovens, seguido pelo cigarro e narguilé4. A 

adolescência é um período de rápido desenvolvimento e 

sucessão de eventos, várias mudanças ocorrem na mente, 

corpo e nas percepções sobre o mundo5. Jovens viven-

ciam novas experiências ao deixar a casa dos pais para 

morar sozinhos ou com amigos, além da convivência 

com outros estudantes; levando-os a ter que enfrentar 

situações novas e agir com autonomia6, ao mesmo tempo 

criando os seus próprios limites. Estas mudanças muitas 

vezes geram dificuldades e estresse, podendo potencia-

lizar o uso de álcool e outras drogas, até mesmo para 

tentar uma socialização, para adquirir autoconfiança no 

enfrentamento de novos desafios, desinibição social, 

atratividade física/sexual e redução da tensão4.   
 

Histórico do narguilé: 

O narguilé, uma das formas de fumar o tabaco, tam-

bém conhecido como: Shisha, Goza, Hookah, Arguile, 

Cachimbo de água, entre outras denominações, tem sido 

utilizado extensivamente por mais de 400 anos3. Muitos 

historiadores defendem sua origem no Oriente, mas a 

versão mais aceita é de que o narguilé teria sido inven-

tado na Índia no Século XVII, pelo médico Hakin Abul 

Fath, como um método de tirar as impurezas da fumaça. 

Quando chegou a China, passou a ser utilizado para fu-

mar o ópio, e permaneceu até o fim da década de 40. 

Entre os Árabes, foi rapidamente incorporado para ser 

usado em grupos e em reuniões3.  

Tem sido relatado que mais de 100 milhões de pes-

soas no mundo fumam narguilé, principalmente na Pe-

nínsula Arábica, Turquia, Índia, Bangladesh e Paquistão3. 

Porém, nos últimos anos, tem-se observado um verda-

deiro renascimento do seu uso entre a população jovem, 

inclusive em países ocidentais7. Na Síria e Turquia, as 

pessoas começaram a fumar o narguilé para abandonar o 

vício do cigarro, devido à campanha mundial contra o 

fumo, tornando-se mais prevalente que o cigarro em 

algumas partes do mundo8.  Muitas vezes é fumado em 

ambientes sociais, tais como cafés e restaurantes, duran-

te reuniões de amigos, nas quais é utilizado de pessoa a 

pessoa em sessões que duram de 45-60 minutos, mas 

podem continuar por horas. 
 

Componentes / Composição e Funcionamento: 

O narguilé, ou cachimbo de água oriental, é compos-

to de um fornilho, onde o fumo é queimado, um recipi-

ente com água perfumada, que o fumo atravessa antes de 

chegar à boca, e uma mangueira, por onde a fumaça é 

aspirada9.O funcionamento do narguilé se dá pela aspi-

ração do ar pela mangueira, o que reduz a pressão no 

interior da base, fazendo com que o ar aquecido pelo 

carvão passe pelo tabaco, produzindo fumaça. Esta fu-

maça desce pelo corpo até a base, passando pela água, 

onde será resfriada. A fumaça irá continuar pela man-

gueira até ser aspirada pelo usuário e expirada logo em 

seguida10.A composição do tabaco não é padronizada, e 

seu conteúdo de nicotina é estimado entre 2-4%, em 

comparação com 1-3% do tabaco usado para cigarros11. 

De forma semelhante, o monóxido de carbono está pre-

sente em maior percentual na fumaça do narguilé do que 

na do cigarro, inclusive acrescido pela queima do carvão 

usado12. Em uma análise feita na fumaça do narguilé, 

foram encontradas quantidades significativas de nicotina, 

suficientes para causar dependência. Como a nicotina 

está menos concentrada, não causa tantas náuseas e per-

mite que o consumidor consiga ficar por mais tempo 

exposto às substâncias cancerígenas do tabaco e aos ga-

ses perigosos como monóxido de carbono, alcatrão e 

metais pesados, além do arsênio, benzopireno, níquel, 

cobalto, berílio, cromo e chumbo, que estão em quanti-

dades maiores do que na fumaça do cigarro7. 
 

Razões para o consumo do narguilé: 

Vários fatores podem contribuir para a popularidade 

do uso do narguilé, visto que é barato em relação ao ci-

garro comum, tem o sabor e cheiro agradável, efeitos 

relaxantes13 e está amplamente disponível, facilitando 

seu uso entre jovens e indivíduos de baixo nível socioe-

conômico. Pode ser considerado como uma atividade 

social, que ocorre em cafés, restaurantes e festas. Na 

verdade, muitas pessoas citam a socialização como prin-

cipal razão para seu uso; a influência de grupos é mar-

cante na adolescência e culmina em uma preocupação 

para os familiares14,16. Porém, muitos pais não percebem 

que seus efeitos são tão nocivos quanto os do cigarro 

comum, e acabam incentivando seus filhos a substituí-

rem o cigarro comum pelo narguilé. Em um estudo feito 

por Al-Naggar e Saguir (2011)3, constatou-se que muitos 

fumantes acreditam erroneamente que o narguilé é me-

nos prejudicial do que outros métodos do uso do tabaco, 
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menos viciante, e que não há quase nenhum alcatrão e 

nicotina. Os pesquisadores relatam que existe a ideia que 

apenas o cigarro industrializado faz mal. Porém, todas as 

formas de fumo são derivadas do tabaco e nenhuma de-

las é segura ou isenta de dano14. De acordo com Schu-

bert et al. (2012)16, há uma crescente epidemia global do 

uso do narguilé. 
 

Impacto na saúde: 

 A Organização Mundial de Saúde alerta que a fu-

maça do narguilé contém inúmeras toxinas que podem 

causar câncer no pulmão, câncer exofaríngeo, enfisema, 

sendo também genotóxico para os linfócitos15. Doenças 

cardíacas, problemas dentais, doença periodontal e o 

potencial para a dependência de nicotina, também são 

citados como possíveis malefícios13. Não se pode deixar 

de incluir o câncer bucal, em que o narguilé pode ser um 

sério fator de risco, devido à exposição exacerbada aos 

componentes químicos, o calor gerado a partir da fuma-

ça e infecções crônicas que poderiam estar associadas ao 

uso partilhado do narguilé por diversos usuários10. Tam-

bém deve-se ressaltar as doenças infectocontagiosas re-

sultantes da partilha do tubo17, que podem ser transmiti-

das pela saliva contaminada, entre elas um simples res-

friado, herpes simples, hepatite, caxumba, sarampo, ou 

até tuberculose8. 

O fumo utilizado no narguilé contém as mesmas 

substâncias tóxicas do tabaco, porém em maior concen-

tração. Desta forma, os malefícios seriam piores que os 

do tabaco comum. Natto et al. (2005)11 demonstraram os 

malefícios do cigarro para a doença periodontal. Os au-

tores mostraram que fumantes de narguilé tinham uma 

frequência significativamente maior de bolsas com pro-

fundidade de sondagem aumentada em comparação aos 

não fumantes. A concentração de aldeídos encontrado no 

fumo do narguilé é tóxico, além de ser cancerígeno. O 

hábito pode promover a perda do osso periodontal, e 

aumentar a possibilidade de alveolite após as exodontias, 

além de ser um fator de risco para o carcinoma de célu-

las escamosas orais10. 

4. DISCUSSÃO 
 

Uma pesquisa feita pelo Instituto Nacional do câncer 

(INCA) aponta que participar de uma sessão de fumo de 

narguilé por uma hora equivale a consumir cerca de cem 

cigarros16. Ao usar o cachimbo de água durante 60 mi-

nutos, a pessoa acaba consumindo um volume de traga-

das igual a 1.000 ml; a quantidade representa mais que o 

dobro do volume de tragadas absorvido no mesmo perí-

odo com um cigarro comum, que é de 428 ml16. O nar-

guilé possui as 4,7 mil substâncias tóxicas presentes no 

cigarro comum, além de concentrações superiores de 

nicotina17. Apresenta também monóxido de carbono, 

metais pesados e substâncias cancerígenas. Em compa-

ração com o cigarro comum, o rendimento do composto 

fenólico do narguilé foi pelo menos três vezes maior. 

Mais aditivos e aromas são adicionados ao narguilé, tais 

como açúcares, celulose e polissacarídeos que levam a 

um aumento na toxicidade da fumaça12. 

Natto et al. (2005)11 demonstraram que o risco de 

desenvolvimento de doença periodontal foi cinco vezes 

maior que em fumantes do cigarro comum, e que a ina-

lação de substâncias tóxicas é maior que a do cigarro 

comum, mesmo sendo filtrada por água. Além disso, há 

um aumento nos níveis de nicotina e cotinina no plasma, 

saliva e na urina dos fumantes de narguilé. 

Num estudo feito por Alsatari et al. (2012)18, de-

monstrou-se uma similaridade entre a fumaça do nargui-

lé com a do cigarro comum, com abundância de vários 

agentes tóxicos, incluindo hidrocarbonetos poliaromáti-

cos, aldeídos e metais pesados, deixando os fumantes 

mais propensos ao câncer. Neste mesmo estudo, mos-

trou-se que tanto o cigarro como o narguilé induzem 

aberrações cromossômicas significativas nos linfócitos e 

podem aumentar o nível de micronúcleos nas células da 

mucosa bucal. Porém, o nível das aberrações é cerca de 

4 vezes maior em fumantes de narguilé quando compa-

rados aos não-fumantes. Assim, o narguilé é genotóxico 

para as células do corpo e tem um elevado potencial de 

ser carcinogênico, como indicado pelo elevado nível de 

aberrações cromossômicas. Comparando ainda com o 

cigarro, o narguilé contém mais compostos mutagênicos 

e cancerígenos. Assim, em comparação com um único 

cigarro, fumar narguilé numa sessão rende de 3 a 245 

vezes mais quantidade de hidrocarbonetos poliaromáti-

cos e 2 vezes mais alcatrão. 

 Num estudo feito pela Universidade Britânica19, 

concluiu-se que o uso regular de narguilé é a segunda 

forma mais comum de fumar tabaco. Além disso, a mai-

or parte dos estudantes que fumavam narguilé não fu-

mavam cigarro comum. Um terço dos estudantes mos-

traram sintomas de dependência, e a prevalência de fu-

mar narguilé aumentou com o tempo na universidade, o 

que pode indicar que fumar narguilé é propagado através 

de uma cultura entre estudantes, tentando uma sociali-

zação, e relaxamento pós-faculdade. 

 

5. CONCLUSÃO 
 

O fumo utilizado no narguilé contém as mesmas 

substâncias tóxicas do tabaco, porém em maiores con-

centrações. Desta forma, o uso do narguilé é ainda mais 

prejudicial à saúde do indivíduo do que o consumo de 

cigarro comum. As agências de saúde pública devem dar 

uma maior atenção a este crescente uso do narguilé entre 

jovens do mundo inteiro. 
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RESUMO 
 

As síndromes somáticas funcionais referem-se a quadros clí-

nicos sem causa orgânica aparente. É comum se manifesta-

rem por meio de sintomas gastrointestinais, com destaque 

para a síndrome do intestino irritável, uma das mais recor-

rentes na prática clínica. Muitos autores acreditam que fa-

tores psicológicos e sociais podem ocasionar a alteração fisi-

ológica dos órgãos do trato digestivo, gerando sintomas. O 

presente trabalho objetiva elucidar os aspectos psicopatoló-

gicos da síndrome do intestino irritável, a fim de concluir a 

respeito da melhor abordagem desta patologia na prática 

médica. É consensual que os portadores de SII tendem a 

apresentar algum tipo de transtorno comportamental e, em 

geral, têm mais problemas psicológicos do que a população 

geral. Diante disso, é necessário desenvolver uma metodolo-

gia para definir e medir a somatização para o auxílio no di-

agnóstico clínico e a inclusão dos fatores psicossociais relaci-

onados ao desenvolvimento e persistência dos sintomas nos 

critérios diagnósticos para a SII. 
 

PALAVRAS-CHAVE: Síndrome do intestino irritável, sín-

dromes somáticas funcionais, transtornos somatoformes, gastro-

enterologia, transtornos mentais.  

 

 
ABSTRACT 
 

The functional somatic syndromes refer to organic clinical con-

ditions with no apparent cause. Among these, it is common to 

those manifested by gastrointestinal symptoms, especially for ir-

ritable bowel syndrome, one of the most recurrent in clinical 

practice. Many authors believe that psychological and social 

factors can lead to physiological changes of the organs of the 

digestive tract, causing symptoms. This study aims to elucidate 

the psychopathological aspects of irritable bowel syndrome in 

order to conclude about the best approach to this pathology in 

medical practice. It is a consensus that IBS patients tend to have 

some type of behavioral disorder and, in general, have more psy-

chological problems than the general population. On this, it is 

necessary to develop a methodology to define and measure the 

somatization for the aid in the clinical diagnosis and the inclu-

sion of psychosocial factors related to the development and per-

sistence of the symptoms in the diagnostic criteria for IBS. 
 

KEYWORDS: Irritable bowel syndrome, somatoform disor-

ders, gastroenterology, mental disorders, psychopathology 

 
 

1. INTRODUÇÃO 
 

A síndrome do intestino irritável (SII) faz parte do 

grupo de distúrbios funcionais do aparelho digestivo, ou 

seja, afecções que não apresentam anormalidades morfo-

lógicas ou estruturais identificáveis. Em 1988, um grupo 

de 30 estudiosos reuniu-se em Roma com o objetivo de 

desenvolver um consenso quanto a estas entidades clíni-

cas, e partir de então, foi produzido os Critérios de Roma. 

Em maio de 2016, foi publicada uma versão mais recente 

desta obra, denominada Critérios de Roma IV, que apre-

senta mudanças quanto à definição das afecções, com en-

foque no eixo cérebro-intestinal e maior destaque no pa-

pel da microbiota intestinal, além do acréscimo de novos 

capítulos e quatro diagnósticos não citados na versão an-

terior1,2,3. 

No que diz respeito à SII, houve mudanças quanto ao 

seu diagnóstico e tratamento. A SII passa a ser definida 

pela presença de dor abdominal recorrente, em média um 

dia por semana nos últimos três meses e associado a pelo 

menos um dos seguintes critérios: relacionado à evacua-

ção, associado à mudanças na frequência e na forma (apa-

rência) das fezes, devendo o quadro ter-se iniciado há pelo 

menos seis meses e estar presente nos últimos três (Tabela 

01)1,4,5.  

A SII é uma entidade clínica muito frequente e estima-
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se que possa atingir até 20% de prevalência em alguns 

grupos populacionais. Apesar de comum, frequentemente 

é subdiagnosticada e pouco compreendida. A sua denomi-

nação ainda é inespecífica, uma vez que o termo “sín-

drome” abrange uma multiplicidade de sintomas e, o 

termo “intestino irritável”, não delimita uma única área de 

acometimento ou mesmo o tipo de comprometimento6,7. 

A origem dos sintomas ainda não foi completamente elu-

cidada, mas sabe-se que, provavelmente, são causados por 

alterações ao longo do eixo cérebro-intestinal. Alguns au-

tores consideram que o trauma emocional ou eventos es-

tressantes são “gatilhos” importantes no desenvolvimento 

das síndromes funcionais, que foi mantido no Roma IV. 

Entretanto, outros fatores também podem estar envolvi-

dos, como distúrbios relacionados à dieta, a regulação 

hormonal e até mesmo a microbiota intestinal. De qual-

quer modo, a atuação do eixo hipotálamo-hipófise-suprar-

renal parece se destacar nestes quadros8,9. 
A fisiopatologia da SII é complexa e pouco esclare-

cida. Por isso, este artigo objetiva revisar a literatura a fim 

de correlacionar os fatores psicossociais, como estresse e 

comorbidades psiquiátricas, no desenvolvimento, diag-

nóstico e tratamento da patologia em questão. Além disso, 

deseja-se buscar uma linguagem comum à psiquiatria e à 

gastroenterologia clínica na abordagem e condução de te-

mas controversos relacionados à SII e ressaltar as novida-

des do Roma IV. 
 

2. MATERIAL E MÉTODOS 
 

Trata-se de uma revisão de literatura embasada em li-

vros-texto e na análise retrospectiva de publicações cien-

tíficas, compreendidas no período de 2001 a 2016, encon-

tradas nas bases de dados Scholar Google e Pubmed. Uti-

lizaram-se os seguintes descritores, em português, “Sín-

drome do Intestino Irritável”, “Transtornos Somatofor-

mes”, “Gastroenterologia” e “Transtornos mentais” e, em 

inglês, “Irritable Bowel Syndrome”, “Somatoform Disor-

ders”, “Gastroenterology”, “Mental Disorders” e 

“Psychopathology”. 

Foram considerados os textos que abordavam, de al-

guma forma, consensos quanto a SII, além dos seus as-

pectos psicológicos e da atuação de fatores neuroendócri-

nos na sua fisiopatologia. Ainda, foram utilizados infor-

mativos e livros publicados após maio de 2016, que abor-

davam o novo Consenso de Roma IV e as suas principais 

modificações.  

  
 

3. DESENVOLVIMENTO 

 

Mecanismos psicopatológicos da SII  
 

A fisiopatologia da SII ainda é pouco esclarecida, mas 

acredita-se que seja multifatorial. Assim sendo, os sinto-

mas desta síndrome seriam decorrentes de uma interação 

simultânea de distúrbios gastrointestinais, alterações na 

regulação das conexões do sistema nervoso entérico (SNE) 

com o sistema nervoso central (SNC), mudanças na mi-

crobiota intestinal e hipersensibilidade visceral, sendo 

que todos estes fatores podem ser afetados pela modula-

ção psicossocial10,11.  

No que diz respeito ao SNC, estudos apontam uma 

desregulação neural central na patogenia da síndrome, já 

que existe uma associação clínica entre transtornos emo-

cionais e a exacerbação sintomática no quadro. Além 

disso, exames de imagem demonstram que áreas distintas 

do cérebro, como o córtex cingulado médio e o lobo pré-

frontal, comportam-se de maneira diferente em portado-

res da SII12. 

Aproximadamente 80% dos portadores da SII apre-

sentam distúrbios psiquiátricos. Sabe-se que o estresse al-

tera o limiar sensorial, podendo influenciar diretamente 

no limiar da dor. Desse modo, pacientes mais estressados 

teriam maior percepção dos estímulos dolorosos. Além 

disso, preocupações, ansiedade e nervosismo podem pro-

piciar espasmos intestinais, interferindo diretamente na 

regulação do SNE com o SNC13.  

Alguns transtornos psiquiátricos cursam com diminui-

ção nos níveis da serotonina e, cerca de 90% deste neuro-

transmissor existente no corpo humano é produzido no in-

testino. Há evidências de que os níveis de serotonina in-

testinal podem proporcionar um equilíbrio entre o SNE e 

sistema imunitário. Um estudo recente mostrou que bai-

xos níveis de serotonina estão associados com o processo 

inflamatório intenso e com a constipação intestinal. Estes 

dados sugerem que a serotonina pode agir no intestino 

como um regulador do processo inflamatório e evitar a 

destruição neuronal14. Dessa forma, evidencia-se uma 

forte associação entre os transtornos mentais, a diminui-

ção nos níveis séricos de serotonina e a SII. 
 

Relação entre eventos psicossociais e a SII 
 

Em um estudo apresentado no consenso nacional so-

bre a Síndrome do Intestino Irritável, foram analisadas fi-

chas clínicas de 2261 pacientes e procurou-se estudar di-

versas questões relativas à doença. Cerca de 84,3% dos 

doentes pareciam ter manifestações extradigestivas e, 

dentre estes, as alterações do humor foram mencionadas 

em 72,9% das vezes como frequente e, alterações psiqui-

átricas em 16,3%. Ainda, ao se analisar a presença de 

eventos psicossociais, 84,3% apontou correlação entre es-

tes eventos e o aparecimento de sintomas15.  

É consensual que os portadores de SII tendem a apre-

sentar algum tipo de transtorno comportamental e, em ge-

ral, têm mais problemas psicológicos do que a população 

geral16,17. Nas pesquisas de Bohm e Gimenes (2010) uma 

participante relatou melhora significativa dos sintomas de 

diarreia durante as férias escolares e, associou isso à di-

minuição da cobrança acadêmica. Embora a SII não seja 
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considerada, de acordo com o DSM-IV, uma doença psi-

cossomática, ela é normalmente relacionada à ansiedade, 

depressão e estresse18
. 

 

Abordagem e Tratamento – Atualização Roma IV 
 

Sabe-se que a SII não produz alterações orgânicas e 

não pode ser constatada por meio de exames, sendo im-

própria a realização destes para a confirmação diagnóstica, 

uma vez que investigações desnecessárias poderão ser 

dispendiosas e até mesmo prejudiciais. Os testes deverão 

ser solicitados apenas para exclusão de diagnósticos dife-

renciais12. 

É importante realizar anamnese e exame físico com-

pletos, procurando caracterizar os sintomas quanto à du-

ração e mudanças ao longo do tempo, principais locais 

acometidos, correlações a eventos psicossociais, entre ou-

tros. Vale ressaltar que não existem sinais patognomôni-

cos referentes a esta condição clínica e o seu diagnóstico 

é baseado principalmente nos critérios Roma IV (Tabela 

1) e no julgamento clínico.  
 

Tabela 1. Critérios Roma IV1 

Dor abdominal recorrente, pelo menos um dia por semana, nos últi-

mos 3 meses, associada com dois ou mais dos seguintes: 

1) Relacionado a defecação; 

2) Associado com mudança na frequência das evacuações 

3) Associado com mudança no formato (aparência) das fe-

zes 
 

As principais mudanças referentes à definição da SII 

no Roma IV foram as seguintes: A retirada da palavra 

“desconforto”, optando-se pela manifestação da dor; Al-

teração da frequência da dor abdominal, de uma vez por 

dia/semana e não três vezes ao mês; Substituição de “me-

lhora com evacuação” por “associada à evacuação”; Eli-

minação do termo “inicio” nos critérios 2 e 3 de Roma III, 

devido à grande dificuldade para caracterizar cronologi-

camente o início dos sintomas1
. 

O manejo psiquiátrico da SII torna-se mais efetivo 

quando há colaboração entre os profissionais de saúde 

mental e gastroenterologistas. A abordagem psicológica 

objetiva, principalmente, promover maior adaptação do 

paciente ao seu quadro clínico, para que ele aprenda a li-

dar com a situação e a evitar possíveis fatores desencade-

antes. A maioria dos estudos corrobora o tratamento psi-

cológico na redução do estresse, ansiedade e depressão e, 

em muitos casos, no alívio da dor e do desconforto abdo-

minal associado à SII, porém ainda não são conhecidos os 

mecanismos da melhora dos sintomas pelo tratamento 

psicológico18,19. 

É fundamental explicar a doença ao paciente e corro-

borar quanto à natureza benigna da mesma. É interessante 

ainda ressaltar o seu caráter crônico, porém controlável. 

E, a partir de então, deve-se analisar cada caso individu-

almente, procurando fatores de exacerbação (“gatilhos”), 

que deverão ser evitados no futuro. Pode ser feito um tra-

tamento contínuo de acordo com os sintomas que ocorrem 

mais comumente nas crises e/ou seus desencadeantes, 

além de sintomáticos momentâneos em caso de piora (1)
. 

O tratamento farmacológico deve ser baseado na na-

tureza e gravidade dos sintomas, do grau de comprometi-

mento funcional e fatores psicossociais envolvidos. A es-

colha do medicamento a ser utilizado deve acontecer de 

maneira individualizada, seguindo as principais queixas 

do paciente (Tabela 2). Os antidepressivos são tratamen-

tos em destaque utilizados para alcançar alívio dos sinto-

mas extragastrointestinais, incluindo ansiedade e depres-

são, que requerem maior atenção. Os inibidores seletivos 

da recaptação de serotonina são comumente utilizados. As 

novas gerações de antidepressivos podem fornecer me-

lhor compreensão do eixo cérebro-intestinal e sua relação 

com a SII, fornecendo novas intervenções terapêuticas20. 
 

Tabela 2. Tratamento da SII1. 

Dor predominante Antiespasmódicos (Brometo de otilô-

nio); Antidepressivos (Tricilícos e 
ISRS*); Ativadores de canais de 

cloro; Agonistas de guanilato-ciclase 

C; Antagonistas 5-HT3 (Alosetron** 
e Odansetron). 

Diarreia predominante Agonista μ opioide (Loperamida); 

Agonista μ e antagonista δ( Eluxado-
lina**); Antagonistas 5-HT3 

Constipação predominante Fibras hidrossolúveis; Laxativos (Po-

lietilenoglicol); Agonistas 5-HT4 (Te-

gaserode) 

Forma grave ou refratária Antidepressivos (Tricilícos e ISRS*); 
Probióticos*** e Pré-bióticos***; 

Psicoterapia 

*ISRS: Inibidores seletivos de recaptação da serotonina; **Indisponível 

no Brasil; ***Ainda em estudo. 

4. DISCUSSÃO 

Em pacientes com SII, frequentemente são percebidas 

comorbidades intestinais e extraintestinais (palpitações 

cardíacas, distúrbios do sono e fadiga crônica) relaciona-

das a fatores psicossociais como ansiedade, depressão e 

mau enfrentamento da vida. O envolvimento de fatores 

psicológicos na SII tem sido relatado na prática médica há 

mais de oitenta anos e alguns autores relatam que fatores 

emocionais não devem ser considerados como a causa da 

SII, mas como condições agravantes do quadro. Conside-

ram também que indivíduos diagnosticados com SII jun-

tamente com depressão, pânico ou ansiedade, provavel-

mente, apresentarão sintomas intestinais exacerbados nos 

períodos de desordem emocional e o tratamento da SII 

deve ser sintomático e orientado para a gravidade do qua-

dro e perfil emocional do paciente19 

A influência das comorbidades psiquiátricas e do es-

tresse nos sintomas apresentados pelos portadores da SII 

não foi incluída nos critérios diagnósticos disponíveis em 

Roma e não houve alterações neste sentido na nova publi-

cação (Roma IV). Entretanto, é importante ressaltar a in-

fluência dos fatores psicossociais na piora e exacerbação 

do quadro clínico da doença, de modo que estes devem 

ser considerados nas futuras atualizações dos critérios di-

agnósticos e, principalmente, na prática médica. Roma IV 
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não apresenta novidades no âmbito psicossocial da SII, 

mas sim quanto a sua definição, abordagem e tratamento19. 

Sabe-se que a SII está intimamente ligada a fatores 

psicológicos e que adventos como o estresse, ansiedade e 

traumas podem exacerbar os sintomas. Portanto, uma boa 

relação médico-paciente torna-se necessária neste quadro. 

É importante tranquilizar o paciente no momento do di-

agnóstico, procurando explicar de forma clara quanto à 

doença e sanar possíveis dúvidas. Deve-se ainda realizar 

orientações dietéticas, pesquisando junto ao doente, por 

meio da sua história, possíveis desencadeantes alimenta-

res, que possam ser evitados1 

Diante desse quadro, o tratamento da SII deve basear-

se na gravidade dos sintomas, no grau de perturbação fi-

siológica e comprometimento funcional e nas caracterís-

ticas das alterações psicossociais. Diante disso, a maneira 

mais adequada de tratar o paciente é por meio de aborda-

gem ampla e integral, individualizada, tentando identifi-

car os fatores desencadeantes ou agravantes da sintoma-

tologia. O encaminhamento ao psiquiatra, quando indi-

cado, é uma ótima estratégia para melhora clínica do pa-

ciente21. 

 

5. CONCLUSÃO 
 

A síndrome do intestino irritável (SII) é um distúrbio 

clínico comum, porém ainda pouco compreendida, uma 

vez que está fortemente relacionada às intercorrências 

psicossociais. A reatividade do indivíduo ao estresse de-

sempenha um papel etiológico importante, embora não 

determinante, podendo interferir no funcionamento intes-

tinal mediante a alteração na motilidade ou espasmo, na 

diminuição ou aumento de secreção e, finalmente, na irri-

tação11,14,16 (14). É necessário desenvolver uma metodolo-

gia para definir e medir a somatização para o auxílio no 

diagnóstico clínico e a inclusão dos fatores psicossociais 

relacionados ao desenvolvimento e persistência dos sin-

tomas nos critérios diagnósticos para a SII. Recentemente 

houveram alterações quanto a abordagem desta entidade 

clínica por meio do Roma IV.  
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