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RESUMO
Objetivos: Caracterizar o conhecimento e a prática sexual
de jovens. Métodos: Estudo transversal de base populacio-
nal exploratório com abordagem quantitativa. Sua finali-
dade é proporcionar uma visão geral, tipo aproximativo,
acerca da sexualidade de um grupo específico de adolescen-
tes. Resultados: 786 adolescentes foram pesquisados sendo,
40,6% masculinos e 59,4% femininos, com média de idade
de 15,52 anos e 15,33 anos respectivamente. A vida sexual
ativa foi relatada por 63,1% dos adolescentes, dos quais
49,7% referem uso contínuo de algum método contracep-
tivo e 28,1% o uso esporádico. O contato com bebidas alcoó-
licas e tabaco foi relatado por 56% e 51,6% dos jovens que
passaram pela sexarca respectivamente, e 19,9% e 13,3%
entre aqueles que ainda não passaram. O uso de preserva-
tivo no ato sexual é considerado importante por 95,9% dos
adolescentes, entretanto 10,8% alegam já terem sido expos-
tos a riscos de contaminação por doenças sexualmente
transmissíveis por não tê-los usado. Conclusões: O aporte
de conhecimento referido pelos jovens não gerou a segu-
rança necessária para o desenvolvimento da vida sexual.
Portanto, demonstra-se a necessidade de uma estratégia
educacional a respeito da sexualidade, visando à obtenção
de uma vida sexual saudável e consciente entre os adoles-
centes.

PALAVRAS-CHAVE: Sexualidade, adolescência, compor-
tamento de risco.

ABSTRACT
Objective: To characterize the knowledge and sexual practices
of young people. Methods: Cross-sectional study of exploratory

population-based quantitative approach. Its purpose is to pro-
vide overview, approximate type, about the sexuality of a spe-
cific group of teenagers. Results: 786 adolescents were surveyed,
40.6% male and 59.4% female, with a mean age of 15.52 years
and 15.33 years respectively. Active sex life was reported by
63.1% of adolescents of which 49.7% report continuous use of
contraceptive methods and 28.1% sporadic use. Contact with al-
cohol and tobacco was reported by 56% and 51.6% of young
people who went through the first sexual intercourse respec-
tively and 19.9% and 13.3% among those who have not yet
passed. Condom use in sex is considered important by 95.9% of
adolescents, however 10.8% of them claim they have already
been exposed to risk of contamination by sexually transmitted
diseases (DSTs) for not having used condoms. Conclusion: The
reported knowledge referred by young people did not cause the
necessary security for the development of the sexual life of
many of them. Therefore, the need for an educational strategy
regarding sexuality is demonstrated, in order to obtain a healthy
and conscious sex life among teenagers.

KEYWORDS: Sexuality, adolescent, risk behavior.

1. INTRODUÇÃO
A adolescência é entendida como o período de cresci-

mento e desenvolvimento humano que ocorre depois da
infância e antes da idade adulta e compreende a faixa etá-
ria dos 10 aos 20 anos. Representa uma das transições crí-
ticas no ciclo da vida humana e é caracterizada por um
intenso ritmo de crescimento e mudanças1. De forma ho-
lística, pode-se apreciar o desenvolvimento entrelaçado
de um adolescente nos domínios físico, psicológico, so-
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cial e espiritual2, sendo essa fase caracterizada por confli-
tos, principalmente no campo do relacionamento interpes-
soal, ocasionados pelas grandes alterações de humor. Até
certo ponto, eles se fazem necessários para a aquisição da
identidade adulta3.

É notória a crescente erotização da vida cotidiana por
meio de propagandas, novelas, filmes, internet ou outras
vias de comunicação, o que contribui para o despertar pre-
coce da curiosidade e da atração pelo sexo. A vaidade se
apresenta como um fator construtor da identidade do jo-
vem, pois o corpo pode ser considerado a tela em que ele
vai representar suas subjetividades, valores criados em
nossa sociedade, como a moda e a inserção em determi-
nado grupo social, além de ser uma forte manifestação da
sexualidade no que diz respeito ao jogo de sedução entre
os sexos3.

A promoção da saúde sexual por meio dos cuidados
com o próprio corpo requer informações adequadas, ati-
tudes preventivas e específicas e acesso a serviços de sa-
úde de boa qualidade, sendo necessário um padrão de co-
nhecimento sobre a sexualidade.

Neste estudo, trabalhou-se com as seguintes hipóteses:
início precoce da vida sexual pelos jovens; escasso conhe-
cimento sobre doenças sexualmente transmissíveis; falta
de diálogo entre o jovem e a família ou entre o jovem e a
escola contribui para a falta de conhecimento dos jovens
sobre sexualidade; o consumo de bebidas alcoólicas e o
uso de tabaco estão diretamente relacionados a uma vida
sexual de início precoce.

Portanto, o objetivo do trabalho apresentado é carac-
terizar o conhecimento e a prática sexual dos jovens pes-
quisados com foco no risco real à saúde.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Trata-se de um estudo transversal de base populacio-

nal exploratório com abordagem quantitativa. Este tipo de
estudo tem como objetivo desenvolver, esclarecer e trans-
formar ideias e conceitos, em busca de informações e da-
dos atualizados para uso em estudos e estratégias posteri-
ores. Sua finalidade é proporcionar uma visão geral
acerca da sexualidade de um grupo específico de adoles-
centes. Esta abordagem permitiu que os pesquisadores co-
nhecessem e interpretassem a realidade dos jovens, con-
tribuindo, em contrapartida, com o fornecimento de pa-
lestras educativas a respeito do tema sexualidade.

Esse estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética do Uni-
leste/MG, n° 201.051 em 18/02/2013, e obedeceu aos pa-
drões estabelecidos pela Resolução 466/12, que trata das
Normas de Pesquisa Envolvendo os Seres Humanos
(1996)4.

A população estudada é representada por indivíduos
na faixa etária entre 10 e 19 anos, incluída na definição de
adolescência pela Organização Mundial da Saúde5.

Para garantir representatividade com nível de signifi-

cância de 5% e uma precisão de 5%, considerando um to-
tal de 3154 alunos matriculados no primeiro ano do en-
sino médio distribuídos nos 13 colégios públicos da ci-
dade de Ipatinga, Minas Gerais, foi estimada uma amostra
de aproximadamente 700 alunos, pesquisados em nove
colégios.

Os centros de ensino foram selecionados aleatoria-
mente, e a população do estudo foi constituída por 786
adolescentes, estudantes do primeiro ano do ensino médio.
Como fator de inclusão, adotou-se adolescentes com
idade entre 14 e 19 anos, matriculados no primeiro ano do
ensino médio dos colégios inclusos no trabalho, mediante
a apresentação de Termo de Consentimento Livre e Escla-
recido (TCLE) assinado pelos responsáveis ou pelos pró-
prios alunos quando maiores de 18 anos.

A abordagem do público alvo deu-se entre 2013 e
2014, por meio de dois encontros realizados dentro do
ambiente estrutural escolar de cada colégio. No primeiro
momento, os adolescentes foram apresentados a todas as
etapas do trabalho que ocorreria naquela semana,
esclarecidos sobre a caixa de dúvidas que seria colocada
em um local apropriado em cada escola e receberam duas
cópias do TCLE, enfatizando a eles que, para a
participação no questionário, que iria acontecer na
próxima etapa, seria necessária a assinatura desse
documento. Já no segundo encontro ocorreu a coleta dos
dados através de questionário estruturado de múltipla
escolha, autoaplicado em sala de aula e de forma
anônima, contendo 28 questões, representando grupos de
variáveis como dados socioeconômicos, hábitos de vida,
conhecimentos sobre sexualidade, fontes de
conhecimento e vida sexual. Os alunos
que não portavam o TCLE assinado no segundo encontro,
que também seria o dia da palestra, não realizaram o
preenchimento do questionário, sendo orientados pela
escola para outra tarefa, enquanto os outros alunos
respondiam supervisionados pelos palestrantes, em
silêncio e sem trocas de informações às perguntas
oferecidas.

Posteriormente, todos os alunos do 1° ano do ensino
médio foram reunidos em um espaço separado, oferecido
por cada instituição de ensino, onde foi realizada pelos
pesquisadores uma palestra com o objetivo de oferecer
informações a respeito do tema. A palestra foi de cunho
científico e linguagem acessível sobre os seguintes
assuntos: anatomia reprodutora, masturbação,
menstruação, gravidez, doenças sexualmente
transmissíveis (DST’s) e métodos contraceptivos. Dela
todos os estudantes poderiam participar e perguntar
durante a apresentação. Ainda assim, devido à
possibilidade de permanecer dúvidas entre os jovens, foi
estipulada como estratégia de maior aprendizado, assim
como feito anteriormente na literatura6, a disponibilização
de uma urna para o depósito de dúvidas pré-palestra. Essa
atitude teve o propósito de oferecer aos estudantes mais
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tímidos a oportunidade de ter suas dúvidas esclarecidas,
com total sigilo do autor dos questionamentos. Assim, às
vésperas do dia marcado para a palestra, a caixa de
dúvidas era recolhida da escola. As perguntas eram
analisadas, e as mais frequentes foram introduzidas nos
slides a serem apresentados.

Os dados obtidos foram digitados no programa
EpiDataEntry 3.1 e analisados no programa SPSS 15.0.
Foram realizadas análises descritivas por meio da
construção de tabelas de frequência e cálculos de medida
de tendência central e variabilidade. Para avaliação por
gênero, foram realizados testes de hipótese qui-quadrado
de Pearson e T-student, mantendo nível de significância
de 5%.

3. RESULTADOS
Os resultados gerados pela pesquisa foram analisados

e dispostos em dados estáticos e dinâmicos, organizados
em grupos de correlação de ocorrência, apresentados a se-
guir.

Do total de 786 adolescentes pesquisados, 40,6%
eram do sexo masculino e 59,4% feminino, com média de
idade de 15,52 anos e 15,33 anos respectivamente, todos
matriculados no primeiro ano do ensino médio. A renda
familiar variou de 1 a 5 salários mínimos em 40,3% dos
alunos, menor que 1 salário em 8%, maior que 5 salários
em 5,7% e a renda familiar era desconhecida por 45,9%
deles.

Foram investigados alguns temas relacionados à sexu-
alidade com o objetivo de identificar o aporte de conheci-
mento desses jovens. Os dados foram relacionados de
acordo com o sexo, e os resultados estão apresentados na
Tabela 1.

Tabela 1. Nível de conhecimento em comparação por sexo em porcen-
tagem (%).

Conhecimento Feminino Masculino Total P (%)
Masturbação 74,5 94 82,4 0,000
Menstruação 98,1 87,8 93,9 0,000
Período Fértil da
Mulher

63,2 36,1 52,2 0,000

Processo de
Gravidez

91,8 91,2 91,5 0,897

DST’s 69,8 57,4 64,8 0,000
Métodos Contra-
ceptivos

81,8 72,8 78 0,002

Condom Mascu-
lino

90,8 94,4 92,2 0,067

Condom Feminino 66,4 57,1 62,2 0,008
Anticoncepcional
Oral

89,9 69,6 81,7 0,000

Pílula do Dia Se-
guinte

77,1 53,3 67,4 0,000

Anticoncepcional
Injetável

35,1 16,3 27,5 0,000

Coito Inter-
rompido

12 10 11,2 0,392

Tabelinha 28,7 21,6 25,8 0,026
Diafragma
DIU

30,8
33,4

23,5
20,4

27,9
28,1

0,025
0,000

Dados obtidos usando p<0,05

Nessa tabela, foi observada uma diferença significa-
tiva em relação ao aporte de conhecimento sobre os tipos
de métodos contraceptivos, havendo igualdade estatística
entre os gêneros em relação à camisinha masculina e su-
perioridade do feminino no que diz respeito aos demais
métodos pesquisados.

Constatou-se que 53,9% dos alunos afirmaram que a
escola onde estudam fornece algum método de informa-
ção sobre a sexualidade e elegem como pessoas abertas
ao diálogo os amigos com 62,6%, os pais com 39% e o
namorado(a) com 22,8%. Quando questionados sobre a
origem do conhecimento sobre DST’s e métodos contra-
ceptivos, relataram, como via de obtenção da informação,
a televisão com 55,6%, a escola com 54,7% e palestras
com 51,3%. A pesquisa foi feita com a possibilidade de
marcar mais de uma opção referente a esses itens de ob-
tenção de conhecimento.

Hábitos sexuais relacionados ao sexo foram avaliados
e apresentados e estão descritos na Tabela 2.
Tabela 2. Hábitos sexuais em comparação por sexo em porcentagem
(%).
Hábitos Feminino Masculino Total P (%)
Masturbação 12,6 77,7 45,5 0,000
Início da vida
sexual

35,5 41,4 37,9 0,581

Preservativo na
sexarca

68,7 65,6 67,3 0,037

Vida sexual ativa 63,8 62,1 63,1 0,611
Uso de preserva-
tivo

48,6 51,3 49,7 0,602

Contato ho-
mossexual

3,4 5 4,1 0,406

Dados obtidos usando p<0,05

Com relação ao contato com bebida alcoólica, este
aconteceu entre 56% dos jovens que passaram pela se-
xarca e em 19,9% entre aqueles que ainda não passaram.
O contato com tabaco aconteceu entre 51,6% dos jovens
que iniciaram a vida sexual e 13,3% entre aqueles que
ainda não iniciaram

Entre os adolescentes pesquisados, 2% relataram ter
filhos e 5,4% já terem passado por uma gestação ou en-
gravidado a parceira sem que o filho viesse a nascer.

Já quando comparado o conhecimento sobre métodos
contraceptivos com o comportamento sexual, encontra-
mos que o nível de conhecimento influenciou o uso de
preservativo na sexarca e durante vida sexual ativa, como
demonstrado na Tabela 3.
Tabela 3. Conhecimento sobre métodos contraceptivos em comparação
ao comportamento sexual em porcentagem (%).

Comportamento Sex-
ual

Conhecimento Métodos Contraceptivos

Sim Não P (%)
Início da vida sexual 39,5 32,4 ,089
Preservativo na sex-
arca

73,6 40,0 ,000

Possui vida sexual
ativa

64,5 57,2 ,582

Uso contínuo de pre-
servativo

54,5 25,8 ,008

Dados obtidos usando p<0,05



Almeida et al./ Braz. J. Surg. Clin. Res. V.15,n.1,pp.06-11 (Jun - Ago 2016)

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

O uso de preservativo no ato sexual é considerado im-
portante por 95,9% dos alunos, entretanto 10,8% desses
jovens alegam já terem sido expostos à vulnerabilidade de
contaminação por DST’s por não terem usado preservati-
vos. O contato homossexual aconteceu em 4,1% dos jo-
vens, no qual 68,8% desses fizeram uso de preservativo.

Durante as palestras, as dúvidas apresentadas pelos
alunos, em todas as escolas, demonstraram o pouco co-
nhecimento sobre o tema. Portanto, constatou-se que o as-
sunto sexualidade ainda é um tabu para os adolescentes e
que ainda há uma defasagem muito grande entre o que
afirmam saber, mesmo considerando que o questionário
tenha abordado perguntas diversas das apresentadas na
urna, e a extensão do conhecimento acerca do assunto

4. DISCUSSÃO
O tema sexualidade comporta uma quantidade enorme

de informações que visivelmente atrai a atenção dos jo-
vens, evidenciando um interesse de ambos os gêneros so-
bre o tema no decorrer do trabalho.

Na puberdade, ocorre o início da busca por conheci-
mentos sobre sexualidade e seu próprio corpo, fazendo
que os adolescentes procurem esclarecimentos e respostas
no local em que se sintam mais acolhidos. Uma grande
parcela dos jovens afirma que o colégio onde estudam for-
nece informações sobre o tema; mas, ao serem questiona-
dos com quem possuem maior espaço para diálogo, houve
uma maior predileção por amigos, assim como os dados
achados na literatura7,8,9. Sendo assim, esse fato gera pre-
ocupação, pois os conhecimentos gerados podem surgir e
se propagar com informações erradas.

Os pais assumem o segundo lugar como predileção
para o diálogo, corroborando o que foi descrito por Brêtas
(2011)7 e Kissner (2011)8, e caracterizando um achado in-
teressante, visto que os pais podem desempenhar um pa-
pel importante na socialização sexual dos seus filhos, edu-
cando e conversando com eles sobre sexualidade. O
tempo, assim como o conteúdo dessa comunicação em re-
lação ao comportamento sexual do adolescente, pode ser
crítico para determinar uma atitude sexual segura10, co-
nectada ao período pelo qual passam esses jovens, em que
ocorre a mudança de comportamento como forma de for-
talecimento e autoafirmação11.

Assim como encontrado neste trabalho, estudo sobre
a influência dos fatores contextuais no comportamento se-
xual de adolescentes, com dados da Pesquisa Nacional de
Saúde do Escolar (2012)12, afirma que ter um maior en-
volvimento familiar e monitoramento parental, além de
receber orientações sobre saúde sexual e reprodutiva na
escola, tem impacto positivo no comportamento sexual de
adolescentes, como menor chance de ter relação sexual
precocemente e realizar sexo desprotegido13.

Já quanto ao nível de conhecimento, este foi significa-
tivo em ambos os gêneros, assim como descrito por
Santos, Campos e Santos (2012)14. Houve destaque para

o sexo feminino que detém superioridade de conhecimen-
tos nos campos que abrangem a sexualidade, como encon-
trado por Vonk, Bonan e Silva (2013)15, perdendo apenas
quando se trata do tema masturbação, em que houve
maior nível de conhecimento e ocorrência entre o gênero
masculino, confirmando assim os aspectos da construção
social de sua sexualidade7.

Os meios de comunicação foram descritos como a
principal fonte de obtenção de informações, fato que nos
leva a refletir, uma vez que a escola e palestras foram in-
dicadas como possíveis fontes de conhecimento e com
percentuais muito próximos aos dos meios de comunica-
ção. O viés está na intercomunicação entre palestras e es-
cola, evidenciando um maior poder de transmissão de in-
formações aos professores, colocando os meios de comu-
nicação, os amigos e os pais como fontes de informações
secundárias, resultado similar encontrado por Marola,
Sanches e Cardoso (2011)9.

Assim como feito por Espíndula e Moura (2014)6, foi
disponibilizada uma caixa onde os alunos poderiam depo-
sitar dúvidas sobre o tema sexualidade.

A iniciação sexual está acontecendo cada vez mais
cedo, a maioria entre 12 e 17 anos, com média aos 15 anos
de idade16. Diante de questões como a AIDS, DST’s, dro-
gas e concepção indesejada, a sociedade, em crescente
mudança de valores, padrões culturais e comportamentais,
está convivendo com a realidade de uma sexarca mais
precoce entre os jovens, em que há uma tendência na di-
minuição da idade da primeira relação sexual, como en-
contrado por Santos, Campos e Santos (2012)14 e Currie
et. al (2009/2010 )17. Em relação à idade da primeira rela-
ção, a maioria iniciou entre 13 e 14 anos como também
foi constatado neste estudo.

A quebra de paradigmas, através da dispersão de in-
formações por meios de comunicação e uma maior liber-
dade de expressão, pode ser a explicação para a compati-
bilidade entre os gêneros no que diz respeito à iniciação
sexual. O gênero masculino experimenta a primeira rela-
ção sexual em idade inferior ao feminino14,18, mas não
houve diferença relevante entre as idades nesta pesquisa.

Os jovens que estão vivenciando o início da vida se-
xual caracterizam-se por vulnerabilidade às DST’s e à
gestação indesejada. Nesse contexto, os jovens já repre-
sentam 18% da população mundial e estão em risco au-
mentado, sobretudo à epidemia da HIV/AIDS, segundo
Who (2012)1, pois representam a faixa etária com maior
incidência de DST’s, com aproximadamente 25% de to-
dos os diagnósticos até os 25 anos, de acordo com Rodri-
gues19, associado aos altos índices de gestação na adoles-
cência, em que adolescentes de 12 a 17 anos já configu-
ram 2,8% da população feminina mães de um filho ou
mais20.

Assim como encontrado por Santos (2010)21, a taxa de
participantes que já estiveram grávidas ou já engravida-
ram suas parceiras e não possuem nenhum filho vivo é
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alarmante, o que ressalta a importância da disponibiliza-
ção de métodos contraceptivos, uma vez que esse grupo
possuiu o mesmo nível de conhecimentos que os demais.

No entanto, embora existam informações, a contra-
cepção nem sempre é considerada como um assunto prio-
ritário pelos adolescentes no início da sua vida sexual e
ainda há muitos que não a utilizam ou a fazem de forma
inconsistente ou incorreta18.

Quanto ao uso de algum método contraceptivo na pri-
meira relação sexual, observou-se um bom índice de uti-
lização, assim como encontrado na literatura em Ramos e
Andrade (2011)11 e em Brêtas (2011)7. Porém apenas 49,7%
dos adolescentes continuaram a utilizar o preservativo nas
demais relações sexuais, valor esse um pouco menor que
o encontrado por Gomes (2015)22.

Os métodos contraceptivos mais conhecidos e utiliza-
dos são o condom masculino e os anticoncepcionais hor-
monais orais, o que está de acordo com pesquisa feita por
Ramos e Andrade (2011)11, devido à intensa divulgação
em meios de comunicação. O uso do condom é mais ex-
poente entre pessoas do sexo masculino; adolescentes do
sexo feminino relataram, além do condom masculino,
uma segunda opção de método contraceptivo, como o an-
ticoncepcional hormonal oral. Esta realidade, de acordo
com Sampaio et al (2011)23, é atribuída a valores machis-
tas que associam ao homem a iniciativa para o uso do pre-
servativo, situando a mulher em posição passiva em rela-
ção à negociação sobre utilização de métodos contracep-
tivos, tornando-as mais propensas à contaminação por
DST’s.

Já Brêtas (2011)7 descreve maior iniciativa à utilização
do condom masculino por mulheres, justificado por maior
responsabilidade desse grupo, determinado pelo desen-
volvimento e amadurecimento mais rápido, em compara-
ção com grupo dos homens.

Há consenso geral sobre a necessidade e importância
dos métodos contraceptivos, conforme relatado por 95,9%
dos alunos, mas isso nem sempre é empregado na prá-
tica18. Nesta pesquisa foi constatada a baixa adesão ao uso
continuado do preservativo, fato este correlacionado ao
pensamento mágico, comum à faixa etária, de que não es-
tão susceptíveis às consequências como DST’s ou gravi-
dez indesejada.

No contexto do grupo pesquisado, há necessidade de
se considerar o viés de respostas viciadas, baseadas em
conceitos vigentes entre as tribos sociais às quais esses
jovens pertencem ou pretendem se integrar. Ainda, a exis-
tência de respostas politicamente corretas aos olhos da so-
ciedade, independentemente da realidade, a fim de evitar
possíveis atos de repressão promovidos pelos pais, pro-
fessores e/ou pesquisadores pode ter ocorrido.

5. CONCLUSÃO

O tema sexualidade ainda é de difícil abordagem entre

a escola e família com os adolescentes, e essa realidade
tem como resultado uma transmissão de conhecimentos
equivocados para os jovens com formação de tabus. Os
resultados obtidos demonstraram níveis de conhecimento
considerável sobre o tema, entretanto observou-se a ca-
rência de informação em relação à vida sexual saudável.
As perguntas feitas pelos alunos rodeavam em torno da
gestação. Portanto, a gravidez e sua consequência psico-
física e social foram os fatores de maior preocupação dos
jovens, mostrando que o aporte de conhecimento a esse
respeito não gerou a segurança necessária para o desen-
volvimento da vida sexual.

Em relação às DST’s, observou-se a surpresa e as inú-
meras dúvidas dos estudantes quanto ao tema, o que con-
firma à hipótese do escasso conhecimento sobre doenças
sexualmente transmissíveis e de elas estarem em segundo
plano de interesse para os jovens, talvez pelo descrédito
de que possam ser acometidos por essas doenças, ou pela
qualidade insatisfatória das informações adquiridas sobre
o assunto. Isso reflete um risco de exposição à DST’s e de
desenvolvimento de gravidez não esperada nesse grupo.

A iniciação sexual está acontecendo cada vez mais
cedo, a maioria entre 12 e 17 anos, com média aos 15 anos
de idade, e o consumo de bebidas alcoólicas e o uso de
tabaco estão diretamente relacionados com o início pre-
coce da vida sexual, o que confirma as hipóteses apresen-
tadas.

Contudo, a falta de conhecimento em sexualidade não
foi devido à falta de diálogo entre o jovem e a família ou
entre o jovem e a escola, o que refutou uma das hipóteses.
Os dados demonstraram uma boa influência desses dois
parâmetros na formação de opiniões no grupo pesquisado,
porém observou-se que a qualidade ou a fidelidade dessas
informações encontravam-se insatisfatórias. Portanto, de-
monstra-se a necessidade de uma estratégia educacional a
respeito da sexualidade entre os adolescentes, população
esta mais vulnerável às DST’s e à gravidez precoce, vi-
sando à obtenção de uma vida sexual saudável e consci-
ente entre os jovens.
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RESUMO 
 

A violência é um sério problema social e de saúde pública no 

Brasil. O objetivo desse trabalho foi analisar variáveis de in-

quérito intervenientes no fenômeno violência e a associação 

destas com o gênero. Trata-se de um estudo documental, ob-

servacional, transversal e quantitativo, com amostra de con-
veniência obtida do Sistema de Vigilância de Violências e 

Acidentes (VIVA) do Ministério da Saúde. As variáveis do 

estudo foram: “parte do corpo atingida”, “natureza da le-

são”, “provável autor” e “encaminhamento/evolução” em 

associação à variável “gênero”. Foram levantados 5.950 ca-
sos, sendo 70% deles (n=4.159) registrados para homens. 

Considerando o gênero masculino, houve associação estatís-

tica com as variáveis “região de cabeça/face” (p<0.001), 

“múltiplos órgãos” (p<0.001) “lesão lacerativa/cortante” 

(p<0.001), “traumatismo de crânio” (p=0.003) e politrauma-
tismo (p=0.001). Também com “amigo/conhecido” (p<0.001), 

“agente legal público” (p<0.001) e “desconhecidos” (p<0.001) 

como prováveis autores. Associou-se ainda com “internação 

hospitalar” (p<0.001) e ocorrência de “óbito” (p=0.0006). 

Para as mulheres, houve associação estatística com “lesão 
genital” (p=0.0003), “contusão” (p<0.001), “entorse/luxação” 

(p<0.001), “intoxicação” (p<0.001). Os agressores associados 

foram “companheiro/ex-companheiro” (p<0.001) e “outros 

familiares” (p<0.001).  Registrou-se ainda associação com 

“encaminhamento de outro setor de apoio” (p=0.03). Con-
clui-se que existem associações diversas das variáveis inter-

venientes no fenômeno violência e os gêneros masculino e fe-

minino, sendo necessários maiores estudos e fortalecimento 

de ações de enfrentamento e prevenção para ambos os casos.  
 

PALAVRAS-CHAVE: Inquéritos epidemiológicos, exposi-

ção à violência, violência contra a mulher. 

 

ABSTRACT 
 

Violence is a serious social and public health problem in Brazil. 

The aim of this study was to analyze survey variables involved 

in the violence phenomenon and their association with the genre. 
This is a documentary study, observational, cross-sectional and 

quantitative, with convenience sample obtained from Violence 

and Accidents Surveillance System (VIVA) of the Ministry of 

Health. The variables were "part of the affected body", "nature 

injury "," probable author "and" forward / evolution "in associ-
ation with the variable" gender ". 5,950 cases have been raised, 

70% of them (n = 4,159) recorded for men. Considering the male, 

there was statistical association with the variables "region of 

head / face" (p <0.001), "multiple organ" (p <0.001) "lacerativa 

/ cutting injury" (p <0.001), "head trauma" (p = 0.003) and mul-
tiple trauma (p = 0.001). Also with "friend / acquaintance" (p 

<0.001), "public Agent Cool" (p <0.001) and "unknown" (p 

<0.001) as probable authors. It is still associated with "hospital 

internment" (p <0.001) and the occurrence of "death" (p = 

0.0006). For women, there was statistical association with "gen-
ital injury" (p = 0.0003), "contusion" (p <0.001), "sprain / dislo-

cation" (p <0.001), "intoxication" (p <0.001). The offenders as-

sociated were "partner / ex-partner" (p <0.001) and "other fam-

ily members" (p <0.001). It was registered even association with 

"forwarding other support sector" (p = 0.03). It is concluded that 
there are various associations of intervening variables in the vi-

olence phenomenon and male and female, requiring further 

studies and strengthening of coping and prevention actions for 

both cases. 
 

KEYWORDS: Epidemiological surveys, exposure to violence, 

violence against women. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

 

A violência é um fenômeno de causalidade complexa, 

controverso, de mensuração problemática e o reconheci-

mento de sua ocorrência envolve a análise de valores e 

práticas culturais, como também em seus componentes 

causais sócio-históricos, econômicos e subjetivos1. A Or-

ganização Mundial de Saúde (OMS) define violência 

como o uso intencional da força física ou do poder, real 

ou em ameaça contra si próprio ou contra outra pessoa, 

grupo ou comunidade, que resulte ou possibilite resultar 

em lesão, morte, dano psicológico, deficiência de desen-

volvimento ou privação2.  A Organização das Nações 

Unidas (ONU) afirma que a violência persiste em todos 

os países do mundo como violação contundente dos direi-

tos humanos e como um impedimento na conquista da 

igualdade de gênero3. 

Os estudos epidemiológicos sobre violência de gêne-

ros são de fundamental importância para que se tenha o 

conhecimento de como a violência se caracteriza em sua 

existência, evidenciando seus contornos e determinando 

sua magnitude4. É neste contexto mais amplo que se busca 

a relação entre violência e saúde, pois desta forma, pode-

se ter a capacidade de legitimar o debate sobre sua ocor-

rência e importância. Grandes estudos sobre levantamen-

tos epidemiológicos, como o realizado pela Organização  

Mundial da Saúde, publicado em 2010, trazem informa-

ções sobre a situação de violência, em vários setores, e 

sugere medidas de prevenção e alternativas de interven-

ções para que haja uma melhora no quadro mundial5. Ou-

tro grande estudo também publicado em 2010, é um do-

cumento intitulado: “Observatório de violência: melhores  

práticas”, que faz uma recompilação das experiências vol-

tadas para o tema de prevenção da violência e lesões exis-

tentes na América Latina6. A partir de pesquisas desta na-

tureza, é possível desenvolver políticas públicas preven-

tivas em benefício dos cidadãos.  

Considerando que atualmente os acidentes e violên-

cias constituem grave problema de saúde pública no país, 

foi instituída a Política Nacional de Redução de Morbi-

mortalidade por Acidentes e Violências, que tem como 

uma das diretrizes a promoção da adoção de comporta-

mentos e de ambientes seguros e saudáveis 7. O profissio-

nal da saúde necessita conhecer o fenômeno violência e 

seus desdobramentos, até porque possui o dever legal no-

tificar casos que apareçam no seu ambiente de trabalho e 

dos quais se tenha suspeita ou confirmação. Neste con-

texto, o Brasil possui em vigor legislação que determina 

a obrigatoriedade da notificação de doenças e agravos, in-

cluindo a violência8. 

O Brasil conta com vários sistemas de informação que 

consolida banco de dados sobre diversos temas. Muitos 

destes sistemas integram o Banco de Dados do Sistema 

Único de Saúde (DATASUS). É o caso das informações  

sobre violências que constam no Sistema de Informação  

sobre Agravos de Notificação (SINAN) e no Sistema de 

Vigilância de Violências e Acidentes (VIVA)9.  

Com base no exposto, esse trabalho teve por objetivo 

analisar variáveis de inquérito intervenientes no fenô-

meno violência e a associação destas com o gênero mas-

culino e feminino.  

 

 

2. MATERIAL E MÉTODOS 
 

 

Trata-se de um delineamento documental, transversal, 

observacional, quantitativo e analítico, com amostra de 

conveniência derivada de um banco de dados nacional.  

As informações utilizadas nesta pesquisa foram obti-

das do Inquérito VIVA 2011, cujo registro foi feito a partir 

de informações disponibilizadas por hospitais de urgência 

e emergência. O acesso a este material foi realizado por 

meio do Tabnet – DATASUS.  

Uma única examinadora foi responsável por coletar 

todos os dados. Em atendimento aos propósitos deste tra-

balho foram selecionadas as variáveis: “gênero”, “parte (s) 

do corpo atingida (s)”, “natureza da lesão”, “provável au-

tor”, “evolução e encaminhamento”.  

As informações obtidas no presente levantamento fo-

ram organizadas em planilhas eletrônicas de Microsoft 

Excel. Os dados foram apresentados em tabelas de asso-

ciação, com auxílio do próprio dispositivo TABNET- DA-

TASUS. Tais tabelas foram elaboradas no sentido de apre-

sentar a associação da respectiva variável com o gênero.  

As análises de associação foram realizadas por meio  

do teste Qui-quadrado (χ2) coeficiente de contingência C 

com o auxílio do software Bioestat 5.010. O nível de sig-

nificância considerado nesse estudo foi de 5% (P<0,05). 

Para tais análises foram desconsiderados os campos iden-

tificados como “sem declaração”, segundo os dados do 

inquérito. 

 

 

3. RESULTADOS  
 

 

A base de dados consultada apresentou 5.950 registros 

de violência, sendo 1.777 casos (30%) para o gênero fe-

minino e 4.159 (70%) para o gênero masculino. Na apre-

sentação tabular dos dados nem sempre o valor total coin-

cide com a população amostral, pelo fato de que houve 

mais de uma citação em determinadas categorias.  

A tabela 1 demonstra resultados da associação entre 

“parte do corpo atingida” e o “gênero”.  A tabela 2 apre-

senta resultados da associação entre “natureza da lesão” e 

“gênero”. Já a tabela 3 relata os resultados de associação 

entre “provável autor” e “gênero” e, por fim, a tabela 4 

expõe a associação entre “evolução/encaminhamento” e o 

“gênero”. 
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Tabela 1. Associação entre “Gênero” e “Partes do Corpo” em vítimas 

de violência segundo o Sistema de Vigilância de Violência e Acidentes 
– VIVA/DATASUS, (INQUÉRITO) – 2011. 

Partes do corpo 
atingidas 

Masculino Feminino Sem 
Declaração 

Valor de 
“p” 

Boca/Dentes 108 51 1 0.005 

Outra Região 
Cabeça/Face 

1383* 489 2 <0.0001 

Pescoço 89 29 1 0.061 

Coluna/Medula 31 14  0.86 

Tórax/Dorso 363 76 1 <0.0001 

Membros  

Superiores 

839 382 1 0.32 

Membros 

Inferiores 

372 133 5 0.06 

Genitais 17 22*  0.0003 

Múltiplos Órgãos 607* 348 2 <0.0001 

Não Se Aplica 95 155 1 NA 

Sem Declaração 16 17  NA 

Total 4159 1780 14 5953 

*Significância Estatística (p<0.05) 

 
 
 
Tabela 2. Associação entre “Gênero” e “Natureza da lesão”, em 

vítimas de violência segundo o Sistema de Vigilância de Violên-
cia e Acidentes – VIVA/DATASUS, (INQUÉRITO) – 2011.  

Natureza da 
lesão 

Masculino Feminino Sem 
Declaração 

Valor de 
“p” 

Contusão 427 286*  <0.0001 

Corte/  

Laceração 

2383* 696 7 <0.0001 

Entorse/ 

Luxação 

176 127*  <0.0001 

Fratura 314 113 2 0.10 

Amputação 10 3 2 0.58 

Traumatismo 
Dentário 

20 7 1 0.64 

Traumatismo 

Crânio/Ence-

fálico 

187* 51  0.003 

Politrauma-

tismo 

227* 62 1 0.001 

Intoxicação 110 188*  <0.0001 

Total 3936 1662 13 5611 

*Significância Estatística (p<0.05) 

Tabela 3. Associação entre “Gênero” e “Provável Autor” em ví-

timas de violência segundo o Sistema de Vigilância de Violência 
e Acidentes – VIVA/DATASUS, (INQUÉRITO) – 2011.  

Provável  
Autor 

Masculino Feminino Sem 
Declaração 

Valor de 
“p” 

Genitores 52 59  <0.0001 

Outros  
Familiares 

187 449* 2 <0.0001 

Compan-

heiro/ 

Ex-compan-
heiro 

335 195* 2 <0.0003 

Amigo/ 

Conhecido 

 

1174* 356 5 <0.0001 

Agente Legal 

Público 

141* 11  <0.0001 

Desconhe-

cido 

1703* 303 4 <0.0001 

Outro 48 25  0.41 

Não se 

Aplica 

336 344  NA 

Sem 

Declaração 

183 15 1 NA 

Total 4159 1757 14 5930 

*Significancia Estatística (p<0.05) 

 
Tabela 4. Associação entre “Gênero” e “Evolução/encaminhamento” 
em vítimas de violência segundo o Sistema de Vigilância de Violência 
e Acidentes – VIVA/DATASUS, (INQUÉRITO) – 2011.  

Evolução/  
Encamin-

hamento 

Masculino Feminino Sem 
Declaração 

Valor de 
“p” 

Alta 2575 1225 9 <0.001 

Encamin-
hamento Am-

bulatorial 

240 120  0.10 

Internação 

Hospitalar 

988* 228 1 <0.0001 

Encamin-

hamento para 

outro setor 

251 184* 4 0.03 

Evasão/ Fuga 77 39  0.38 

Óbito 51* 5  0.0006 

Sem Declaração 77 26  NA 

Total 4259 1827 14 6100 

*Significância Estatística (p<0.05) 

4. DISCUSSÃO 

O presente trabalho foi idealizado com o intuito de se 
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obter um panorama investigativo sobre o fenômeno vio-

lência em associação aos gêneros masculino e feminino . 

Fundamenta-se no fato da literatura especializada relatar 

diferenças importantes da violência praticada contra ho-

mens ou mulheres.  Este estudo partiu de um registro de 

5.950 notificações de agravos, sendo 1777 casos para o 

gênero feminino e 4159 para o gênero masculino. Na va-

riável “região do corpo atingida” predominaram ca-

beça/face (21,6%). A lesão mais prevalente foi corte/lace-

ração (44,4%) para o gênero masculino e contusão (17,2%) 

para o gênero feminino. O provável autor predominante 

foi indivíduo desconhecido (40.94%). Em relação à evo-

lução/encaminhamento as situações de alta foram predo-

minantes (61,91%). 

Relacionado ao tipo de violência, predominaram os 

atendimentos decorrentes de corte/laceração e contusão. 

Dados do estudo realizado em gênero feminino por Gar-

bin et al. (2006)11, apresentaram o agente contundente 

como o maior responsável pelas lesões (60,6%), seguido 

pelo agente cortante (9,1%) e dentre todas as regiões atin-

gidas, a de cabeça e pescoço foi a que obteve maior pre-

valência (30%). Amaral et al. (2011)12, realizaram um es-

tudo documental, embasado por consultas a arquivos do 

Instituto Médico Legal, da cidade de Maringá-PR. Tal es-

tudo demonstrou que a região mais acometida foi ca-

beça/face (45,7%), sendo a agressão física (79,2%) a ori-

gem mais comum. Outro estudo que comprova esta evi-

dência, tendo lesões em cabeça/ face, com 71% para o gê-

nero masculino, foi realizado em um hospital público de 

São Paulo, no período de 2000 a 2001, que segundo o 

IBGE, abrange uma população de 2.727.642 pessoas13. 

Os pesquisadores Kieser et al. (2002)14 fizeram estudos 

que incluíram pacientes portadores de graves faturas ma-

xilofaciais, em todos os hospitais públicos entre 1979 e 

1998. Nos 20 anos de estudo houve 27.732 mil casos de 

fraturas faciais, sendo que 78,9% ocorreram em homens. 

Pesquisas realizadas no Hospital de Clínicas de Uberlân-

dia (HCU) e no Posto Médico legal (PML) em Minas Ge-

rais também demonstraram prevalência do gênero mascu-

lino15. É necessário ressaltar a importância da sensibiliza-

ção dos profissionais de saúde para o acompanhamento e 

notificação desses casos, em especial, que o profissional 

da área odontológica adquira conhecimentos para uma in-

tervenção adequada, resultando assim, na minimização de 

danos físicos e sociais16. São poucos os cursos de gradua-

ção e pós-graduação na área da saúde que abordam a te-

mática violência e a preparação para lidar com isto no dia 

a dia do trabalho profissional17.  

Segundo análise dos dados do inquérito, os homens 

foram mais acometidos por corte/laceração, por pessoas 

desconhecidas, agente legal público e amigos/conhecidos. 

Essa prevalência está relacionada com o tipo de violência 

em que estão envolvidos, por exemplo: assaltos, envolvi-

mentos com a polícia, desavenças entre gangues, brigas 

em bares e narcotráfico, que na maioria das vezes, as ví-

timas utilizam armas de fogo e arma branca como instru-

mentos produtores de lesão. Trata-se, portanto, de uma vi-

olência mais urbana ou de rua18. Um levantamento reali-

zado entre 2000 e 2004 já havia demonstrado que essa vi-

olência ocorre em espaços públicos e ambientes coletivos 

de relativo anonimato, sendo também contra “pessoas não 

conhecidas e sem convívio com o agressor” a maior fre-

quência dos casos19. 

 No caso das mulheres, a violência de maior predomi-

nância foi cometida por um único indivíduo, do sexo mas-

culino e que mantinha relação próxima com a vítima na 

condição de cônjuge ou amigo, conhecido ou genitor. Elas  

são vítimas da chamada violência doméstica, praticada 

dentro de casa ou no âmbito familiar, entre indivíduos 

unidos por parentesco civil ou biológico. Quando se trata 

de companheiro ou ex-companheiro, estudos mostram 

que a dependência econômica ainda é um dos principais 

entraves à denúncia e ao rompimento da relação vítima -

agressor. Muitas das vítimas se veem desamparadas/re-

féns e acabam sujeitando-se a repetidas agressões e humi-

lhações20, que vem a corroborar com o estudo intitulado 

“Violência contra a mulher, coesão familiar e drogas”, 

onde constatou-se que o principal agressor foi o compa-

nheiro/esposo (58,5%), seguido do ex-companheiro  

(31,5%)21, e no estudo realizado em dois hospitais do Es-

tado do Rio de Janeiro, onde o marido foi o agressor em 

56,9% dos casos22. Porém, nos estudos realizados  por 

Amaral et al. (2011)12 e por Rezende et al. (2007)23, a mai-

oria das vítimas (75,7%) e (63,0%), respectivamente, se 

declarou solteira.   

Sobre a evolução dos casos, 71% das vítimas recebe-

ram alta, 2,2% evadiram e 1,8% foram a óbito pela vio-

lência. Quanto aos encaminhamentos para outros setores, 

observou-se que no sexo masculino, 23,3% das vítimas 

foram encaminhadas para o Conselho Tutelar da Criança 

e do Adolescente, seguidos de encaminhamentos para ou-

tras delegacias (21,2%). No caso do gênero feminino, o 

destino mais frequente também foi o Conselho Tutelar 

(21,7%), seguido da Delegacia Especializada da Mulher 

(DEM), com 21,4%8. Tais instituições foram criadas para 

que houvesse a defesa de minorias desprivilegiadas, 

sendo uma resposta à violência incidente em grupos dis-

criminados, como a mulher, crianças, adolescentes, ido-

sos e crimes de racismo24. Dessa forma, a violência pode 

assumir características distintas, dependendo sim do per-

fil da vítima25. 

Cálculos estimaram que aproximadamente 3,3% do 

PIB brasileiro no final da década de 90 foi destinado gas-

tos com os custos diretos da violência, cifra que sobe para 

10,5% quando se incluem custos indiretos e transferências 

de recursos26. Isto representa três vezes mais do que os 

valores que são gastos com tecnologia e ciência.  

Nos últimos 20 anos, os homicídios no Brasil tiveram 

crescimento proporcional de mais de 200% entre os anos 
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de 1980 e 2000 passando de 13.601 para 45.343 casos, 

cerca de 70% de todos os homicídios ocorreram nesses 

últimos 20 anos e 83 % deles em jovens do sexo mascu-

lino27. 

 O setor de saúde é importante tanto na detecção dos 

casos de violência quanto na assistência a pessoas agredi-

das. Assim, deve ser devidamente capacitado para este 

fim28. Isto envolve o treinamento dos profissionais no 

sentido de que conheçam o fenômeno, suas causas e seus 

desdobramentos, que possam compreendê-lo como uma 

questão social importante imperativa na saúde e na quali-

dade de vida e não somente presente em casos isolados de 

alguns indivíduos29. Assim, a capacitação das equipes 

deve a reflexão sobre suas atitudes, seus conceitos de vi-

olência e os aspectos técnicos do atendimento quando do 

contato direto com as vítimas de agressão30.  

A carência de trabalhos que melhor analise a preven-

ção da violência e o papel da saúde nesse tema chama a 

atenção para que novos estudos sejam realizados. Ob-

serva-se que a maioria das publicações sobre violência as-

socia este conceito a mulheres, idosos e crianças, grupos 

estes que representam, de fato, as pessoas mais susceptí-

veis e vulneráveis. Porém, este estudo demonstrou que 

existe um percentual muito relevante de violência para o 

gênero masculino, com características distintas daquela 

violência praticada contra as mulheres, mas que merece 

melhor reflexão e também a adoção de políticas de en-

frentamento e prevenção. 

 

5. CONCLUSÃO 
 

A presente pesquisa demonstrou que foram várias as 

variáveis que interferem no fenômeno violência e se as-

sociam de modo diferente nos gêneros masculino e femi-

nino. Os casos registrados para o gênero masculino cons-

tituíram mais de 2/3 da amostra. O gênero masculino es-

teve associado com lesões tanto na região de cabeça/face 

quanto em múltiplos órgãos, sendo lesões lacerativas/cor-

tantes, traumatismos de crânio e politraumatismos . Tanto 

amigos/conhecidos quanto os agentes públicos e ainda os 

desconhecidos foram atores da violência contra homens. 

Eles apresentaram impacto estatístico de internação hos-

pitalar e casos de óbito. Já as mulheres tiveram associação 

com lesão genital, lesões contusas, entorse/luxação e ca-

sos de intoxicação. Os agressores associados foram com-

panheiro ou ex-companheiro e outros familiares. Elas fo-

ram estatisticamente mais encaminhadas para outros se-

tores de apoio. Com base nestas associações, recomenda-

se que ações interdisciplinares entre profissionais da sa-

úde, de outros setores públicos  e da sociedade civil sejam 

planejadas com foco na prevenção e enfrentamento da vi-

olência cometida contra ambos os gêneros.  
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RESUMO
Introdução: os acidentes de transporte estão entre as prin-
cipais causas de morbimortalidade no mundo, acometendo
principalmente jovens do gênero masculino. Objetivo: des-
crever os fatores relacionados aos acidentes de transporte
na cidade de Ipatinga, Minas Gerais, no período de 2009 a
2013. Métodos: estudo descritivo com delineamento trans-
versal, que analisou os dados disponibilizados pelo setor de
trânsito do Departamento de Transporte e Trânsito, entre
2009 a 2013. Resultados: os automóveis e as motocicletas
representaram, respectivamente, 67,3% e 27,6% da frota
circulante no município. O número de acidentes registrados
no período avaliado foi de 23.476; destes, 12.770 (54,4%)
tiveram vítimas e 180 (0,8%) evoluíram para óbito.  A
causa mais frequente dos acidentes foi a falta de atenção
dos usuários nas vias públicas (53,3%). As faixas horárias
de maior número de ocorrências foram o vespertino (36,3%)
e o noturno (34,5%), sendo as colisões o tipo de acidente
mais frequente (93,9%). A faixa etária entre 11 e 35 anos
concentrou 65,5% dos acidentes. Entre as vítimas que
morreram, 28,8% eram de jovens entre 11 e 25 anos, 75,5%
eram do gênero masculino, sendo a maioria motociclistas
(47,4%) e automobilistas (37,3%). Conclusão: a maioria
dos veículos envolvidos em acidentes são automóveis e mo-
tocicletas, respectivamente. As colisões que resultaram em
óbito envolveram predominantemente motocicletas, segui-
dos por automóveis, acometendo principalmente jovens e
do gênero masculino.

PALAVRAS-CHAVE: Acidentes de trânsito, motocicletas,
óbitos.

ABSTRACT
Introduction: Road accidents are among of the leading causes
of morbidity and mortality in the world, affecting mainly
young male gender. Objective: To describe the factors related
to traffic accidents occurred in the city of Ipatinga, Minas Ge-
rais, in the 2009 to 2013 period. Methods: This is a descriptive,
cross-sectional study, which analyzed data provided by the

traffic section of the Department of Transportation and Traffic,
between 2009 and 2013. Results: Cars and motorcycles repre-
sented, respectively, 67.3% and 27.6% of the current fleet in
the city. The number of accidents recorded in the assessed pe-
riod was 23,476, of whom 12,770 (54.4%) were victims and
180 (0.8%) died. The most frequent cause of traffic accidents
was lack of attention from users of public roads (53.3%). The
time range of the most occurrences were the afternoon period
(36.3%) and the night (34.5%), where collisions are the most
frequent type of accident (93.9%). The age group between 11
and 35 years concentrated 65.5% of accidents. Among the
fatalities, 28.8% were young people between 11 and 25 years,
75.5% were male, which motorcyclists (43.4%) and automo-
biles (37.3%) were the most involved on the deaths. Conclu-
sion: Most of the vehicles involved in accidents are cars and
motorcycles, respectively. The collisions that resulted in deaths
involved predominantly motorcycles, followed by cars, which
affected mostly young and male people.

KEYWORDS: Traffic accidents, motorcycles, deaths.

1. INTRODUÇÃO
Acidentes de transporte se configuram como uma

causa significativa de morbimortalidade ao redor do
mundo. Dados da Organização Mundial da Saúde mos-
tram que, a cada ano, o número de óbitos por acidente de
transporte ultrapassa a marca de um milhão de mortes.
Aproximadamente, 59% dos óbitos no trânsito ocorrem
com vítimas de 15 a 44 anos e atingem especialmente
pessoas do gênero masculino. Pedestres, ciclistas e mo-
tociclistas correspondem a 50,0% dos óbitos1,2.

No período de 2009 a 2013, no território nacional,
ocorreram, segundo dados do Datasus, 211.958 óbitos
por acidentes de transporte; 55.989 mortes foram de
motociclistas (27,5%), sendo considerados os usuários
das vias públicas que tiveram o maior número de aci-
dentes fatais no trânsito. Em segundo lugar, estão os
ocupantes de automóveis somando 47.079 mortes



Santana et al. / Braz. J. Surg. Clin. Res. V.15,n.1,pp.18-22 (Jun - Ago 2016)

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

(22,5%), atingindo sobremaneira os jovens do gênero
masculino entre 20 e 29 anos. Os pedestres ocuparam a
terceira posição, somando 45.806 óbitos (21,9%), pre-
valecendo a faixa etária de 40 a 49 anos de idade. Cons-
tatou-se, também, que o número de acidentes fatais com
motociclistas e automobilistas, nesse período, foi cres-
cente3.

Estudiosos do tema referem, com grande preocupa-
ção, a tendência do aumento de mortes de pessoas em
acidentes envolvendo motocicletas. Contribui para ex-
plicar esse fato o incremento no número de vendas de
motocicletas anualmente no país4.

Entre 2009 e 2013, os números do Datasus revela-
ram que as hospitalizações por acidentes de transporte
no país tiveram um aumento significativo, totalizando
844.701 internações. Os jovens motociclistas corres-
ponderam à maioria das vítimas, e, em segundo lugar,
estão os pedestres3.

Os custos anuais aos cofres públicos, relacionados
aos acidentes de transporte, segundo o Instituto de Pes-
quisa Econômica Aplicada – IPEA, podem chegar a 40
bilhões de reais5. Associados à perda de capital humano,
os custos sociais devem ser considerados6.

Os fatores de risco para acidentes no trânsito englo-
bam o comportamento humano, as vias públicas, o meio
ambiente e os veículos7. O principal fator de risco res-
ponsável pelos acidentes está relacionado às atitudes do
condutor8. Entre elas, a subavaliação do risco provável
de um acidente, o consumo de álcool e drogas e o ex-
cesso de velocidade ocupam posição de destaque. Outro
fator de elevada relevância diz respeito às condições da
via, planejamento urbano e adequações do tráfego. Por
fim, está o fator veículo, considerando, a manutenção, a
utilização e o conhecimento sobre o funcionamento
adequado dos veículos7.

Por meio da implementação de um plano de ação
voltado para os cinco pilares de intervenção - fortaleci-
mento da gestão, investimento em infraestrutura viária,
segurança veicular, comportamento e segurança dos
usuários do trânsito e atendimento pré-hospitalar e hos-
pitalar ao trauma9 - em março de 2010, a Organização
das Nações Unidas (ONU) proclamou o período 2011 a
2020 como a Década de Ação pela Segurança no Trânsi-
to e solicitou aos países que atingissem a meta de estabi-
lizar e de reduzir as mortes causadas pelo trânsito10.

Desse modo, a sensibilização e a conscientização de
todas as pessoas que participam do contexto do tráfego
no país se torna crucial para a redução do quadro de
mortes em acidentes de trânsito no Brasil. A educação
preventiva busca reduzir os fatores de risco envolvidos
nos acidentes de trânsito e, assim, alcançar o almejado
declínio nas taxas dessas ocorrências11.

É importante que cada município conheça a realidade
acerca dos acidentes locais, no intuito de fomentar o
desenvolvimento de políticas públicas estratégicas, por

parte do município, com foco na prevenção e redução da
morbimortalidade no trânsito. Portanto, o presente estu-
do objetivou descrever os fatores relacionados aos aci-
dentes de trânsito na cidade de Ipatinga, Minas Gerais,
no período de 2009 a 2013.

2. MATERIAIS E MÉTODOS
Trata-se de um estudo descritivo, de delineamento

transversal, que analisou os dados disponibilizados pelo
Departamento de Transporte e Trânsito (DETRA) de
Ipatinga-MG sobre acidentes de transporte ocorridos no
município, no período de 2009 a 2013.

Foram realizadas análises descritivas por meio de
tabelas de distribuição de frequências das variáveis: frota
circulante no município, causas dos acidentes, faixa ho-
rária de ocorrência e tipos de acidentes. Quanto às víti-
mas envolvidas em acidentes, analisou-se a necessidade
de atendimento médico e a faixa etária. E, quanto às ví-
timas que morreram, analisou-se a faixa etária, o gênero
e os tipos de colisão.

O estudo foi aprovado no Comitê de Ética em Pes-
quisa em Seres Humanos do Centro Universitário do
Leste de Minas Gerais, localizado na cidade de Coronel
Fabriciano - MG, com protocolo de pesquisa número
846.261. O levantamento dos dados foi realizado durante
os anos de 2014 e 2015.

3. RESULTADOS
Os dados acerca da média anual da frota circulante,

disponibilizados pelo DETRA, envolvendo os cinco
anos estudados no município de Ipatinga, mostram um
total de 114.238 veículos circulantes, dos quais 76.926
(67,3%) são automóveis, 31.534 (27,6%) motocicletas,
4.580 (4,0%) caminhões e 1.196 (1,0%) ônibus. Com
relação aos veículos envolvidos em acidentes, 64,9% são
automóveis, 21,5% motocicletas, 7,1% caminhões, 3,9%
bicicletas e 2,6% ônibus.

O número de acidentes registrados nesse período foi
de 23.476; destes, 12.770 (54,4%) tiveram vítimas; e 180
(0,8%) evoluíram para óbito.  Na Tabela 1 encon-
tram-se esses dados relativos a cada ano.

Tabela 1. Número total de vítimas e de óbitos em relação ao total de
acidentes.

Total de
acidentes

Vítimas Percentual* Óbitos Per-
centual
**

2009 4.702 2.511 53,4 43 0,9
2010 4.947 2.715 54,9 48 1,0
2011 4.343 2.754 63,4 32 0,7
2012 4.936 2.516 51,0 30 0,6
2013 4.547 2.274 50,0 27 0,6
Total 23.475 12.770 54,4 180 0,8
* Vítimas em relação ao total de acidentes
** Óbitos em relação ao total de acidentes
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Informações das principais causas dos acidentes de
transporte, disponibilizadas pelo DETRA, foram descri-
tas apenas para 4.030 do total de 23.475. Entre as rela-
tadas, a falta de atenção foi a mais prevalente, evidenci-
ada em 2.111 (53,3%).

Na Tabela 2 encontram-se os dados referentes à faixa
horária de ocorrência e aos tipos de acidentes. A faixa
horária da tarde (36,3%) e da noite (34,5%) foram as
mais prevalentes. A colisão foi o tipo de acidente mais
comum (92,9%).
Tabela 2. Faixa horária de ocorrência dos acidentes e tipos de
acidentes, no período de 2009 a 2013.

Frequência     Percentual
Faixa horária de ocorrência dos acidentes
Manhã 6.730 28,7
Tarde 8.526 36,3
Noite 8.111 34,5
Sem dados 108 0,5
Total 23.475 100,0

Tipos de acidentes
Colisão 21.806 92,9
Atropelamento 1.018 4,3
Tombamento 651 2,8
Total 23.475 100,0

Quanto ao desfecho dos atendimentos, 6.353 (49,7%)
vítimas de acidentes de transporte foram atendidas em
prontos-socorros e liberadas, 4.165 (32,6%) não quise-
ram ser medicadas e, 1842 (14,4%) foram internadas.
Para as demais ocorrências (3,2%) não houve relato do
desfecho.
Tabela 3. Faixa etária, em anos, das vítimas envolvidas em acidentes
e das vítimas que evoluíram para óbito, no período de 2009 a 2013.

Frequência Percentual
Vítimas envolvidas em acidentes
Até 10 392 3,1
11 a 25 4.882 38,2
26 a 35 3.483 27,3
36 a 50 2.465 19,3
Mais de 50 1.454 11,4
Não consta 94 0,7
Total 12.770 100,0

Vítimas que evoluíram para óbito
Até 10 2 1,1
11 a 25 52 28,8
26 a 35 34 18,8
36 a 50 30 16,7
Mais de 50 55 30,5
Não consta 7 3,9
Total 180 100,0

Observou-se que não houve variações significativas
nos cinco anos analisados. Entretanto, o percentual de

vítimas internadas no ano de 2015 (9,6%) foi muito infe-
rior aos dados do ano de 2010 (17,8%).

A faixa etária das vítimas envolvidas nos acidentes
mostra predominância daquelas de 11 a 25 anos e de 26
a 35 anos, somando 65,5% das ocorrências. Quanto às
faixas etárias das vítimas que evoluíram para óbito, ob-
servaram-se dois picos de incidências, de 11 a 25 anos
(28,8%) e em maiores de 50 anos (30,5%), conforme
apresentado na Tabela 3.

Em relação ao gênero dos envolvidos em acidentes
que resultaram em óbito, 136 (75,5%) eram do gênero
masculino e 44 (24,5%) do feminino.

Quanto aos tipos de colisões envolvidas em acidentes
fatais, percebe-se a participação de motocicletas em
43,4% dos casos, seguidos por automóveis (37,3%), ca-
minhões (9,6%), bicicletas (7,6%) e ônibus (2,0%). De-
mais acidentes fatais envolveram colisões com pedestres,
objetos fixos, tombamentos e animais

4. DISCUSSÃO
O atual estudo mostrou que os automóveis represen-

taram 67,3% da frota de veículos de Ipatinga, percentual
muito maior quando comparado à frota de motocicletas,
que totalizou 27,6%. O percentual de automóveis envol-
vidos em acidentes (64,9%) foi também superior ao de
motocicletas envolvidas em acidentes (21,5%). Em con-
cordância, Malta et al. (2011)12 afirmaram que, em rela-
ção aos acidentes de trânsito ocorridos em território bra-
sileiro, a maioria envolveu condutores ou ocupantes de
automóveis, seguido de condutores ou ocupantes de
motocicletas e depois os pedestres.

Já no Brasil, em 2013, morreram 43.452 pessoas ví-
timas de acidentes de transporte, sendo 11.983 motoci-
clistas e 9757 ocupantes de automóvel3.

No que diz respeito às causas dos acidentes aborda-
das neste estudo, a falta de atenção se destacou como a
principal delas, representando 53,3%. A desatenção dos
condutores é um fator de risco significativo para aciden-
tes de transporte e o uso do telefone móvel é um fator
preocupante1.

O excesso de velocidade é apontado como um dos
principais problemas da segurança rodoviária1. Todavia,
na atual pesquisa, esse dado não se encontra entre as
causas mais frequentes de acidentes no período avaliado
no município de Ipatinga, de acordo com os dados for-
necidos pelo DETRA.

Quanto à faixa horária, no atual estudo observa-
ram-se poucas variações quanto ao turno manhã, tarde e
noite, entretanto o turno da tarde teve o maior pico, se-
guido pelo período noturno. Kobayashi e Carvalho
(2011)13 observaram que a ocorrência de acidentes de
transporte prevaleceu no período noturno, entre 18 horas
e 24 horas, os quais, muitas vezes, coincidiram com a
ocasião em que há mais movimento nas vias públicas.
Soares et al. (2010)14 verificaram maior ocorrência entre
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18 horas e 19 horas. Já, Malta et al. (2012)15 notaram
dois picos, um à tarde e outro à noite, corroborando com
os dados do presente trabalho.

Nos acidentes analisados nesta pesquisa, a colisão foi
o tipo mais comum, correspondendo a 92,9%. Segundo
dados do IPEA/DENATRAN, a colisão frontal é o tipo
de acidente em que ocorre percentual mais elevado de
mortes (24,6%), seguido por atropelamento (19,1%)16.

De acordo com o Departamento Nacional de Infraes-
trutura de Transportes (DNIT), em 2009, o tipo mais
frequente de acidente foi a colisão traseira, o que pode
sugerir a falha humana como causa do acidente. Também
foi relatada pelo DNIT, em 2009, que a colisão frontal
foi a principal responsável pelos óbitos (24%) entre 2005
a 2009 e, nesse mesmo período, a saída de pista foi a
principal responsável pelos acidentes com feridos17. So-
ares et al. (2010)14 observaram que a colisão foi o tipo de
acidente mais frequente entre motociclistas.

Com relação às faixas etárias das vítimas que morre-
ram, as pessoas com idade entre 11 anos e 50 anos so-
maram 64,3% dos óbitos por acidentes de transporte.
Estima-se que, aproximadamente, 60% das mortes por
acidente de trânsito acontecem com pessoas de 15 a 44
anos de idade1.

De acordo com o  Ministério da Saúde, adultos de
20 a 39 anos e idosos (acima de 60 anos) concentraram
as taxas mais elevadas de mortalidade no trânsito, sendo
que a faixa etária de 20 a 59 anos foi a que teve maior
frequência (60,6%) de hospitalizações por causa exter-
nas. Ocorreram, ainda, 30,6 óbitos por 100 mil habitan-
tes na população de 20 a 39 anos e 30,8 óbitos por 100
mil habitantes entre idosos acima de 60 anos18.

Entre as vítimas que evoluíram para óbito, 75,5%
eram do gênero masculino, característica observada em
diversos outros estudos1,4,19.

Quanto à análise dos tipos de colisão que resultaram
em óbitos, essa foi uma limitação deste estudo, pois,
considerando que os dados da pesquisa foram fornecidos
pelo DETRA de Ipatinga, não foi possível avaliar espe-
cificamente se as vítimas que morreram eram pedestres,
ciclistas, ocupantes de automóveis, de ônibus, de moto-
cicletas ou de caminhões. Dessa forma, somente averi-
guou-se quais tipos de veículos estavam envolvidos nos
acidentes em que houve óbitos. Assim, foi observado
que os óbitos envolvendo motocicletas (43,4%) foram
mais frequentes do que os com automóveis (37,3%),
sendo esses dois veículos os mais envolvidos nesses
acidentes fatais.

Dados disponibilizados pelo Ministério da Saúde
mostram que os óbitos envolvendo motociclistas au-
mentaram e superaram, desde 2009, aqueles ocorridos
com os outros usuários das vias públicas18. O estudo de
Monk et al. (2009)20 mostrou que os motociclistas apre-
sentam risco de trauma e morte mais elevado que os
condutores de outros veículos motorizados.

Gallinari et al. (2014)21 ao analisarem o perfil das
internações por causas externas no Hospital Márcio Cu-
nha, em Ipatinga-MG, no ano de 2010, observaram, ele-
vadas frequências de internações por acidentes de trans-
porte (39,3%). Os autores destacam ainda o subgrupo
“motociclista traumatizado”, cuja frequência em Ipatinga
foi muito significativa (17,1%).
O rápido desenvolvimento econômico acarretou um nú-
mero crescente de veículos motorizados em países de
baixa e média renda, tornando as estradas mais perigosas
para pedestres, ciclistas e motociclistas. Assim, maior
atenção deve ser dada à melhoria da segurança desses
usuários de vias públicas para a redução do número total
de mortes nas rodovias1.

5. CONCLUSÃO

Acompanhando a tendência nacional com relação aos
acidentes de trânsito, o município de Ipatinga sofre,
igualmente, o impacto negativo dessa epidemia mundial.
O principal fator de risco para os acidentes de transporte
foi a falta de atenção das pessoas envolvidas nos aciden-
tes. As faixas horárias da tarde e da noite são as de maior
ocorrência dos acidentes, sendo a colisão o tipo de aci-
dente mais comum. Jovens do gênero masculino e con-
dutores de motocicletas são, prioritariamente, os mais
envolvidos em acidentes fatais.
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RESUMO
As doenças cardiovasculares são as patologias que envolvem o
coração e a rede vascular, constituindo a principal causa de
morte em nosso país, sendo responsáveis por cerca de 30% dos
óbitos. Diversos fatores de risco para Doença Cardiovascular
já foram identificados, alguns são modificáveis, outros não. O
objetivo deste estudo foi avaliar a prevalência dos fatores de
risco modificáveis para doenças cardiovasculares no município
de Ipatinga, MG. Trata-se de um estudo transversal em que
foram avaliados dados sociodemográficos e antropométricos de
112 indivíduos, 78 do gênero feminino e 34 do masculino. A
idade média foi de 52 anos, variando de 19 a 78. 47,3% eram
hipertensos, 16,1% diabéticos; 28,6 dislipidêmicos; 60,7%,
sedentários; 12,5% tabagistas e 29,5% com história familiar
positiva. Sobrepeso foi de 41,1%, e obesidade predominou no
gênero feminino e nos indivíduos acima de 60 anos. Obser-
vou-se associação direta entre aumento do peso corporal e
hipertensão arterial sistêmica. 57 mulheres (73,1%) apresen-
taram valor de circunferência abdominal maior ou igual a 88
cm. O presente estudo mostrou alta prevalência de fatores de
risco para doenças cardiovasculares na população estudada. A
prevalência de hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus,
dislipidemia, sedentarismo, sobrepeso e circunferência abdo-
minal aumentada, foi maior que o da população brasileira.

PALAVRAS-CHAVE: Fatores de risco, doenças cardiovas-
culares, epidemiologia.

ABSTRACT
Cardiovascular diseases involve the heart and the vascular network
and are the main cause of death in Brazil, accounting for about
30% of deaths. Several risk factors for cardiovascular disease have
been identified, some of them are modifiable, others not. The aim
of this study was to assess the prevalence of modifiable risk factors

for cardiovascular disease in Ipatinga, MG. It’s a cross-sectional
study. Measurements of sociodemographic and anthropometric
data were done of 112 subjects were evaluated, being 78 females
and 34 males. The age average was 52 years, rang-
ing from 19 to 78 years old. Between them, 47.3%
were diagnosed with hypertension, 16.1% reported being diabetic,
28.6%, had dyslipidemia, 60.7% had sedentary lifestyle,
12.5% were smokers and 29.5% had a positive family history. The
overweight percentage was 41.1% and obesity was predominant in
females and in individuals over 60 years old. There was a direct
association between increased body weight and hypertension. 57
women (73.1%) had waist circumference greater than or equal to
88 cm. Conclusion: This study showed a high prevalence of risk
factors for cardiovascular disease. The prevalence of hypertension,
diabetes mellitus, dyslipidemia, sedentary lifestyle, overweight and
increased waist circumference was greater than Brazilian popula-
tion.

KEYWORDS: Risk factors, cardiovascular disease, epidemi-
ology.

1. INTRODUÇÃO
As Doenças Cardiovasculares (DCV) são as patolo-

gias que envolvem o coração e os vasos sanguíneos. No
Brasil, elas se configuram como a principal causa de
morte a partir dos 40 anos de idade1, sendo responsáveis
por cerca de 30% do total de óbitos entre as diversas
faixas etárias2,3. Projeções para 2020 as mantêm como a
principal causa de morte1. No cenário mundial, as DCV
respondem por 15,9 milhões de óbitos anualmente4.

Em estudo realizado em Framingham nos Estados
Unidos, a partir do ano de 1948, analisou-se a importân-
cia de alguns fatores de risco para o desenvolvimento de



Rocha et al./ Braz. J. Surg. Clin. Res. V.15,n.1,pp.23-28 (Jun - Ago 2016)

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

doença cardíaca e cerebrovascular5. Dentre os fatores
demonstrados, destacam-se o tabagismo, níveis elevados
de colesterol Low Density Lipoproteins, ou proteínas de
baixa densidade (LDL), baixos de High Density Lipo-
proteins ou proteínas de alta densidade (HDL), diabetes
mellitus (DM), hipertensão arterial sistêmica (HAS),
história familiar, obesidade, sedentarismo, síndrome
metabólica e ingesta de álcool6,7. Alguns deles dependem
de características genéticas, contudo existem fatores
considerados modificáveis e que podem ser prevenidos
por meio de medidas de promoção da saúde8,9.

Vale ressaltar, ainda, que a presença de mais de um
fator associado equivale a um maior aumento de risco ao
desenvolvimento de complicações cardiovasculares que
quando esse é encontrado isoladamente10.

Estabeleceu-se como meta, pela Organização Mun-
dial da Saúde (OMS), que até 2025 sejam reduzidas 25%
das DCV e essa organização que 75% dos óbitos por
DCV podem ser diminuídos com mudanças no estilo de
vida. Sendo assim, devem ser instituídas ações públicas
a fim de reduzir os fatores de risco cardiovasculares,
como forma de diminuir a mortalidade por DCV3.

Nesse contexto, o objetivo deste estudo foi avaliar a
prevalência dos fatores de risco modificáveis para DCV
em usuários da Unidade Básica de Saúde (UBS) do
bairro Canaã no município de Ipatinga, estado de Minas
Gerais e, com isso, correlacionar as diversas variáveis
investigadas com o risco de desenvolvimento de DCV.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Esta pesquisa caracterizou-se como estudo seccio-

nal/transversal, sendo a coleta dos dados realizada du-
rante o mês de junho de 2015. O estudo foi aprovado
pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro Universitá-
rio do Leste de Minas Gerais (Unileste), sob o parecer
número 1.067.822.

Participaram da pesquisa usuários da Unidade Básica
de Saúde do bairro Canaã, na cidade de Ipatinga (MG),
selecionados ao acaso dentre os presentes no momento
da coleta dos dados. Não houve distinção de raça, cor,
classe social ou qualquer outra característica individual,
desde que fosse maior de 18 anos, concordasse em parti-
cipar da entrevista, com a assinatura do Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e não fosse ges-
tante.

Para o cálculo do tamanho da amostra, foi conside-
rada a população total de aproximadamente 16.000 pa-
cientes atendidos naquela unidade, de acordo com dados
disponíveis em 07/03/2014. Sendo o nível de confiança
de 95%, poder de 80% e precisão de 10%, estimou-se
uma amostra de aproximadamente 100 indivíduos. Con-
siderando a possibilidade de 10% de perdas, a amostra
chegou ao valor de 112 indivíduos (Open epi versão
3.0.1).

A coleta de dados consistiu em entrevistas padroni-

zadas e exame antropométrico, com duração aproximada
de 15 minutos. As entrevistas foram realizadas nos perí-
odos da manhã e tarde e consistiram na coleta de infor-
mações pessoais como gênero, idade, profissão e nível
educacional. Além disso, foi questionada a
pré-existência dos diagnósticos de hipertensão arterial
sistêmica, diabetes mellitus, dislipidemia e história fami-
liar de doença arterial coronariana precoce, sendo esta
definida como pais, filhos ou irmãos com angina, infarto
ou morte súbita, com idade inferior a 55 anos para os
homens e 65 anos para as mulheres. Os hábitos de vida
também foram avaliados, como tabagismo atual, o uso
de pelo menos um cigarro por dia, por no mínimo um
mês e sedentarismo, definido para pacientes com menos
que cinco dias de atividade física por semana com pelo
menos 30 minutos de duração.

As medidas antropométricas foram realizadas com o
paciente em pé, descalço e sem a parte superior do ves-
tuário. Peso e altura foram obtidos utilizando balança
mecânica, da própria unidade de saúde. O índice de
massa corporal (IMC) foi calculado dividindo-se o peso
em quilogramas pelo quadrado da estatura em metros,
obtendo-se assim, a classificação trófica de cada indiví-
duo em eutrófico, quando o IMC estava entre 18 e 24,9;
sobrepeso, quando entre 25 e 29,9 ou obesidade de mai-
or que 30, como preconizado, para os indivíduos entre
18 e 59 anos11. A partir de 60 anos, é considerado eutró-
fico se IMC foi entre 23 e 27,9, sobrepeso quando IMC
foi entre 28 e 29,9 e obeso a partir de 3012. A medida de
circunferência abdominal (CA) foi avaliada utilizando a
fita métrica inextensível do avaliador, seguindo as nor-
mas do Manual de Antropometria do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatística (2013)13 e adotados os valores
das Diretrizes Brasileiras de Obesidade (2009-2010),
que estabelecem como risco aumentado CA>88cm para
mulheres e CA> 102cm para homens14.

Os dados obtidos foram analisados no programa
Epiinfo versão 3.5, permitindo a formulação de tabelas
de distribuição de frequências e cálculos de medidas de
tendência central e variabilidade. Foram avaliadas pos-
síveis associações por meio do teste Qui-quadrado de
Pearson. Foi considerado um nível de significância de
5%.

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO
Dados sóciodemográficos

Foi avaliado um total de 112 usuários da Unidade Bá-
sica de Saúde do Bairro Canaã, sendo 78 (69,6%) do gê-
nero feminino e 34 (30,4%) do gênero masculino.

A idade média da população foi de 52 anos, variando
de 19 a 78 anos, sendo que 50 deles (44,6%) estavam na
faixa etária entre 40 e 59 anos. Quanto ao grau de esco-
laridade, 3 (2,7%) eram analfabetos, e houve predomi-
nância (62,5%) de pessoas que haviam cursado o ensino
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fundamental parcial ou completo (Tabela 1).
Tabela 1. Dados sociodemográficos relativos à faixa etária e ao grau
de instrução e sua distribuição por gênero, na UBS Canaã, 2015.
Dados sociodemo-

gráficos
Total
(n)

% Fem..
(n)

% Masc.
(n)

%

Faixa etária
18-39 28 25 25 32 3 8,8
40-59 50 44,6 30 38,5 20 58,8
>60

TOTAL
34
112

30,4
100

23
78

29,5
100

11
34

32,4
100

Grau de instrução
Analfabeto 3 2,7 2 2,6 1 2,9

Ensino fundamental 70 62,5 44 56,4 26 76,5
Ensino médio 31 27,7 25 32 6 17,6

Superior
TOTAL

8
112

7,1
100

7
78

9
100

1
34

3
100

Prevalência e distribuição dos fatores de risco
cardiovascular

Em relação à HAS, verificou-se que 53 usuários
(47,3%) relataram já ter o diagnóstico confirmado, sendo
a maioria de homens (52,9%) em tal condição. Sobre a
presença de DM, 18 usuários (16,1%) informaram ter o
diagnóstico, e a dislipidemia já diagnosticada foi relata-
da por 32 (28,6%) dos entrevistados. Em ambos os re-
sultados sobressaíram as mulheres, entretanto esses va-
lores não obtiveram um valor de p significativo (p>0,05).
O sedentarismo esteve presente em 60,7% da amostra,
sendo que a distribuição por gênero foi semelhante. O
tabagismo foi encontrado em 12,5% dos pesquisados,
com predomínio do gênero masculino, sendo o valor de
p significativo (p=0,019). Também foi avaliada a história
familiar pregressa de doença arterial coronariana em
parentes de primeiro grau, sendo positiva em 33 usuários
(29,5%) e não houve diferença estatística significativa
entre os gêneros (Tabela 2).
Tabela 2. Distribuição de fatores de risco para Doenças Cardiovascu-
lares, de acordo com o gênero, na UBS Canaã, 2015.

Variáveis antropométricas
Verificou-se que a maior parte dos entrevistados se

encontrava na faixa de sobrepeso (41,1%), e na faixa de
obesidade houve predomínio do gênero feminino
(38,5%), com diferença estatística significativa p= 0,01
(Tabela 3).

Tabela 3. Distribuição do índice de massa corporal por gênero, na
UBS Canaã, 2015.

IMC Total
(n)

% Feminino
(n)

% Masculino
(n)

%

Eutrófico 32 28,5 20 25,6 12 35,3

Sobrepeso 46 41,1 28 35,9 18 52,9

Obesidade 34 30,4 30 38,5 4 11,8

TOTAL 112 100 78 100 34 100

p=0,01

Quando comparadas as faixas etárias com o índice de
massa corporal, pode-se observar, que com o aumentar
da idade, os indivíduos passaram a apresentar-se em
faixas de maiores pesos. Como pode ser visto entre 18 e
39 anos, apenas 10,7% são obesos, em comparação com
os indivíduos maiores de 60 anos em que 44,1% estão
obesos, p=0,01 (Tabela 4).

Tabela 4. Distribuição do índice de massa corporal por faixa etária, na
UBS Canaã, 2015.

IMC 18-39
anos

% 40-59
anos

% >60
anos

%

Eutrófico 14 50 12 24,0 6 17,6
Sobrepeso 11 39,3 22 44,0 13 38,2
Obesidade 3 10,7 16 32,0 15 44,1

TOTAL 28 100 50 100 34 100
p=0,01

No estudo, observou-se a associação direta do au-
mento do peso corporal com o diagnóstico de HAS. En-
tre os classificados como eutróficos, apenas 9 (17%)
apresentavam hipertensão arterial. Já entre os classifica-
dos como obesos, 23 (43,4%) eram hipertensos, resulta-
do com relevância estatística significativa p=0,005 (Ta-
bela 5).

Tabela 5. Relação entre índice de massa corporal e hipertensão arterial
sistêmica, na UBS Canaã, 2015.
IMC Total

(n)
% Normotenso

(n)
% Hipertenso

(n)
%

Eutrófico 32 28,6 23 39 9 17
Sobrepeso 46 41,1 25 42,4 21 39,6

Obeso
TOTAL

34
112

30,4
100

11
59

18,6
100

23
53

43,4
100

p= 0,005

Fatores de risco Total (n) % Feminino (n) % Masculino (n) % P valor

HIPERTENSÃO ARTERIAL
Sim 53 47,3 35 44,9 18 52,9 0,431

DIABETES
Sim 18 16,1 14 17,9 4 11,8 0,412

DISLIPIDEMIA
Sim 32 28,6 26 33,3 6 17,6 0,091

SEDENTARISMO
Sim 68 60,7 47 60,3 21 61,8 0,880

TABAGISMO
Sim 14 12,5 6 7,7 8 23,5 0,019

HISTÓRIA FAMILIAR
Positiva 33 29,5 21 26,9 12 35,3 0,371

TOTAL 112 100 78 100 34 100
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No gênero feminino, encontraram-se 57 (73,1%)
indivíduos com circunferência abdominal maior ou igual
a 88 cm. Em contrapartida, apenas 7 homens (20,6%)
apresentaram circunferência abdominal maior ou igual a
102 cm. O resultado teve relevância estatística significa-
tiva, p<0,001 (Tabela 6).
Tabela 6. Distribuição do índice de circunferência abdominal por
gênero, na UBS Canaã, 2015.

Circunferência abdominal N %

Fe
m

in
in

o

CA > 88 cm 57 73,1

M
as

cu
lin

o

CA > 102 cm 7 20,6

p<0,001

4. DISCUSSÃO
A despeito da redução progressiva da mortalidade

por doenças cardiovasculares em algumas regiões do
Brasil, elas continuam entre as mais altas do mundo,
podendo ser decorrentes da elevada prevalência e con-
trole ineficiente dos fatores de risco para DCV15. Se-
gundo estimativa da OMS, 75% da mortalidade cardio-
vascular pode ser diminuída com adequadas mudanças
no estilo de vida. Dessa forma, a identificação dos fato-
res de risco cardiovascular de maior prevalência permite
que programas de prevenção bem conduzidos possam
reduzir a morbimortalidade por DCV3,16. A maioria dos
participantes dessa pesquisa eram mulheres e a faixa
etária mais prevalente foi de 40 a 59 anos de idade, faixa
etária essa de risco, uma vez que no Brasil as DVC se
configuram como a principal causa de morte a partir dos
40 anos de idade, aumentando significativamente com
cada década de vida1,17. Observou-se a predominância de
pessoas que cursaram apenas o ensino fundamental par-
cial ou completo, o que nos remete a uma população
com baixo grau de escolaridade. A redução das desi-
gualdades sociais, que inclui a escolaridade, intensifica
substancialmente a tendência de redução da mortalidade
por DCV, destacando a existência de uma relação inversa
entre a mortalidade por DCV e os fatores socioeconô-
micos.15 Outros pesquisadores acrescentam que a falta
de instrução dificulta a conscientização sobre a necessi-
dade de cuidados com a saúde, impede a continuação de
tratamento adequado e colabora para a manutenção de
um estilo de vida exposto aos fatores de risco18.

A HAS é o mais importante fator de risco para o de-
senvolvimento de DCV15,19,20. A mortalidade por DCV
aumenta progressivamente com a elevação da pressão
arterial a partir de 115/75 mmHg de forma linear, contí-

nua e independente3. Salienta-se ainda que cerca de 80%
dos hipertensos possuem comorbidades como diabetes,
dislipidemia, tabagismo ou história familiar de ateroma-
tose20. Um aspecto relevante desse fato é que a combi-
nação desses fatores de risco para o desenvolvimento de
DCV é maior que a soma dos mesmos fatores tomados
isoladamente10,20. Dados evidenciam que 22 estudos en-
contraram prevalências de HAS na população adulta
entre 22,3% e 43,9% (média 32,5%).3 Em concordância,
a prevalência de hipertensão arterial no Brasil, em di-
versas revisões de literatura, variou entre 20% e 40%15.

No presente estudo, pode-se observar que 47,3% dos
pesquisados relataram ter diagnóstico de HAS, e não
houve diferença estatisticamente significativa entre ho-
mens e mulheres. A prevalência de tal patologia apre-
sentou-se maior do que descrito na literatura, o que
chama a atenção para a necessidade de ações de preven-
ção e controle bem conduzidos para essa população.
Estudos clínicos demonstraram que a detecção, o trata-
mento e o controle da HAS são fundamentais para a re-
dução dos eventos cardiovasculares. Meta-análise de 354
estudos clínicos revelou que a redução da morbidade e
mortalidade é proporcional à queda da pressão arterial,
tanto sistólica quanto diastólica, podendo reduzir em até
46% a ocorrência de infartos do miocárdio e em 63% o
número de acidentes vasculares encefálicos3.

No Brasil, dados regionais apontam a prevalência de
diabetes mellitus em elevados níveis na população adulta,
abrangendo até 13,5% em alguns municípios3. Em um
estudo, o diabetes mellitus esteve presente em 24,61%
dos pacientes18. Outro estudo realizado em âmbito naci-
onal encontrou prevalências de diabetes mellitus vari-
ando de 5,2% a 9,4%21. Na presente pesquisa, 16,1% dos
indivíduos informaram ter o diagnóstico de DM, preva-
lência considerada alta. Não houve diferença estatisti-
camente significativa entre os gêneros. No Framingham
Heart Study, a presença de diabetes dobrou o riscopara
DCV em homens e triplicou nas mulheres, representando
um importante fator de risco cardiovascular
independente22.

São diversos os ensaios clínicos e as metanálises que
demonstram, de maneira inequívoca, que o controle das
dislipidemias tem-se associado a importantes benefícios
na redução de eventos e mortalidade cardiovascular23.
No estudo INTERHEART, a dislipidemia representou 49%
do riscocardiovascular atribuível à população, e ensaios
clínicos randomizados mostraram que reduções nos
níveis totais de colesterol LDL reduzem a mortalidade
por eventos coronarianos17. Neste estudo, 28,6% dos
entrevistados informaram ter diagnóstico de dislipidemia,
não havendo diferença estatisticamente significativa
entre homens e mulheres. Valor superior foi encontrado,
em que a prevalência de dislipidemia autorreferida foi de
15%, sem diferença estatística entre os gêneros24.

O sedentarismo tem sido frequentemente encontrado
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em estudos populacionais brasileiros25. Em uma pesqui-
sa, o fator de risco cardiovascular mais prevalente
(75,6%) foi o sedentarismo, sendo mais comum entre as
mulheres9. No presente estudo, encontrou-se alta preva-
lência de sedentarismo na população (60,7%), não ha-
vendo diferença estatística significativa entre homens e
mulheres. Tal achado predispõe os indivíduos a outros
fatores de risco, como sobrepeso e obesidade; dessa
forma, a prática de atividade física deve ser incentivada
pelos profissionais da saúde, uma vez que o indivíduo
fisicamente ativo tende a ser mais saudável e com maior
qualidade e expectativa de vida. O exercício físico pode
ter uma variedade deefeitos benéficos, incluindo uma
elevação no soro de HDL-colesterol, uma redução na
pressão sanguínea e na resistência à insulina, e perda de
peso,19 além de estar associado com uma redução no
risco de doença cardiovascular.

Em relação ao tabagismo, cerca de 50% das mortes
evitáveis – a maioria por deonças cardiovasculares3, en-
tre indivíduos fumantes poderiam ser prevenidas se esse
vício fosse abolido. A incidência de infarto do miocárdio
é aumentada em seis vezes nas mulheres e três vezes nos
homens que fumam pelo menos 20 cigarros por dia em
comparação com indivíduos que nunca fumaram.17 Veri-
ficou-se, no presente estudo, uma prevalência total de
tabagismo atual de 12,5%, havendo diferença estatística
significativa entre os gêneros (p=0,0197), sendo 23,5%
em homens e 7,7% nas mulheres. Tais valores encon-
tram-se abaixo do observado em outro estudo, no qual o
tabagismo foi encontrado em 26,15% dos sujeitos18; dos
dados da OMS que mostram que entre 15% e 29,9% da
população brasileira acima de 18 anos fumam, e o tno
qual o tabagismo foi relatado por mais de um quinto da
amostra, sendo mais frequente no sexo masculino (p <
0,001)9,21.

A história familiar precoce para doença arterial
coronariana (DAC) é um fator de risco independente,
especialmente entre indivíduos mais jovens. Existe um
consenso geral de que o desenvolvimento de DAC ou
morte por DCV em parente de primeiro grau (pai ou
irmão) antes dos 55 anos (homens) ou 65 (mulheres)
denota uma história familiar significativa16. Nessa
pesquisa, história familiar positiva para DAC foi consta-
tada em 29,5% dos pacientes pesquisados, e não houve
diferença estatisticamente significativa entre homens e
mulheres.

A obesidade, definida como um índice de massa
corporal (IMC) superior a 30, é uma condição prevalente,
particularmente nos países desenvolvidos, com
estimativas de que 35% da população dos Estados
Unidos no período 2011-2012 era obesa. A obesidade
está associada a diversos fatores de risco para DCV e
mortalidade cardiovascular, incluindo hipertensão,
resistência à insulina e intolerância à glicose,
hipertrigliceridemia e HDL-colesterol reduzido. Além

disso, há uma relação linear contínua entre maior IMC e
maior risco de DCV16. Na atual pesquisa, avaliando-se
os dados antropométricos, observou-se que a prevalência
de sobrepeso e obesidade foi de 35,9% e 38,5%, respec-
tivamente, no gênero feminino, e de 52,9% e 11,8%,
respectivamente, no masculino, evidenciando um alto
índice de sobrepeso e um predomínio de obesidade no
gênero feminino, com diferença estatística significativa,
p= 0,01. Tais dados estão em concordância com pesqui-
sadores que descreveram que a prevalência de sobrepeso
foi maior nos homens e a obesidade foi mais significati-
va nas mulheres8 e com outros dados que mostram que, a
partir de 2002-2003, a prevalência de sobrepeso, maior
entre as mulheres, passou a ser maior entre os homens,
aumentando de 18,5% para 50,1%, enquanto entre as
mulheres passou de 28,7% para 48%.3

Ao cruzarmos os dados de faixa etária e índice de
massa corporal, pode-se observar que, com o aumento da
idade, os indivíduos tendem a sair da eutrofia e entrar
nas faixas de sobrepeso e obesidade de forma progressi-
va e com significância estatística. Tais informações nos
alertam para a necessidade de abordar medidas de pre-
venção e controle do sobrepeso e obesidade em faixas
etárias mais avançadas.

No presente estudo, foi observada associação direta
entre aumento do peso corporal e HAS, visto que a pre-
valência de HAS aumentou progressivamente, e com
significância estatística, nos indivíduos com maiores
faixas de peso. Esses resultados vêm reforçar as infor-
mações que descrevem ser a obesidade frequentemente
associada a enfermidades cardiovasculares como HAS,
dislipidemias, DM tipo 2 e aterosclerose3,16,18.

A circunferência abdominal (CA) é atualmente con-
siderada um importante preditor de alterações metabóli-
cas provenientes do acúmulo de gordura visceral, e sua
alteração faz parte dos critérios para o diagnóstico de
síndrome metabólica8,25. No presente estudo, encontra-
ram-se 57 (73,1%) mulheres com circunferência abdo-
minal maior ou igual a 88cm, ao passo que apenas sete
(20,6%) homens apresentaram circunferência abdominal
maior ou igual a 102cm, havendo relevância estatística
significativa (p<0,001) entre os gêneros. A prevalência
de CA aumentada foi de 44,0% entre as mulheres e 17,2%
entre os homens, e esses indivíduos requereram mais
atendimento médico, sendo 18% maior em UBS, 20% em
Pronto Atendimento e 26% mais internações, evidenci-
ando que a circunferência abdominal aumentada eleva a
probabilidade de utilização dos serviços de saúde26.

5. CONCLUSÃO

Os resultados do presente estudo mostraram uma
elevada prevalência de HAS, DM, dislipidemia, sedenta-
rismo, sobrepeso e circunferência abdominal aumentada
na população pesquisada, sendo esses fatores de risco
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cardiovasculares potencialmente modificáveis e passíveis
de controle e intervenção por meio de políticas públicas,
de ações promocionais e preventivas articuladas e im-
pactantes, como o combate ao sedentarismo, à obesidade
e ao tabagismo, e o controle da hipertensão arterial e
diabetes, e de serviços de saúde integrados para o diag-
nóstico e o acompanhamento dos casos detectados e tra-
tados. Necessita-se dessa forma, adotar medidas gover-
namentais associadas a medidas institucionais e dos ór-
gãos responsáveis pela prevenção em saúde em nosso
município .
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RESUMO
A Toxoplasmose é uma zoonose causada pelo Toxoplasma
gondii. É uma doença de amplo aspecto geográfico que ge-
ralmente é assintomática. Porém em gestantes, o risco de
contaminação transplacentária e contaminação do feto são
altos, trazendo sequelas para o bebê. O presente trabalho
teve como objetivo analisar quarenta gestantes pacientes do
Laboratório da Santa Casa de Misericórdia de Prudentópo-
lis-PR e analisar qual delas apresentou IgM ou IgG reagen-
tes. Pode-se notar que 70% das pacientes apresentaram IgG
positivo e apenas uma gestante apresentou IgM positivo.

PALAVRAS-CHAVE: Toxoplasmose, gestantes, Toxo-
plasma gondii

ABSTRACT
Toxoplasmosis is a zoonotic disease caused by Toxoplasma
gondii. It is a usually asymptomatic and broad geographic dis-
ease. However, in pregnant women there is a high risk of trans-
placental contaminatiom and fetus contamination, bringing seri-
ous consequences for the baby. This study aimed to analyze forty
pregnant patients from Santa Casa de Misericórdia´s Laboratory
at Prudentópolis (Paraná, Brasil) and conclude which of them
reacted to IgM or IgG reagents. It may be noted 70% of patients
had positive IgG and only onde pregnant woman showed posi-
tive IgM.

KEYWORDS: Toxoplasmosis, pregnant, Toxoplasma gondii

1. INTRODUÇÃO
A toxoplasmose é uma zoonose causada pelo micror-

ganismo Toxoplasma gondi. Esse agente etiológico pos-
sui como hospedeiro definitivo o gato, e como hospedeiro
intermediário homem, mamíferos e aves1,2. A forma de

transmissão ocorre através da ingestão de oocistos encon-
trados no ambiente, principalmente em terra, areia e ali-
mentos mal lavados, de cistos teciduais encontrados em
carnes mal cozidas e por via transplacentária. Também é
possível a contaminação por transfusão de sangue, trans-
plante de órgãos e acidentes laboratoriais, porém, rara-
mente3,4. A doença causada pelo T. gondii, é de amplo as-
pecto geográfico e 70% dos adultos são considerados in-
fectados. No Brasil, a incidência de anticorpos IgG para a
doença varia de acordo com a região entre 54 a 75%3. Este
parasita pode contaminar vários tipos de célula, porém
tem preferência pelo tecido do cérebro e do músculo es-
quelético5. Geralmente a doença é assintomática, princi-
palmente em pacientes imunocompetentes. Quando ocor-
rem sintomas, são eles: raros rashs cutâneos, febre, hepa-
toesplenomegalia e linfoadenopatia. Em pacientes imuno-
deprimidos pode ocorrer encefalite, miocardite, pneumo-
nite e coriorretinite2,3,4,6.

Um dos tipos mais grave da toxoplasmose, é a toxo-
plasmose congênita, que ocorre via transmissão placentá-
ria, e é a forma mais comum da infecção7,8. Essa doença
é uma das causas de mortalidade e morbidade infantil, po-
dendo causar também o aborto, parto prematuro, natimor-
tos e má formação do feto, Quanto mais recente a gravi-
dez, maior a chance e a gravidade da infecção9,2,8. Há a
necessidade de um diagnóstico rápido e preciso para o tra-
tamento da gestante, tentando assim, minimizar os danos
causados pela zoonose10,11.

O diagnóstico da toxoplasmose aguda é feita através
do perfil sorológico da mãe, detectando anticorpos IgM e
IgG. O anticorpo IgM pode permanecer reagente até 18
meses após a infecção, neste caso, quando o IgM está po-
sitivo é necessário o acompanhamento e a diferenciação
de uma toxoplasmose aguda ou crônica através da reali-
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zação do exame para anticorpos IgG por avidez, demons-
trando baixa avidez (<30%) para infecções que ocorreram
nas últimas 12 semanas e alta avidez (>60%) para aquelas
ocorridas há mais de 12 semanas. O diagnóstico de infec-
ção fetal também é possível através de cordocentese e
também por amniocentese. Diagnósticos complementares
poder ser feitos por ultrassonografia, por exemplo3. A to-
xoplasmose adquire enorme relevância quando ocorre du-
rante a gestação pelo risco de transmissão vertical2. Pode
causar sequelas imediatas ou tardias, com manifestações
neurológicas e coriorretinite, que podem se apresentar na
segunda ou terceira décadas de vida3. Em gestantes, a in-
fecção é geralmente é assintomática, havendo sintomas
em apenas 10% dos casos, em geral inespecíficos, sendo
que o diagnóstico da infecção é realizado por testes soro-
lógicos, através de pesquisa dos anticorpos IgG e IgM
contra o T. gondii4,6,12.

No primeiro trimestre da gestação, a placenta possui
dimensões pequenas, portanto, a chance do Toxoplasma
atingir esse tecido é baixa. Neste caso, a chance de infec-
ção nos fetos é de 15%. Entretanto, como neste período
ocorre a organogênese, a infecção tende a ser grave, po-
dendo até levar à morte fetal13,14.

A frequência de transmissão transplacentária e a gra-
vidade da doença no feto são inversamente correlaciona-
das1,13. No início da gestação, a taxa de infecção fetal é
pequena10. No entanto, quando ocorre, as manifestações
clínicas são graves, podendo resultar na morte do feto e
no aborto espontâneo. Ao contrário, a infecção materna
crônica, no último trimestre da gestação, está associada a
uma alta taxa de transmissão, mas o recém-nascido geral-
mente apresenta sinais clínicos leves ou ausentes13. A in-
cidência da toxoplasmose na gestação, assim como a in-
cidência da infecção congênita, apresenta grandes varia-
ções nos diferentes países e, também, no Brasil15.

No norte da Europa e nos Estados Unidos foram rela-
tadas baixas taxas de sororeatividade em mulheres grávi-
das e em mulheres em idade fértil16. No entanto, estudos
realizados na América Central e do Sul relatam alta soro-
prevalência por contato prévio com T. gondii8. A sorore-
atividade no Brasil varia de 56,4 a 91,6% entre as mulhe-
res grávidas14, 17. Na mulher gestante infectada por T. gon-
dii, a transmissão para o feto via placenta ocorre antes da
gestação ou durante a infecção crônica 1,9,13.

Na América Central e do Sul, estima-se que 70 a 80%
da população humana adulta apresentam sorologia posi-
tiva para a toxoplasmose. Apesar da elevada frequência
de infecções inaparentes, uma vez que a infecção é assin-
tomática, nos indivíduos imunocompremetidos, a toxo-
plasmose pode se manifestar como uma doença sistêmica
severa18. A mãe, ao infectar-se pela primeira vez durante
a gestação, pode apresentar uma parasitemia temporária e
infectar o feto, com danos de diferentes graus de gravi-
dade, como aborto, restrição do crescimento intrauterino,

retardado mental, prematuridade e acometimento neuro-
lógico e oftálmico. Os danos causados dependem da viru-
lência da cepa do parasita, da capacidade da resposta
imune da mãe e do período gestacional em que a mulher
se encontra, podendo resultar, inclusive, em morte fetal.
A alta incidência da reativação da toxoplasmose demons-
tra que a imunidade de T.gondii é mediado principalmente
por células T e induz a produção de células específicas
TCD4 e TCD8. As células T, células B e anticorpos espe-
cíficos IgM, IgG e IgE contribuem para prevenção e pro-
teção da transmissão do parasita para o feto durante a ges-
tação2,19,20.

Na gestação, o diagnóstico precoce é extremamente
importante e é feito pelo perfil sorológico da doença
aguda, que avalia anticorpos IgM e IgG 21. A ausência
desses anticorpos indica que a gestante é suscetível e pode
adquirir a infecção. Um título positivo de IgG e negativo
de IgM, reflete infecção passada, ou seja, antes da gesta-
ção. Nesse caso, não há risco para o feto, exceto se a ges-
tante for imunossuprimida. A presença destes anticorpos
não indica, necessariamente, a fase aguda da infecção,
mas apenas contato recente, por serem detectados por até
18 meses após a primoinfecção (IgM residuais)4,9. O di-
agnóstico de infecção aguda na gravidez é crucial, pois é
nessa fase que a gestante corre risco de transmitir a do-
ença para o feto22,23,24. Como a maioria das infecções nas
gestantes (80%-90% dos casos) e nos recém-nascidos são
assintomáticas, o diagnóstico, depende de testes laborato-
riais para a instituição do adequado tratamento dos casos
de toxoplasmose aguda na gestação e de toxoplasmose
congênita, diminuindo os riscos de morbidades e sequelas
para o concepto19.

O presente trabalho teve como objetivo avaliar a fre-
quência da toxoplasmose aguda em gestantes já pacientes
do Laboratório da Santa Casa de Misericórdia de Pruden-
tópolis-Pr no primeiro trimestre de gravidez que realiza-
ram exames de detecção de toxoplasmose anticorpos IgM
e IgG por quimioluminescência, no período de setembro
de 2014 a abril de 2015.

2. MATERIAL E MÉTODOS

No período de setembro de 2014 a abril de 2015, das
pacientes gestantes atendidas no Laboratório da Santa
Casa de Misericórdia de Prudentópolis-PR, ao todo foram
40 grávidas que estavam no primeiro trimestre de gesta-
ção, e estas já faziam exames regularmente na instituição
e se disponibilizaram a participar do projeto. Coletou-se
5ml de sangue de cada paciente gestante e logo após a co-
leta, o sangue permaneceu em banho-maria a 37ºC por 15
minutos. Após, foram centrifugados a 3.500 rotações por
minuto (RPM) por 5 minutos. A fração do soro foi sepa-
rada em tubo de plástico para transporte e foi devidamente
identificado com o nome e idade de cada paciente e envi-
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ado sob refrigeração de 2-8ºC para o Laboratório Diag-
nósticos do Brasil localizado em São José dos Pinhais-PR,
onde realizaram os exames para diagnóstico da toxoplas-
mose anticorpos IgG e IgM pelo método de quimiolumi-
nescência, esses exames foram financiados pelo próprio
laboratório, bem como os materiais para coleta de sangue
e transporte de amostra. Após os resultados serem libera-
dos, houve a análise dos mesmos e foi verificada qual ges-
tante apresentava a infecção aguda de toxoplasmose, que
são vistos pelos valores alterados de toxoplasmose anti-
corpos IgM e quais delas apresentavam apenas os anticor-
pos IgG (que não precisam ser tratados). As amostras re-
agentes para toxoplasmose anticorpos IgM, passaram
ainda pelo exame de toxoplasmose anticorpos IgG de avi-
dez, para a confirmação do resultado. Esse exame foi re-
alizado com o mesmo soro e no mesmo laboratório de
apoio, já citado anteriormente, também pelo método de
quimioluminescência.

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO
No presente trabalho analisou-se 40 amostras de

sangue de gestantes pacientes, no primeiro trimestre da
gestação. Como podemos analisar no gráfico 1, apenas
uma gestante apresentou IgM positivo, com mesma amos-
tra, foi realizada então, o exame de toxoplasmose avidez
IgG, com o resultado de <60%, ou seja, uma avidez alta,
o que caracteriza uma infecção que ocorreu há mais de 12
semanas, não havendo preocupação com possíveis danos
fetais3. Vinte e nove (29) gestantes apresentaram IgG po-
sitivo e dez (10) apresentaram tanto anticorpos IgM,
quanto IgG negativos (Figura 1).

Figura 1. Índice de sorologia para toxoplasmose em gestantes.

A única gestante deste trabalho a apresentar anticor-
pos IgM reagentes para toxoplasmose, também apresen-
tou alta avidez, não devendo preocupar-se com os efeitos
da toxoplasmose no feto. Caso a avidez tivesse baixa, ou
seja, <30%, as sequelas no feto poderiam ser inúmeras, na
gestação em que ocorre a infecção por toxoplasmose
pode-se notar aborto, feto natimorto, má formação fetal,
calcificações, problemas de visões, entre outros11.

As vinte e nove gestantes que apresentaram apenas
anticorpos IgG reagentes, formam a grande maioria das

gestantes analisadas. Estas pacientes podem considerar-se
imunes à Toxoplasmose, uma vez que, possivelmente já
entraram em contato com o Toxoplasma gondii mas não
desenvolveram a doença ou não apresentaram sintomas e
desenvolveram anticorpos contra o patógeno12. Segundo
estudos de Frenckel12, de 70 a 100% da população mun-
dial estão contaminados pelo agente etiológico da Toxo-
plasmose, porém, grande maioria não tem sintomas e não
percebe a infecção.

As dez grávidas que não obtiveram resultado posi-
tivo para anticorpos IgM e nem para anticorpos IgG, são
mais susceptíveis à infecções ou estão infectadas muito
recentemente e ainda não apresentaram alterações soroló-
gicas, de acordo com o estudo de Porto10. Essas gestantes
obrigatoriamente devem repetir os exames para garantir
que não está infectada, ou, se caso esteja com a zoonose,
procurar rápido tratamento para assegurar seu feto de pos-
síveis sequelas2,3,10.

A Toxoplasmose, esta doença parasitária, de ocorrên-
cia inclusive em mulheres gestantes, têm sido consisten-
temente relatados em várias partes do Brasil. A prevalên-
cia de infecção ativa para o T. gondii nas mulheres grávi-
das foi de 0,9%, achados similares foram evidenciados em
Fortaleza, Ceará (0,5%) Sroka20 e em Natal, Rio Grande
do Norte (0,52%) Barbosa18, que também estão no Nor-
deste do Brasil, e em Goiânia, Goiás (0,7%)19. Câmara25

encontraram um número de gestantes que tiveram IgM re-
gente contra T. gondii relativamente baixo, e todas as mu-
lheres com infecção ativa tinham entre 19 e 27 anos de
idade, estavam na primeira gravidez e não tinham gata ou
cão em casa. Neste estudo foi evidenciado que as gestan-
tes na multigesta têm maior chance de infecção pelo T.
gondii em relação às primigestas, demonstrando 1,9 vezes
mais chance de contrair infecção, risco semelhante foi en-
contrado em Palotina, Paraná23. Avelino7 relataram que as
gestantes tinham oito vezes mais chances de se infectar
com o parasita do que as não gestantes. Devido a altera-
ções imunológicas e hormonais que ocorrem durante a
gestação, as gestantes podem ficar mais vulneráveis ao
parasita, assim, a gravidez pode ser considerada um fator
de risco para a toxoplasmose7. Foi identificada uma asso-
ciação entre o convívio com cães que ficam soltos na rua
e a infecção por T. gondii, em vez de gatos, que apesar de
ser surpreendente, achados semelhantes foram encontra-
dos em Fortaleza, Ceará20. Os gatos podem disseminar
oocistos no ambiente, enquanto os cães podem atuar
como vetores mecânicos auxiliando na transmissão das
formas infectantes do T. gondii aderidas em seu pelo 26 ,27.
Em outros estudos Cademartori24; Porto10, o contato com
gatos não teve associação significativa com a infecção
pelo T. gondii. Em contrapartida, Lopes22 e Avelino7 en-
contraram associação quanto à presença de gatos. Gatos
errantes representam um grave risco para toxoplasmose
no Brasil porque 87% dos gatos de rua, no Brasil, estão
infectados com T. gondii 27.
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Pacientes com sorologias IgG e IgM negativos são
suscetíveis à infecção, devendo ser informadas sobre os
mecanismos de prevenção primária da infecção, incluindo
higiene adequada, manipulação e ingestão dos alimentos;
evitar ingestão de carnes cruas, malcozidas, ou mal-pas-
sadas; evitar contato com solo e terra de jardins sem pro-
teção individual (botas e luvas) 8,21.

4. CONCLUSÃO

Nesse sentido, sugere-se um programa de prevenção
primária para toxoplasmose, visando à aplicabilidade pe-
los profissionais de saúde de diversas estratégias de pre-
venção durante o período gestacional na primeira consulta
pré-natal ou, preferentemente, na consulta pré-concepci-
onal. Dessa forma, quando o esclarecimento é realizado,
as gestantes são corresponsáveis por seu autocuidado, evi-
tando exposição aos fatores de risco, uma vez que o alvo
visado é o bem-estar do concepto. Analisando os resulta-
dos apresentados por este estudo, podemos concluir que
72,5% das pacientes (apenas IgG positivas e a paciente
com avidez alta) e que estas tem maiores chances de não
contaminarem seus fetos. Ou seja, a grande maioria dos
bebês nascerá livre das sequelas da Toxoplasmose. Das
outras 27,5% que podem ainda apresentar a toxoplasmose
gestacional e uma possível contaminação transplacentária,
é necessário que sejam instruídas por seus médicos e pro-
fissionais da saúde que acompanham as gestações, que re-
alizem exames periódicos para que seja possível a preven-
ção e o tratamento.
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RESUMO 
 

A terapia endodôntica tem como uma de suas principais 

finalidades a modelagem, limpeza e desinfecção do canal 

radicular, sendo realizada através da remoção do tecido 

pulpar, restos necróticos e microrganismos presentes. As 

bactérias e seus produtos metabólicos são considerados os 

responsáveis por doenças pulpares e periapicais. A utiliza-

ção de soluções irrigantes com os instrumentos endodônti-

cos é fundamental para a eliminação bacteriana. Desta 

forma, o presente trabalho tem como objetivo avaliar a 

atividade antimicrobiana das soluções irrigantes e diferen-

tes medicações intracanais frente a Enterococcus faecalis. 

Para avaliação da atividade antimicrobiana das substancias 

irrigadoras foi utilizado o teste de disco-difusão, através da 

perfuração de poços em ágar. Todas as soluções irrigadoras 

apresentaram atividade antimicrobiana. O hipoclorito de 

sódio a 2,5% foi a solução que apresentou melhor atividade 

antimicrobiana, com média de 35,9 mm de halo de sensibi-

lidade, seguido da clorexidina a 2% (30,4mm). A própolis 

foi a solução irrigadora que apresentou menor halo de ini-

bição, com média de 9,3 mm.  O hipoclorito de sódio é a 

solução irrigadora de escolha na Endodontia devido prin-

cipalmente sua atividade antimicrobiana e capacidade de 

dissolver material orgânico. 
 

PALAVRAS-CHAVE: Atividade antimicrobiana, endodon-

tia, Enterococcus faecalis, solução irrigadora. 

 
ABSTRACT 
 

The endodontic therapy has as one of its main purposes shap-

ing, cleaning and disinfecting root canal, being carried out by 

removing the pulp tissue, necrotic debris and microorganisms. 

Bacteria and their metabolic products are considered responsi-

ble for pulp and periapical diseases. The use of irrigating solu-

tions with endodontic instruments are essential for bacterial 

clearance. Thus, this study aims to evaluate the antimicrobial 

activity of irrigation and different solutions intracanal medica-

tions against Enterococcus faecalis. To evaluate the antimicro-

bial activity of irrigating substances we used the disk diffusion 

test, by drilling wells in agar. All irrigating solutions presented 

antimicrobial activity. Sodium hypochlorite 2.5% was the solu-

tion that had the best antimicrobial activity, averaging 35.9 mm 

sensitivity halo, followed by 2% chlorhexidine (30,4mm). 

Propolis was the irrigating solution which showed lower inhi-

bition zone, with an average of 9.3 mm. Sodium hypochlorite 

is the irrigant of choice in Endodontics mainly due to its anti-

microbial activity and ability to dissolve organic material. 
 

KEYWORDS: Antimicrobial activity, endodontics, entero-

coccus faecalis, irrigating solution. 

 
 

1. INTRODUÇÃO 
 

As bactérias e seus metabólitos são considerados 

agentes etiológicos primários da mortificação pulpar e 

da lesão periapical, sendo a eliminação destes microrga-

nismos um dos passos mais importantes na terapia en-

dodôntica1. 

O preparo químico-mecânico no sistema de canais 

radiculares ocupa um papel importante na terapia en-

dodôntica, pois é por meio dele que se consegue a lim-

peza, a desinfecção e a modelagem do canal, preparando 

para receber, mais tarde, a obturação tridimensional2. 

Diversos estudos têm sido realizados na procura por 

irrigantes que reúnam melhores propriedades, incluindo 

atividade antimicrobiana, baixa toxicidade para os teci-

dos periapicais, solubilidade e capacidade de dissolver 

matéria orgânica2,3,4. Além disso, o sucesso do tratamen-
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to endodôntico também está associado à eliminação de 

detritos de origem orgânica do sistema de canais radicu-

lares anterior à obturação3.   

A escolha de uma solução irrigadora não é aleatória. 

É importante que o profissional tenha conhecimento das 

propriedades químicas das soluções irrigantes para sele-

cioná-la e utilizá-la da melhor maneira possível, em cada 

caso em particular. As soluções irrigadoras devem apre-

sentar baixa tensão superficial, viscosidade, ter capaci-

dade de dissolver material orgânico, atividade antimi-

crobiana, atividade lubrificante e quelante, suspensão de 

detritos e biocompatibilidade5. 

A solução de hipoclorito de sódio tem sido a subs-

tância química mais utilizada no preparo de canais radi-

culares por mais de cinco décadas. Vários efeitos são 

atribuídos a ela, tais como ação solvente de matéria or-

gânica, lubrificante, clareador, desodorizante e atividade 

antimicrobiana6. Disponíveis concentrações do hipoclo-

rito de sódio como 0,5%, 1%, 2,5%, 4% e 6% estão dis-

poníveis para o tratamento endodôntico3,5.  No entanto, 

a solução de hipoclorito de sódio quando em concentra-

ções acima de 2,5%, pode ocasionar danos ao tecido 

pulpar periapical, prejudicando o processo de reparo 

apical. Em virtude do poder citotóxico do hipoclorito de 

sódio, recomenda-se o emprego de soluções menos con-

centradas, as quais devem manter uma atividade antimi-

crobiana satisfatória6,7.  

Além disso, as soluções de hipoclorito de sódio in-

dependente de sua concentração são muito instáveis, 

fazendo com que percam seu teor de cloro ativo. Isto se 

deve pela reação química constante do produto, e que 

pode ser influenciada e acelerada de acordo com alguns 

fatores locais tais como temperatura, armazenamento, 

luminosidade, pH entre outros8. 

O hipoclorito de sódio apresenta atividade antibacte-

riana, no entanto o exato mecanismo de ação não está 

devidamente elucidado. Acredita-se que o hipoclorito de 

sódio associado à água forma o ácido hipocloroso, que 

contém cloro ativo, um forte agente oxidante. Desta 

forma, ocorre oxidação irreversível de enzimas essenci-

ais a célula bacteriana.   

A clorexidina é reconhecida pela sua ampla atividade 

antimicrobiana, amplo espectro de ação e sua baixa ci-

totoxicidade, sendo sua utilização proposta para a irri-

gação de canais radiculares durante o tratamento en-

dodôntico.  A clorexidina tem se mostrado um excelen-

te agente antimicrobiano, sendo usado desde 1950 em 

diferentes concentrações como antisséptico oral, gel e 

pasta de dente, além de seu grande uso nas áreas médi-

cas e odontológicas. Seu grande espectro contra bacté-

rias Gram-positivas e Gram-negativas, sua capacidade 

em aderir ao tecido dentinário e à mucosa bucal por 

tempo prolongado, assim como sua biocompatibilidade, 

são algumas propriedades clínicas que justificam a sua 

utilização1,7.  

Como irrigante endodôntico, a clorexidina vem mos-

trando ótimos resultados na última década, sendo absor-

vida pela parede celular dos micro-organismos e cau-

sando quebra dos componentes intracelulares. Em baixas 

concentrações tem efeito bacteriostático e em altas tem 

efeito bactericida, devido à precipitação e coagulação do 

citoplasma, provavelmente causado pela união de prote-

ínas1,6. 

O interesse pela ação farmacológica de produtos na-

turais tem crescido e encontrado significativa aceitação 

popular. Dentre esses produtos, a própolis tem se desta-

cado devido à sua aplicabilidade na indústria de alimen-

tos e cosméticos, por ser utilizada como princípio ativo 

em vários produtos, dentre os quais os dentifrícios e os 

cremes para pele9,10. 

A própolis tem sido apontada como uma alternativa 

terapêutica do ponto de vista econômico e eficácia far-

macológica devido sua fácil obtenção e por possuir inú-

meras propriedades farmacêuticas, como a ação antimi-

crobiana frente a vários agentes etiológicos, sobretudo 

bactérias cariogênicas e alguns patógenos do periodon-

to4,9,11. Associado a isso, a própolis também tem sido 

muito estudada por apresentar atividade analgésica, an-

tinflamatória e antimicrobiana4,9. Por outro lado, 

existem poucos dados sobre a sensibilidade do Entero-

coccus faecalis frente a este agente. 

A atividade antimicrobiana da própolis é atribuída 

principalmente à flavonona pinocembrina, ao flavonol 

galagina e ao éster feniletil do ácido caféico, com um 

mecanismo de ação baseado provavelmente na inibição 

do RNA-polimerase bacteriano12. Outros componentes 

como os flavonoides, o ácido caféico, ácido benzoico, 

ácido cinâmico, provavelmente agem na membrana ou 

parede celular do microrganismo, causando danos fun-

cionais e estruturais12. Apresenta melhor atividade anti-

microbiana frente a bactérias Gram-positivas e ação li-

mitada contra Gram-negativas10,13,14. No entanto, até o 

momento não há relatos contundentes que justifiquem 

essa diferença de atividade. Acredita-se que este fato 

esteja relacionado com a diferença da constituição da 

parede celular bacteriana, uma vez que bactérias 

Gram-negativas apresentam alto teor de lipídeos. 

As propriedades da própolis estão diretamente rela-

cionadas à sua composição química, o que representa o 

principal desafio para o seu uso em fitoterapia, uma vez 

que sua composição varia de acordo com a vegetação da 

região, época da coleta e técnica empregada, bem como 

em função da espécie da abelha e do grau de africaniza-

ção da Apis mellifera no Brasil, fatores importantes na 

definição das suas propriedades físicas, químicas e bio-

lógicas15. 

Na Endodontia existe a possibilidade do preparo de 

várias misturas e associações para o preparo biomecâni-

co de canais radiculares. Neste contexto, destaca-se a 

água de cal, uma solução saturada de hidróxido de cálcio 

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


Silva et al. / Braz. J. Surg. Clin. Res.  V.15,n.1,pp.34-38 (|Jun - Ago 2016) 

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

p.a. em água fervida ou resfriada, soro fisiológico ou 

água destilada (cerca de 0,14g de hidróxido de cálcio em 

100 mL de água). É límpida e apresenta o pH 11. A so-

lução aquosa de hidróxido de cálcio apresenta uma alta 

tensão superficial de 66,82 dinas, ausência de atividade 

solvente de tecido pulpar e atividade antibacteriana ex-

tremamente baixa. É recomendada nos casos de hemor-

ragia pulpar, como substância hemostática, que atua por 

vasoconstricção, eliminando, assim, a possibilidade de 

hemorragia tardia. Com o objetivo de reduzir as propri-

edades negativas da solução aquosa de hidróxido de cál-

cio, foi realizada a associação hidróxido de cálcio + de-

tergente aniônico (laurildietilenoglicol éter sulfato de 

sódio). Esta associação apresenta pH alcalino e baixa 

tensão superficial, favorecendo a ação do hidróxido de 

cálcio para entrar em contato com as paredes dos canais 

radiculares16. 

O hidróxido de cálcio tem sido utilizado desde 1920 

em dentes com necrose pulpar e lesões periapicais devi-

do sua atividade antimicrobiana, principalmente contra 

anaeróbios Gram negativos, ação anti-inflamatória, ca-

pacidade de dissolução tecidual, inibidor da reabsorção 

radicular, indução da formação de tecido duro. Porém, 

estudos têm mostrado que o Enterococcus faecalis é 

relativamente resistente ao hidróxido de cálcio7,17.  

A atividade antimicrobiana do hidróxido de cálcio 

ocorre pela liberação de íons hidroxila originadas de sua 

dissociação, o qual atingem níveis que tornam o meio 

incompatível à sobrevivência destas18. 

O ácido etilenodiaminotetracético (EDTA) possui 

ação quelante permitindo a formação de uma solução 

auxiliar para a instrumentação dos canais radiculares 

atresiados. No entanto, o EDTA não possui atividade 

bactericida ou bacteriostática significativa. Os quelantes 

devido à sua propriedade de limpeza, podem destacar o 

biofilme bacteriano que fica aderido às paredes dos ca-

nais radiculares5. 

O EDTA não age imediatamente quando colocado 

em contato com a dentina e, portanto, há necessidade de 

se esperar de dez a quinze minutos para sentir o efeito de 

sua ação. À medida que entra em contato com a dentina, 

remove íons cálcio, sofre neutralização e perde sua ação, 

fazendo-se, necessária a sua renovação constante2. O 

EDTA está indicado como coadjuvante do preparo bio-

mecânico, por ser um quelante específico para os íons 

cálcio, em canais atresiados e calcificados, para remoção 

do magma dentinário superficial e combinado com o 

NaOCl durante o preparo biomecânico de canais radicu-

lares infectados5,19. 

Levando-se em conta que diferentes medicações são 

utilizadas como irrigadores no tratamento 

intracanal torna-se pertinente a realização 

de uma análise da atividade antimicrobi-

ana de diferentes soluções irrigadoras 

frente a Enterococcus faecalis. 

 

2. MATERIAL E MÉTODOS 
 

Este experimento foi realizado no Laboratório de 

Microbiologia da Universidade Severino Sombra, Vas-

souras, RJ, Brasil. Foram testadas diferentes substâncias 

irrigadoras frente a cepa de Enterococcus faecalis 

(ATCC 29212). As substâncias irrigadoras utilizadas 

foram: 1) hipoclorito de sódio a 2,5% (Asfer®); 2) clo-

rexidina a 2% (FGM®); 3) EDTA (AAF®); 4) extrato 

aquoso de própolis; 5) hidróxido de cálcio P.A.; 6) água 

destilada estéril (controle negativo). 

Para avaliação da atividade antimicrobiana das subs-

tancias irrigadoras foi utilizado o teste de disco-difusão, 

através da perfuração de poços em ágar. 

A concentração bacteriana utilizada foi padronizada 

por intermédio da turbidez do meio, de acordo com a 

escala 0,5 de McFarland, a qual corresponde a uma 

concentração bacteriana de aproximadamente 1,5 x 108 

céls/mL. Uma suspensão bacteriana de Enterococcus 

faecalis (0,1 mL) foi distribuída por toda a superfície 

das placas contendo ágar Müeller Hinton (Difco ®) com 

o auxílio da alça de Drigalski. A formação dos poços foi 

realizada pela perfuração da extremidade circunferencial 

da ponteira de 200µl no meio de cultura e 40µl de cada 

solução foi adicionado em cada poço perfurado em placa 

90x15mm. Após incubação por 24-48 horas a 370C, os 

diâmetros formados na zona de inibição ao redor do 

depósito dos fármacos, foram observados e medidos, em 

milímetros20. Para cada solução irrigadora foram reali-

zadas 10 repetições e as médias aritméticas de cada so-

lução foram calculadas e analisadas estatisticamente 

pelo teste de ANOVA. 

O grupo controle consistiu em placas de ágar sangue 

inoculadas com a espécie bacteriana testada e contendo 

discos de papel secos, sem soluções irrigadoras. O pro-

cedimento foi realizado assepticamente, empregando-se 

apenas instrumental estéril. 

 

3. RESULTADOS 
 

Todas as soluções irrigadoras apresentaram atividade 

antimicrobiana. No entanto, foi possível observar dife-

renças nas medias aritméticas dos halos de inibição ava-

liados (Tabela 1). Não foi detectada diferença estatística 

significativa entre as medias de inibição do hipoclorito 

de sódio 2,5%, clorexidina 2%, hidróxido de cálcio e 

EDTA. 
 

Tabela 1. Média dos halos de inibição das soluções irrigadoras frente a 
Enterococcus faecalis. 

Bactéria Média do tamanho do halo de inibição (mm) 

 

Entero-
coccus 

faecalis 

Hipoclorito 

de sódio 
2,5% 

Clorexidina 

2% 

Hidróxido 

de Cálcio 

EDTA Própolis Água 

Destilada 

35,9  30,4 26,3 23,7 9,3 0 
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O hipoclorito de sódio a 2,5% foi a solução irrigadora 

que apresentou melhor atividade antimicrobiana, com 

média de 35,9 mm de halo de sensibilidade, seguido da 

clorexidina a 2% (30,4mm). A própolis foi a solução 

irrigadora que apresentou menor halo de inibição, com 

média de 9,3 mm.  Não foi detectada atividade antimi-

crobiana na água destilada, usada como controle negati-

vo. 

4. DISCUSSÃO 

Várias substâncias têm sido empregadas com objetivo 

de irrigação do sistema de canais radiculares, como hi-

poclorito de sódio (NaOCl), clorexidina, EDTA a 17%, 

ácido cítrico, e solução de ácido fosfórico a 37%. Das 

soluções irrigantes, a mais utilizada é a de hipoclorito de 

sódio, em diferentes concentrações, por possuir triplo 

modo de ação: habilidade de dissolução de tecido necró-

tico, atribuída à sua alta alcalinidade; propriedade bacte-

ricida relacionada com a formação do ácido hipocloroso 

pela liberação de cloro da solução; e saponificação de 

gorduras21. 

De acordo com dados da literatura, a clorexidina tem 

demonstrado melhor ação frente a Enterococcus faecalis 

que o hidróxido de cálcio, fato também observado no 

presente trabalho4,22.  Estes resultados corroboram com 

Ferraz23 que ao avaliarem a atividade antimicrobiana da 

clorexidina 2% em duas formas de apresentação (gel e 

líquida) detectaram sensibilidade frente a microrganis-

mos. Segundo Pretel1 a clorexidina a 2% apresenta-se 

como uma solução irrigadora viável devido a suas ca-

racterísticas especificas de substantividade e seu alto 

efeito antibacteriano e parece ser mais eficaz por sua 

penetração e substantividade dentro dos túbulos dentiná-

rios. 

A própolis, apesar de ser uma substância promissora 

devido sua atividade antimicrobiana sem efeito tóxico, 

foi a solução que apresentou menor halo de inibição. No 

trabalho desenvolvido por Silva24 foi avaliada a ativida-

de antimicrobiana da própolis aquosa, própolis alcoólica, 

hipoclorito de sódio e da solução fisiológica. A solução 

de própolis aquosa e solução fisiológica não apresenta-

ram atividade antimicrobiana. No entanto, em outros 

estudos tem sido demonstrado a eficácia da própolis 

alcoólica frente a Enterococcus, Prevotella e Actino-

myces sugerindo inclusive a sua utilização como medi-

cação intracanal alternativa25. No trabalho desenvolvido 

por Gondim26 foi relatado baixa eficácia da própolis 

aquosa quando comparada a própolis alcoólica. Estes 

resultados podem estar associados ao fato do extrato 

aquoso de própolis não possuir álcool, visto que este 

apresenta atividade antimicrobiana por agir diretamente 

na membrana plasmática e interferir na ação das proteí-

nas. 

A literatura aponta para o fato das propriedades bio-

lógicas da própolis estarem diretamente relacionadas à 

sua composição química que varia com o tipo de vege-

tação da região, a época da coleta, a técnica empregada, 

a espécie da abelha e o grau de africanização da Apis 

mellifera no Brasil. Sendo assim, novos estudos são ne-

cessários a fim de se avaliar os diferentes tipos de pró-

polis existentes no Brasil, uma vez que, segundo Park27, 

já foram identificadas e classificadas 12 tipos de própo-

lis.  

O hidróxido de cálcio apresentou halo de inibição de 

26,3 mm frente a E. faecalis. Resultados semelhantes 

foram demonstrados por Maia Filho4 et al. que ao avaliar 

o hidróxido de cálcio detectou atividade antimicrobiana 

frente a Enterococcus faecalis. 

No entanto, de acordo com a literatura, a utilização 

do hidróxido de cálcio pode apresentar algumas limita-

ções, como baixa solubilidade e difusibilidade que difi-

cultam a chegada dessa substância aos locais de difícil 

acesso em dentes que apresentam variações anatômicas, 

como istmos, deltas apicais, reentrâncias, locais estes 

onde as bactérias se encontram protegidas da ação das 

medicações intracanais.  

Estudos apontam que Enterococcus faecalis tem 

apresentado resistência ao hidróxido de cálcio. Devido 

este fato, a adição de veículos com propriedade antimi-

crobiana ao hidróxido de cálcio tem sido avaliada28. Al-

guns autores sugerem a associação do hidróxido de cál-

cio com a clorexidina, uma vez que esta potencializa sua 

capacidade de penetração nos túbulos dentinários28,29. 

No entanto, no presente trabalho as medicações foram 

avaliadas separadas uma das outras.  

De acordo com Pretel1, o hipoclorito de sódio é a 

substância mais utilizada na desinfecção do sistema de 

canais radiculares.  No entanto, Silva30  ao avaliarem a 

atividade antimicrobiana de diferentes soluções irriga-

doras como hipoclorito de sódio (0,5%, 1% e  2,5%), 

clorexidina (0,12% e 2%) e EDTA frente diferentes bac-

térias como  Streptococcus mutans, Staphylococcus 

aureus, Escherichia coli, Enterococcus faecalis,  rela-

taram que  O EDTA não apresentou atividade antimi-

crobiana frente a nenhuma dos microrganismos avalia-

dos, ao passo que o hipoclorito de sódio (1% e 2,5%) e 

clorexidina inibiram o crescimento bacteriano. 

Tomazinho6 também avaliaram a atividade antimi-

crobiana das soluções irrigadoras frente a Enterococcus 

faecalis. O EDTA 17%, hipoclorito de sódio 0,5% e água 

oxigenada não foram capazes de inibir o crescimento 

bacteriano, enquanto que a clorexidina 2% e hipoclorito 

de sódio 5% apresentaram halos de inibição de cresci-

mento. 
               

5. CONCLUSÃO 
 

O hipoclorito de sódio 2,5% e clorexidina 2% foram 

as soluções irrigadoras que apresentaram maiores halos 

de inibição frente a Enterococcus faecalis. O hipoclorito 

de sódio continua sendo a solução irrigadora de escolha 
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na Endodontia devido sua atividade antimicrobiana e 

capacidade de dissolver material orgânico, seguida da 

clorexidina, devido suas características específicas de 

substantividade e seu alto efeito antibacteriano.  

 

REFERÊNCIAS 
 

[1]Pretel H, Bezzon F, Faleiros FBC, Dametto FR, Vaz LG. Com-

paração entre soluções irrigadoras na endodontia: clorexidina 

x hipoclorito de sódio. RGO: Rev Gaúch Odontol. 

2011;59(supl. 0):127-32. 

[2]Esteves DLS, Froes JAV. Soluções Irrigadoras em Endodon-

tia-Revisão de Literatura. Arquivo Brasileiro de Odontologia 

2013;9(2):48.  

[3] Fabro RMN, Britto MLB, Nabeshima CK. Comparação de 

diferentes concentrações de hipoclorito de sódio e soro fisi-

ológico utilizados como soluções irrigadoras. Odontol Clín –

Cient. 2010; 9(4): 365-8. 

[4] Maia Filho EM, M CCR, Bastos ACSC, Novais TMG. Efeito 

antimicrobiano in vitro de diferentes medicações endodôn-

ticas e própolis sobre Enterococcus faecalis. RGO 2008; 

56(1):21-25. 

[5] Câmara AC, Muniz MA, Menezes CA. Soluções Irrigadoras 

Utilizadas para o Preparo Biomecânico de Canais Radicula-

res Pesquisa Brasileira em Odontopediatria e Clínica Inte-

grada, Universidade Federal da Paraíba Paraíba 2010; 

10(1):127-133. 

[6] Tomazinho LF, Silva DCC, Fagundes FS, Tomazinho PH. Es-

tudo in vitro da atividade antimicrobiana de soluções irriga-

doras na eliminação de Enterococcus faecalis. Rev Sul-Bras 

Odontol 2007; 4(1):12-6. 

[7] Bonan RF, Batista AUD, Hussne RP. Comparison of The Use of 

Sodium Hypochlorite and Chlorhexidine as an Irrigant Solu-

tion in Endodontic Treatment: a Review of Literature. Revista 

Brasileira de Ciências da Saúde 2011;15(2):237-244. 

[8] Borin G, Melo TAF, Oliveira EPM. Análise da estabilidade 

química da solução de hipoclorito de sódio a 1% levando -se 

em consideração o local de armazenamento e a quantidade de 

solução presente no frasco. Rev Sul-Bras Odontol 2008; 

4(3):7-12. 

[9] Longhini R, Raksa SM, Oliveira ACP, Svidzinski TIE, Franco 

SL. Obtenção de extratos de própolis sob diferentes condi-

ções e avaliação de sua atividade antifúngica. Revista Brasi-

leira de Farmacognosia. João Pessoa, 2007; 3(1):388-95. 

[10] Packer JF, Luz MMS. Método para avaliação e pesquisa da 

atividade antimicrobiana de produtos de origem natural. Rev 

Bras Farmacogn 2007 17(1):102-107. 

[11] Paulino N, Teixeira C, Martins R, Scremin A, Dirsch VM, 

Vollmar AM, et al.Evaluation of the analgesic and anti-

inflammatory effects of aBrazilian green propolis.Planta Med. 

2006; 72(10):899-906. 

[12] Uzel A, Sorkun K, Önçag Ö, Çogulo D, Gençay Ö, Salih B. 

Chemical compositions and antimicrobial activities of four 

different Anatolian propolis samples. Microbiol Res 

2005;160(2):189-195.  

[13] Scazzocchio F, D'Auria FD, Alessandrini D, Pantanella F. 

Multifactorial aspects of antimicrobial activity of propo-

lis. Microbiol Res 2005; 161(4):327-333.  

[14] Lustosa SR, Galindo AB, Nunes LC, Randau KP, Neto PJR. 

Própolis: atualizações sobre a química e a farmacologia. Rev. 

bras. Farmacogn; 2008; 18 (3):447-454. 

[15] Pereira AS, Seixas FRMS, Aquino Neto FR. Própolis: 100 anos 

de pesquisa e suas perspectivas futuras. Quim Nova 2002; 

25(2):321-326. 

[16] Pécora JD, Souza-Neto MD, Estrela C. Soluções auxiliares do 

preparo do canal radicular. In: Estrela C, Figueiredo JAP. 

Endodontia: princípios biológicos e mecânicos. São Paulo: 

Artes Médicas; 2001. 553-69. 

[17] Lui JN, Kuab HG, Chen NN. Efect of EDTA with and without 

surfactants or ultrasonics on removal of smear layer. J Endod 

2007; 33(4):472-5. 

[18] Rosato, JR. Revisão de literatura: pastas à base de hidróxido de 

cálcio usadas como medicação intracanal Universidade Es-

tadual de Campinas [Dissertação]. Piracicaba: Faculdade de 

Odontologia de Piracicaba; 2010. 
[19] El Karim I, Kennedy J, Hussey D. The antimicrobial efects of 

root canal irrigati on and medicati on. Oral Surg Oral Med 

Oral Pathol Oral Radiol Endod 2007; 103(4):560-9. 

[20] Silveira LMS, Olea RSG, Mesquita JS, Cruz  ALN, Mendes 

JC. Metodologias de atividade antibacteriana aplicada a ex-

tratos de plantas: comparação entre duas técnicas de ágar 

difusão. Revista Brasileira de Farmácia 2009; 90(2):124-128. 

[21] Marion JJC, Nagata JY, Senko RAG, Lima TFR, Soares AJ. 

Proposta terapêutica para dentes avulsionados utilizando hi-

dróxido de cálcio associado a clorexidina gel 2% e óxido de 

zinco. Dental Press Endod. 2012;2(3):48-53. 

[22] Ercan E,  Dalli M, Dülgergil CT. In vitro assessment of the 

effectiveness of chlorhexidine gel and calcium hydroxide 

paste with chlorhexidine against  Enterococcus faecalis 

and Candida albicans. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral 

Radiol Endod. 2006; 102(2):27-31. 

[23] Ferraz CCR, Gomes BPFA, Zaia AA, Teixeira FB, Souza-Filho 

FJ. Comparative study of the antimicrobial efficacy of 

chlorhexidine gel, chlorhexidine solution and sodium hypo-

chlorite as endodontic irrigants. Braz. Dent. J. 2007 

18(4):294-298. 

[24] Silva LA, Leonardo MR, Assed S, Tanomaro Filho M. Histo-

logical study of the effect of some irrigating solutions on 

bacterial endotoxin in dogs. Braz Dent J. 2004; 

15(2):109-114. 

[25] Oncag O, Cogulu D, Uzel A, Sorkun K. Efficacy of propolis as 

an intracanal medicament against Enterococcus faecalis. Gen 

Dent 2006;54(5):319-22. 

[26] Gondim BLC, Vieira TI, Cunha DA, Santiago BM. Atividade 

Antimicrobiana de Produtos Naturais Frente a Bactérias. 

Pesq Bras Odontoped Clin Integr 2011; 11(1): 123-127. 

[27] Park YK, Ikegaki M, Alencar SM, Moura FF. Evaluation of 

Brazilian propolis by both physicochemical methods and bi-

ological activity. Honeybee Science 2000; 21(2):85-90. 

[28] Signoretti FGC. Avaliação in vitro da influencia da clorexidina 

2% gel no pH, liberação de cálcio e ação sobre as endotoxinas 

do hidróxido de cálcio. [Dissertação]. Piracicaba: Faculdade 

de Odontologia de Piracicaba- UNICAMP- 2009.   

[29] Souza-Filho FJ, Soares AJ, Vianna ME, Zaia AA, Ferraz CCR, 

Gomes BPFA.Antimicrobial effect and pH of chlorhexidine 

gel and calcium hydroxide alone and associated with other 

materials. Braz Dent J 2008; 19(1): 28-33. 

[30] Silva LA, Leonardo MR, Assed S, Tanomaro Filho M. Histo-

logical study of the effect of some irrigating solutions on 

bacterial endotoxin in dogs. Braz Dent J. 2004; 

15(2):109-114. 

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


Vol.15,n.1,pp.39-45 (Jun – Ago 2016)      Brazilian Journal of Surgery and Clinical Research - BJSCR 
 

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

RELEVÂNCIA DO RASTREIO DO HIPOTIREOIDISMO NA 
PRÁTICA CLÍNICA 

 
RELEVANCE OF HYPOTHYROIDISM SCREENING IN CLINICAL PRACTICES 

 
LARISSA ASSIS ABREU¹*, LETÍCIA TORRES LEITE¹, LAIS FENANDES GUIMARÃES¹, ISADORA  
ORNELES LUIZ¹, CORALINA SHIZUCA TIEKO OGIWARA¹, JOSÉ HELVÉCIO KALIL DE SOUZA² 

1. Discente do quinto período do curso de Medicina da Faculdade de Minas - BH; 2. Professor orientador docente da Faculdade de Minas – BH. 
 

* Rua dos Tupis, 274, Centro, apto: 502 Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil. CEP: 30190-060 larissa.assisabreu@hotmail.com 
 

Recebido em 14/04/2016. Aceito para publicação em 09/05/2016 

 

 

RESUMO 
 

O hipotireoidismo é caracterizado pela deficiência da pro-

dução de hormônios tireoidianos ou pela diminuição da sua 

ação nos órgãos alvo. O hipotireoidismo subclínico é defi-

nido por altas concentrações do Hormônio Estimulador da 

Tireóide (TSH) e níveis normais de tiroxina T4. A patologia 

tem elevada prevalência no Brasil, particularmente entre 

mulheres e idosos. Objetiva-se com este estudo discutir o be-

nefício do tratamento com levotiroxina na redução dos ris-

cos e a necessidade do rastreamento. A metodologia utili-

zada foi uma revisão bibliográfica, em que analisou-se 20 ar-

tigos a fim de avaliar os benefícios da realização do rastreio 

na identificação do hipotireoidismo bem como em seu trata-

mento. Conclui-se que os profissionais de saúde devem fazer 

uma reflexão ética no diagnóstico desta patologia por possu-

írem a responsabilidade de oferecer a seus pacientes as me-

lhores oportunidades de tratamento, evitando riscos e danos. 
 

PALAVRAS-CHAVE: Dosagem TSH, Hipotireoi-
dismo subclínico, levotiroxina  

 
 
 
ABSTRACT 
 

Hypothyroidism is characterized by a deficiency of thyroid hor-

mone production or the reduction of its share in target organs. 

Subclinical hypothyroidism is defined by high hormone levels 

Thyroid Stimulating (TSH) and normal levels of thyroxine T4. 

The disease is highly prevalent in Brazil, particularly among 

women and the elderly. It is with this objective study discuss the 

benefit of treatment with levothyroxine in reducing the risks and 

the need for tracing. The methodology used was a literature re-

view, which analyzed 20 articles in order to assess the benefits 

of performing the screening in the identification of hypothyroid-

ism as well in their treatment. It was concluded that health pro-

fessionals must make an ethical reflection in the diagnosis of 

this disease because they have the responsibility to offer their 

patients the best treatment opportunities by preventing scratches 

and damage. 

 
KEYWORDS: TSH dosage, subclinical hypothyroidism, 

levothyroxine 
 

1. INTRODUÇÃO 
 

Alterações endócrinas relacionadas à glândula tire-

oide representam as patologias mais frequentemente di-

agnosticadas por clínicos1. O hipotireoidismo é caracteri-

zado pela deficiência da produção de hormônios tireoidi-

anos ou pela diminuição da sua ação nos órgãos alvo, po-

dendo ser grave quando se manifesta como hipotireoi-

dismo declarado em que há sintomas como cansaço ex-

cessivo, pele seca, queda de cabelo, entre outros. Além 

dessa forma, há o hipotireoidismo do tipo moderado 

sendo chamado subclínico, o qual raramente apresenta si-

nais e sintomas2. Este tipo corresponde a um aumento dos 

níveis séricos do hormônio estimulador da tireoide (TSH) 

e níveis normais de tiroxina livre (T4)3.  

Ainda segundo esses autores, a principal etiologia é a 

doença de Hashimoto ou tireoidite crônica autoimune, se-

guida pelo tratamento com iodo radioativo ou cirurgia, re-

posição hormonal insuficiente, terapia com lítio, uso de 

amiodarona e radioterapia na região cervical3. Atualmente, 

de acordo com as Diretrizes Clínicas na Saúde Suplemen-

tar do Ministério da Saúde (2009)4, o tratamento de repo-

sição para o hipotireoidismo subclínico com levotiroxina 

é viável no impedimento da progressão da doença em pa-

cientes com concentrações séricas do TSH superior a 10 

mIU/L e com anticorpos antitireoidianos positivos, prin-

cipalmente em mulheres e em indivíduos com idade su-

perior a 55 anos. Entretanto há controvérsias relacionadas 

ao tratamento e rastreio do hipotireoidismo subclínico. 

Segundo Rugge et al. (2011)5, em geral, a prevalência 

aumenta com a idade, sendo maior entre os brancos em 

comparação com os negros e, superior nas mulheres 

comparado à homens. As estimativas da prevalência do 

hipotireoidismo subclínico variam de acordo com fatores 

demográficos e diferenças no limite superior da 

normalidade definido para TSH. Segundo Silva; Costa 

(2013)3, na população geral a prevalência do 

hipotireoidismo subclínico pode variar de 2,5% a 10%, 

atingindo até 15% das mulheres com idade superior a 60 

anos. 
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Os exames ou testes do rastreio são aplicados em pes-

soas sadias (assintomáticas) com o intuito de detectar pre-

cocemente uma determinada doença, condição ou risco e 

instituir o tratamento nas fases iniciais, diminuindo assim, 

a morbidade e a mortalidade. De acordo com estudos 

transversais realizados pela National Heath and Nutrition 

Examination Survey (NHANES), o nível de TSH 

elevado, a presença de anticorpos antitireoidianos, a idade 

avançada e o sexo feminino são os principais fatores de 

risco para o desenvolvimento do hipotireoidismo. Desse 

modo, o rastreio do hipotireoidismo pode ser feito usando 

a história clínica do paciente, exame físico, anticorpos 

antitireoidianos ou testes de função da tireóide, incluindo 

vários ensaios para dosar TSH e T4. Atualmente, o teste 

com TSH é usado para o rastreio inicial devido à sua 

capacidade de detectar anormalidades antes que os níveis 

séricos de tiroxina e triiodotironina se alterem, possuindo 

sensibilidade acima de 98% e especificidade superior a 

92%6. 

A partir dos artigos selecionados e analisados 

observou-se que há uma grande controvérsia na 

realização do rastreio do hipotireoidismo, pois os 

pesquisadores possuem opiniões divergentes quanto aos 

benefícios ou malefícios do tratamento do 

hipotireoidismo subclínico. O Ministério da Saúde 

preconiza que deve ser feito o rastreio, principalmente em 

mulheres em idade fértil, gestantes e idosos e, o 

tratamento dos mesmos, dependerá dos níveis séricos de 

TSH. Portanto, objetivou-se com esse estudo analisar as 

pesquisas que relacionam o rastreio e o hipotireoidismo, 

determinando a necessidade da realização desse 

procedimento, considerando o bem estar e a qualidade de 

vida do paciente.  

 

 

2. MATERIAL E MÉTODOS 

 
 

Este estudo refere-se a uma revisão bibliográfica, cu-

jas bases de dados utilizadas foram Scielo 

(http://www.scielo.br), PubMed 

(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed) e Bireme 

(http://www.bireme.br/php/index.php). A partir delas se-

lecionou-se 30 artigos que continham o hipotireoidismo e, 

ou os métodos de rastreio. Após analisá-los detalhada-

mente, excluiu-se 10 artigos que não atenderam os se-

guintes critérios de inclusão: estar disponível online gra-

tuitamente; estar na língua portuguesa, inglesa ou espa-

nhola e, relacionar o hipotireoidismo com o rastreio. 

 

 

3. RESULTADOS  
 

Hipotireoidismo 
 

A tireoide é uma glândula localizada anteriormente no 

pescoço (Figura 1), encontrando-se abaixo da cartilagem 

cricóide e dividindo-se em dois lobos (direito e esquerdo). 

Ela é responsável pela síntese, armazenamento e secreção 

dos hormônios tireoidianos, triiodotironina (T3) e tiroxina 

(T4), os quais são responsáveis pela regulação do meta-

bolismo do corpo. O iodo é fundamental na produção des-

ses hormônios e este é transportado para a tireoide pelo 

TSH (do inglês, thyroid-stimulating hormone). A tireoide 

é controlada pela hipófise, que produz o TSH responsável 

por estimular a produção de T3 e T4. O hipotireoidismo é 

uma síndrome clínica resultante da produção ou ação de-

ficiente dos hormônios tireoidianos, levando a uma lenti-

ficação generalizada dos processos metabólicos. 

 

 

 
Figura 1. Localização anatômica de glândula tireoide e estruturas adja-

centes. Fonte: http://files.bvs.br/upload/S/1413-
9979/2013/v18n1/a3446.pdf9979/2013/v18n1/a3446.pdf 

 

A Tabela 1 apresenta a classificação dessa síndrome 

em primária, secundária e terciária bem como por qual 

problema cada uma delas é causada7. 

 
 

Tabela 1. Classificação do Hipotireoidismo  
CLASSIFICAÇÃO PROBLEMA 

 

Primária 

Causa disfunção intrínseca da 

glândula tireóide, resultando em 

deficiência na síntese e na secre-

ção dos hormônios tireoidianos 

Secundária Causa hipofisária por deficiência 

de tireotrofina (TSH) 

Terciária Causa hipotalâmica por deficiên-

cia de hormônio liberador da tire-
otrofina (TRH) 

  

A Tabela 2 mostra que o hipotireoidismo primário cor-

responde a 95% do total de casos de hipotireoidismo e as 

causas mais comuns variam segundo ao desenvolvimento 

do país7. 
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Tabela 2. Causas mais comuns de Hipotireoidismo Primário por tipo de 
país 

Países/áreas desenvolvidas, inclu-

indo o Brasil 

Países/ áreas subdesen-

volvidas 

Tireoidite de Hashimoto (do-

ença autoimune) 

Deficiência de iodo na dieta 

Tratamento de hipertireoidismo 

com cirurgia (tireoidectomia) ou 

radioiodoterapia 

 

 

As causas de hipotireoidismo mais frequentes são a 

falência tireoidiana que leva à diminuição de tecido tire-

oidiano funcionante, sendo que a tireoidite de Hashimoto 

é responsável por 90% dos casos, seguida pela tireoidite 

pós-parto, subaguda, tratamento da doença de Graves, do-

ença infiltrativa, ectopia, agenesia e hipoplasia tireoidiana. 

Há também defeitos da biossíntese hormonal devido à 

grave deficiência de iodo e drogas anti-tireoidianos (lítio, 

iodo, amiodarona). Sendo que a etiologia do tipo secun-

dária, ocorre quando há alteração na hipófise (deficiência 

de TSH) ou alteração no hipotálamo (deficiência de TRH), 

ocorrendo geralmente quando há tumores na hipófise/hi-

potálamo, relacionadas a cirurgia e radioterapia, entre ou-

tros. O hipotireoidismo subclínico compartilha a mesma 

etiologia que o hipotireoidismo primário8. Os sinais e sin-

tomas do hipotireoidismo são pele seca e áspera, bradicar-

dia, cansaço, fraqueza, sensação de frio, constipação in-

testinal, dispneia, tolerância diminuída aos esforços, entre 

outros7. 

A dosagem do TSH é o exame mais sensível e especí-

fico na avaliação das disfunções da tireoide. O T4 livre 

não sofre influência significativa da globulina ligadora de 

tiroxina (thyroxine-binding globulin, TBG) e está indi-

cado no diagnóstico do hipotireoidismo ou do hipertireoi-

dismo e, principalmente, para determinar a intensidade da 

disfunção tireoidiana. O T4 total é produzido pela tireoide, 

sendo que 99,97% circulam ligados a proteínas como a 

proteína TBG, a pré-albumina ligadora da tiroxina (thyro-

xine-binding prealbumin, TBPA) e a albumina. Em geral, 

é elevado no hipertireoidismo e diminuído no hipotireoi-

dismo7. 

O tratamento preconizado para casos de hipotireoi-

dismo é realizado por intermédio de reposição hormonal 

com levotiroxina sódica (L-T4). Quando há confirmação 

diagnóstica deve-se considerar que a etiologia do hipoti-

reoidismo irá influenciar diretamente a quantidade da 

dose necessária de levotiroxina. No tratamento deve-se 

considerar também que idosos requerem menores doses 

da L-T4 para a normalização do eixo hipotálamo-hipó-

fise-tireoide. No tratamento do paciente deve-se usar as 

mínimas doses preconizadas para cada situação clínica de 

forma a evitar os efeitos adversos associados ao hipertra-

tamento. Com o início do tratamento só deve ser solici-

tado o controle deste por meio da medida do TSH sérico, 

após seis semanas de seu início e somente quando asse-

gurada a tomada da levotiroxina de forma correta e regu-

lar. A partir do momento em que seus níveis estiverem 

normalizados, o acompanhamento deve ser feito anual-

mente9. 
 

 Rastreio 
 

O intuito central do rastreio é detectar e tratar preco-

cemente doenças em fase inicial detectável, contribuindo 

para o aumento da sobrevida do paciente e evitar danos as 

pessoas sem necessidade de tratamento. Citam-se entre os 

danos sofridos pelos indivíduos submetidos ao procedi-

mento: a falsa impressão de proteção para as pessoas que 

o resultado do teste foi negativo mas, na verdade, apre-

sentam a patologia rastreada (falso-negativos); pacientes 

que não possuem a patologia rastreada, mas o resultado 

do teste foi erroneamente positivo (falso-positivos); a 

exaustiva sequência de exames que o paciente será sub-

metido até a confirmação da doença; a preocupação e a 

ansiedade geradas no paciente enquanto aguarda os resul-

tados dos exames; e o tratamento excessivo de pacientes 

com anormalidades limítrofes, sendo que muitas delas 

não se desenvolvem para a doença sintomática10. 

Além disso, é imprescindível que para a realização do 

rastreio o paciente seja informado sobre os riscos, benefí-

cios e peculiaridades do procedimento. Alguns anos atrás 

se instaurou uma crença de que o rastreamento automati-

camente reduziria a chance de desenvolver determinadas 

doenças, a cura seria alcançada mais facilmente e os testes 

realizados eram infalíveis, aumentando drasticamente o 

número de rastreamentos realizados. No Brasil, existem 

dois tipos distintos de rastreamento: o rastreamento opor-

tunístico que ocorre quando o paciente procura o profissi-

onal de saúde por algum outro motivo, e este aproveita o 

momento para rastrear alguma doença ou fator de risco 

mas, esse comportamento nem sempre é vantajoso, pois 

pode não haver redução da mortalidade como consequên-

cia do procedimento e pode ser mais oneroso para o sis-

tema de saúde. Já os programas de rastreamento organi-

zado são sistematizados e realizados por instituições de 

saúde, que possuem o compromisso e a responsabilidade 

de prover a todas as pessoas incluídas no programa a con-

tinuidade do processo diagnóstico até o tratamento e, 

dessa forma, estes são mais efetivos por haver maior do-

mínio de informações e os planos estarem bem estabele-

cidos e pactuados10. 

Entretanto, o rastreamento é somente considerado 

apropriado em uma população assintomática quando os 

seguintes critérios divulgados pela Organização Mundial 

da Saúde são respeitados10: 

 A doença deve representar um importante problema 

de saúde pública, que seja relevante para a população, 

ou seja, deve ser prevalente. 

 A história natural da doença ou do problema clínico 

deve ser bem conhecida. 

 Deve-se ter um programa de tratamento para os casos 
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detectados. 

 Deve existir estágio pré-clínico (assintomático) bem 

definido durante o qual a doença possa ser 

diagnosticada. 

 Os exames que detectam a condição clínica no estágio 

assintomático devem ser reproduzíveis, disponíveis, 

aceitáveis e confiáveis. 

 O custo do rastreamento e tratamento de uma 

condição clínica deve ser razoável e compatível com 

o orçamento. 

 O rastreamento deve reduzir a morbidade, a 

mortalidade e melhorar a qualidade de vida. 

 O benefício da detecção e do tratamento precoce com 

o rastreamento deve ser maior do que se a condição 

fosse tratada no momento habitual de diagnóstico. 

 O rastreamento deve ser um processo contínuo e 

sistemático. 
 

A relevância do rastreio no hipotireidismo 
 

A principal razão para o rastreio é diagnosticar e tratar 

precocemente o hipotireoidismo subclínico em pacientes 

que posssuem níveis elevados de TSH, níveis normais de 

T4 e sintomas não específicos. Esse raciocínio entende as 

disfunções tireoidianas subclínicas como fator de risco 

para o desenvolvimento posterior de complicações, mas a 

controvérsia trata-se de saber se o tratamento precoce é 

eficaz em pessoas aparentemente saudáveis em que a 

única indicação de um distúrbio da tireóide é um resultado 

anormal de TSH e, se os benefícios do rastreio são supe-

riores frente aos riscos e danos da intervenção. Dessa 

forma, a precisão de um teste de TSH tem sido difícil de 

avaliar, o que torna importante a realização do rastreio 

apenas em condições que comprovadamente tenham evi-

dência científica e grau de recomendação favorável para 

a intervenção, uma vez que o procedimento pode ser le-

sivo ao indivíduo que, muitas vezes, não possui nenhuma 

evidência do hipotireoidismo no exame físico. Assim, 

dividi-se os estudos entre aqueles que apioam a realização 

do rastreio e aqueles que não apoiam, que serão relatados 

a seguir. 

Os defensores do rastreio do hipotireoidismo 

argumentam que a disfunção da tireóide é prevalente e 

pode causar morbidade significativa. Além disso, um 

ensaio de TSH é relativamente barato, preciso, 

prontamente disponível e, geralmente, um teste muito 

aceitável para os pacientes. Os sintomas do 

hipotireoidismo subclínico podem ser difíceis de 

diagnosticar e, portanto, o rastreio pode permitir o 

diagnóstico da doença que manifesta mais cedo no curso 

clínico, diminuindo assim a morbilidade. Para 

hipotireoidismo subclínico, o tratamento com 

levotiroxina é não invasivo e de baixo custo. Finalmente, 

os principais defensores argumentam que os potenciais 

danos da triagem são pequenos em relação aos benefícios 

potenciais, parecendo prudente errar do lado de detecção 

precoce e tratamento, até que haja dados suficientes para 

abordar estas questões definitivamente5. 

Realizou-se dois estudos randomizados relacionados 

ao tratamento com levotiroxina em pacientes com 

hipotireoidismo subclínico, sendo que em ambos os 

ensaios os indivíduos tinham uma média de TSH acima 

de 10 mU/L. O primeiro ensaio de Cooper (1984, apud 

HELFAND, 2004)6,11 os pacientes tinham sido tratados 

para a doença de Graves e o nível de TSH estava subindo 

relativamente rápido. Após um ano, dos 17 pacientes 

tratados com levotiroxina 8 (47%) relataram redução dos 

sintomas, 4 se sentiam pior e 5 não relataram mudança 

dos sintomas. Dos 16 pacientes que usaram placebo 3 

(19%) se sentiram melhor, 6 se sentiram pior e 7 não 

relataram mudança. A diferença entre a percentagem de 

pacientes que se sentiu melhor em cada grupo foi de 0,28, 

indicando que um paciente melhora para cada 3,5 

pacientes tratados com levotiroxina. Em um segundo 

estudo Meier (2001, apud HELFAND, 2004)6,12 os 

pacientes com tireoidite ou história de doença Graves 

tratados com levotiroxina não tiveram melhora dos 

sintomas, mas houve uma redução significativa nos níveis 

de colesterol LDL de 4,0 para 3,7 mmol/l e, não houve 

redução significativa no grupo de placebo.  

De acordo com Helfand (2004)6, apesar das 

evidências, a avaliação desses dois estudos demonstrou 

que a relevância deles para o rastreamento é baixa, porque 

a história natural da doença de Graves já tratada 

(especialmente se o TSH é acima de 10mU/L) difere da 

história natural do hipotireoidismo espontâneo na 

população em geral. Além disso, a maioria desses estudos 

analisados possuem limitações, as amostras são pequenas, 

a seleção dos pacientes foi mal descrita, médicos e 

pacientes estavam cientes do tratamento e da necessidade 

de reduzir os níveis de lipídios e, a avaliação de resultados 

pode ter sido tendenciosa, ou seja, a maioria desses 

ensaios são de baixa qualidade. Dessa forma, o tratamento 

do hipotireoidismo subclínico parece reduzir os sintomas 

no subgrupo de pacientes que têm uma história de doença 

de Graves e TSH>10mU/L. Conclui-se assim que, as 

evidências dos estudos são insuficientes para determinar 

se o tratamento tem um efeito clinicamente importante e 

eficaz na redução dos sintomas.  

No entanto, Rugge (2011)5 também cita que o rastreio 

da disfunção tireoidiana subclínica pode causar potenciais 

malefícios devido à rotulagem, ansiedade relacionada aos 

resultados dos testes, falso-positivos, sobrediagnóstico e 

tratamento excessivo. Há evidências suficientes de que o 

rastreio pode detectar os níveis elevados de TSH. No 

entanto, o que constitui um nível anormal de TSH é 

incerto. Intervalos de referência de laboratório são 

baseados na distribuição estatística dos níveis de TSH na 

população em geral e, o correto seria realizar uma 

associação entre o nível de TSH com sintomas 

apresentados no hipotireoidismo e os fatores de risco para 
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a doença. Há discordância profissional sobre os pontos de 

corte adequados para os limites inferiores e superiores dos 

níveis normais de TSH na população em geral e em 

subgrupos, tais como idosos e gestantes. Além disso, 

muitos indivíduos que têm um nível de TSH levemente 

elevado e um T4 livre normais nunca desenvolvem 

complicações e, em alguns, o TSH reverte 

espontaneamente para um valor abaixo do limite superior 

de referência. Em mulheres com níveis de TSH elevados 

(> 6 mU/L) e anticorpos antitireoidianos positivos, a taxa 

de progressão anual para hipotireoidismo manifesto foi de 

4,3%, enquanto naquelas com níveis de TSH elevados e 

anticorpos tireoidianos negativos foi de apenas 2,6%. 

Existem poucas e insuficientes evidências para 

determinar se o rastreio do hipotireoidismo reduz a 

doença cardiovascular, melhora a qualidade de vida ou 

proporciona melhorias clinicamente significativas na 

pressão arterial, índice de massa corporal (IMC), 

densidade mineral óssea, densidade lipídica, função 

cognitiva ou a morbilidade e mortalidade relacionada. 

Segundo a análise de Sgarbi (2013)13, algumas pesqui-

sas mostram que o hipotireoidismo subclínico pode pro-

gredir para o sintomático; outros estudos mostram que o 

hipotireoidismo subclínico se manterá estável por perío-

dos longos e poderá regredir para a normalização da tire-

oide. Outros estudos mostram que não há evidências da 

associação entre o hipotireoidismo subclínico e dislipide-

mias, pois as diferenças nos níveis séricos de colesterol 

total e colesterol não HDL não são significantes. Além 

dessas diferenças, há controvérsias com relação ao trata-

mento e uso da levotiroxina, pois não há estudos rando-

mizados controlados por placebos com número suficien-

tes de pacientes que revelem os benefícios do tratamento. 

Por fim, com relação às gestantes os estudos desconhe-

cem as consequências que o não tratamento poderiam le-

var para o feto. Dessa forma, não recomenda-se a realiza-

ção de triagem universal em gestantes, apenas naquelas 

com alto risco de desenvolvimento de disfunção tireoidi-

ana, ou seja, com histórico de hipotireoidismo ou que te-

nham alguns dos fatores de risco que são causadores do 

hipotireoidismo. 

O estudo randomizado de Jaeschke (1996 apud 

HELFAND, 2004)6,14 possui grande relevância para o 

rastreio, uma vez que foram recrutadas 37 mulheres com 

hipotireoidismo subclínico, e que não foram previamente 

tratados para a doença de Graves ou doenças da tiróide 

nodular. As pacientes que receberam placebo ficaram tão 

bem quanto ou melhor que aquelas que receberam 

levotiroxina. Após 6 meses, das 16 pacientes do grupo de 

levotiroxina, 8 melhoraram, 3 ficaram piores e, 5 não 

observou-se mudanças dos sintomas. Das 16 pacientes do 

grupo placebo, 11 melhoraram, 1 piorou e 4 não 

observou-se mudanças. No entanto, o tratamento não 

melhorou o estado geral de saúde como medido por um 

questionário padronizado, o Sickness Impact Profile 

(SIP). Nesse estudo, a pontuação média SIP em pacientes 

com hipotireoidismo era inicialmente de 3,1 de 10, sendo 

que esse valor é interpretado como a fronteira entre 

nenhuma deficiência e incapacidade leve.  

Segundo Helfand (2004)6 um dos melhores dados 

sobre a história natural de hipotireoidismo subclínico vem 

do estudo Whickham, que em uma de suas análises 

estimou que se 1.000 mulheres com 35 anos ou mais 

forem rastreadas, 80 serão diagnosticadas com 

hipotireoidismo subclínico e, 43 terão um TSH 

suavemente elevado e anticorpos antitireóide positivos. 

Se estas 43 forem tratadas com levotiroxina por 5 anos, o 

hipotireoidismo sintomático seria impedido em 3 

mulheres, enquanto 40 terão tomado medicação por 5 

anos sem nenhum benefício claro. Se tomarem 

levotiroxina por 20 anos, o hipotireoidismo clínico seria 

impedido em 29 (67%) das 43 mulheres, mas 14 mulheres 

saudáveis teriam tomado a medicação por 20 anos sem 

necessidade ou benefícios. Uma outra análise do estudo 

Whickham citado por Rugge (2014)15 seguiu 2.779 

residentes britânicos com idade superior a 20 anos. 

Observou-se que em uma mulher de 50 anos que com 

nível de TSH sérico de 6 mIU/L e anticorpos 

antitireoidianos positivos, o risco para o desenvolvimento 

de hipotireoidismo em 20 anos foi de 57% e, uma mulher 

com nível de TSH de 9 de mIU / L, o risco foi de 71%. Já 

uma mulher de 50 anos com nível de TSH normal e 

anticorpos negativos tinha um risco de apenas 4% por 

mais de 20 anos.  

Segundo Gharib (2005 apud RUGGE, 2014)15,16 apro-

ximadamente de 2 a 5% das pessoas que possuem hipoti-

reoidismo subclínico desenvolvem a doença sintomática, 

mas cerca de 40% dessas pessoas podem reverter ao qua-

dro normal ao longo do tempo de acordo com DIEZ (2004 

apud RUGGE, 2014)15,17.  

A U.S Preventive Services Task Force (2004, apud 

RUGGE 2014)15 encontrou evidências de que o teste com 

TSH pode detectar disfunções tireoidianas subclínicas em 

pessoas sem sintomas, entretanto as evidências não 

indicam que o tratamento melhora os sintomas, portanto 

são insuficientes para que o rastreio do hipotireoidismo 

subclínico seja recomendado. Embora o rendimento do 

rastreio seja maior em grupos de alto risco, também não 

foram encontradas evidências de que o rastreio desses 

grupos leva a benefícios clinicamente importantes. Além 

disso, existe o potencial para danos causados por testes de 

rastreio falso-positivos. Como resultado, o saldo de 

benefícios e danos do rastreio em adultos assintomáticos 

não pôde ser determinado.  

A American Association of Clinical Endocrinologists, 

a American Thyroid Association e, a Society of 

Endocrionology (2002 apud RUGGE, 2014)15 não 

encontraram provas suficientes para apoiar o rastreio da 

disfunção da tiróide, mas recomendam o rastreio em casos 

considerados de alto risco, incluindo mulheres grávidas e 
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as mulheres mais velhas com idade superior a 60 anos.  

Os efeitos adversos das doses de reposição de 

levotiroxina incluem nervosismo, palpitações, fibrilação 

atrial e exacerbação de angina pectoris. Em um estudo 

realizado por Nystrom (1998 apud RUGGE, 2014)15,18, 

dois dos 20 pacientes (10%) que tomavam levotiroxina 

saíram do protocolo por causa do nervosismo e sensação 

de palpitações. Em outro estudo realizado por Jaeschke 

(1996 apud RUGGE, 2014)14,15, dois dos 18 pacientes 

(11%) que tomavam levotiroxina tiveram complicações, 

como angina e fibrilação atrial. Num terceiro estudo feito 

por Kong (2002 apud RUGGE, 2014)15,19, os níveis de 

ansiedade aumentaram no grupo de pessoas que faziam o 

uso de levotiroxina  

5. DISCUSSÃO 

Como apresentado anteriormente, o rastreio do hipo-

tireoidismo possui benefícios e malefícios. Apesar de os 

estudos mostrarem que o hipotireoidismo possui alta pre-

valência, pode ser detectado em uma fase assintomática, 

os exames e os tratamentos são disponíveis, reproduzíveis, 

aceitáveis, confiáveis e de baixo custo, os benefícios da 

detecção e do tratamento precoce nem sempre são superi-

ores aos riscos e danos aos quais os indivíduos são sub-

metidos. Entre eles citam-se: alto número de falsos-posi-

tivos e falso-negativos, tratamento excessivo de pacientes 

com anormalidades limítrofes e, ansiedade no aguardo 

dos resultados. Além disso, de acordo com a maioria dos 

artigos analisados o rastreio do hipotireoidismo não reduz 

mortalidade, visto que a doença subclínica raramente pro-

gride para a doença sintomática. E também, não há ne-

nhuma evidência suficientemente forte e conclusiva em 

estudos prospectivos randomizados com amostras ade-

quadas sobre potenciais benefícios associando o hipotire-

oidismo subclínico com o surgimento e agravamento de 

outras patologias como, dislipidemias, alterações cardía-

cas, diabetes, alterações fetais, depressão, entre outros.  

Desse modo, os profissionais de saúde não devem de-

positar grande valor na detecção de doenças em um está-

gio precoce e assintomático, uma vez que possuem a res-

ponsabilidade ética de orientar seus pacientes todas as ve-

zes que demandarem a realização de exames sem evidên-

cias relevantes da patologia. A partir disso, devem escla-

recer os motivos para a não indicação do procedimento 

embasado em comprovações científicas. Caso contrário, 

o profissional estará agindo de forma criminosa por não 

oferecer ao seu paciente a melhor prevenção, o melhor di-

agnóstico, o melhor tratamento e a melhor recuperação, 

além de expô-lo a riscos e danos desnecessários, sendo 

que, muitas vezes, a detecção precoce da doença não alte-

rará a conduta médica, o prognóstico e não conseguirá 

evitar graves consequências da doença ou reduzir a mor-

talidade. 

 

6. CONCLUSÃO 

 

Com base em todo o exposto verificou-se que os pro-

fissionais de saúde devem fazer uma reflexão ética no di-

agnóstico desta patologia por possuírem a responsabili-

dade de oferecer a seus pacientes as melhores oportunida-

des de tratamento, evitando riscos e danos. Dessa forma, 

a realização do rastreamento do hipotireoidismo subclí-

nico não é relevante. 
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RESUMO 
 

Durante intervenções odontológicas realizadas na mandí-

bula, é de suma importância que o cirurgião dentista tenha 

o conhecimento da morfologia e topografia do canal man-
dibular, pois implica na preservação das estruturas nobres 

que o atravessam, uma vez que a variação na posição des-

sas estruturas pode explicar o porquê da falha de técnicas 

anestésicas em alguns pacientes. Exodontias de terceiros 

molares inferiores, cirurgias para a colocação de implantes 
e ortognáticas, redução e fixação de fraturas nas diversas 

áreas da mandíbula, são exemplos de procedimentos reali-

zados em grande proximidade com este canal, aumentando 

os riscos de lesões no nervo alveolar inferior e está compro-

vada a sua importância no diagnóstico do canal mandibu-
lar. O presente estudo teve como objetivo analisar através 

de radiografias panorâmicas a incidência de variações ana-

tômicas do canal mandibular, em 280 exames realizados 

durante o ano de 2016, na clínica odontológica do Hospital 

Universitário Sul Fluminense.  
 

PALAVRAS-CHAVE: Nervo mandibular, radiografia pano-
râmica, mandíbula. 

 
ABSTRACT 
 

During dental interventions in the jaw, it is pretty important 

that the dentist has the knowledge of the morphology and to-

pography of the mandibular canal, because it implies the 
preservation of important structures that go through it, since 

the variation in these structures position can explain why fail-

ure of anesthetic techniques in some patients. Extraction of 

lower third molars, surgery to implant placement and orthog-

nathic, reduction and fixation of fractures in different areas of 
the jaw, are examples of procedures performed in close prox-

imity to the channel, increasing the risk of injury to the inferior 

alveolar nerve. The panoramic radiograph is an auxiliary  

method of diagnosis and is provenits importance in the diag-
nosis of mandibular canal. This study’s goal is to analyze 

through panoramic radiographs the incidence of anatomic var-

iations of the mandibular canal in 280 tests performed during 

the year 2016, the dental clinic of the University Hospital 
South Fluminense. 

 

KEYWORDS: Mandibular nerve, radiography panoramic, 

mandible. 
 

 

1. INTRODUÇÃO 
 

O canal mandibular é um canal localizado no interior 

da mandíbula que se inicia no forame mandibular e exte-

rioriza no forame mentoniano, contendo em seu interior: 

artérias, nervos e veias alveolares inferiores. Radiografi-

camente se apresenta como uma única faixa radiolúcida 

delimitada por duas linhas radiopacas, porém podem 

apresentar diferentes variações em sua anatomia, o que 

pode interferir no sucesso das intervenções odontológicas.  

Em 1973, foi relatado o primeiro caso de bifurcação 

do canal mandibular apresentada em apenas um lado da 

mandíbula, através de uma radiografia panorâmica. Não 

foi excluída a possibilidade de o sulco profundo, do meio  

da superfície mandibular, ser a depressão da fóvea sub-

mandibular e, uma vez que as imagens eram bidimensio-

nais, este sulco poderia ser confundido com um segundo 

canal mandibular. Neste mesmo também foi relatado um 

caso de canal mandibular bífido com duas foraminas men-

tuais1. 

Conhecer a anatomia da mandíbula bem como o tra-

jeto do nervo alveolar inferior pelo canal mandibular é de 

grande importância para os cirurgiões-dentistas, especial-

mente para aqueles que planejam e realizam cirurgias or-

tognáticas, reconstruções mandibulares , exodontias de 

terceiros molares inferiores ou ainda a instalação de im-

plantes osteointegrados2. 
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O nervo alveolar inferior, além de vasos homônimos, 

percorre o interior do canal mandibular, emergindo pelo 

forame mentoniano, seu ramo terminal, o nervo mentoni-

ano. Injúrias a estes nervos causam alterações neurosen-

soriais desconfortáveis para o paciente, que se manifes-

tam geralmente através de uma parestesia do lábio inferio r 

e pele do mento, podendo ser temporária ou permanente.7 

A radiografia panorâmica sempre pode auxiliar o ci-

rurgião dentista na identificação de estruturas e suas vari-

ações, como a morfologia do canal mandibular, contribu-

indo assim para a diminuição dos riscos de acidente e er-

ros nas técnicas anestésicas e cirúrgicas 3. 

O forame mandibular é um ponto anatômico impor-

tante para o posicionamento da agulha durante a anestesia 

do nervo alveolar inferior (NAI) e para o planeamento dos 

procedimentos cirúrgicos na região do ramo mandibular. 

A injeção da solução anestésica no espaço pterigomandi-

bular, quando o NAI se encontra no forame mandibular, é 

uma técnica anestésica frequentemente usada. O índice de 

falha desta técnica situa-se entre os 29% e os 35% devido 

à falta de precisão na localização do forame. O forame 

mentoniano, onde parte do NAI es tá exposta, é outra es-

trutura de referência. A injeção da solução anestésica 

nesta região permite o bloqueio efetivo do nervo mento-

niano e do NAI na região dos pré-molares mandibulares. 

O conhecimento prévio da localização horizontal do fo-

rame mentoniano, em relação às raízes dos dentes mandi-

bulares, é uma referência importante para a preservação 

dos nervos durante, por exemplo, a cirurgia de implantes  

nesta região4. 

Em razão das variações em sua anatomia normal, o 

canal pode apresentar diversos aspectos, exibindo canais 

acessórios com diferentes configurações. Esses canais 

acessórios podem ser observados em radiografias panorâ-

micas e podem conter um feixe vásculo-nervoso em seu 

interior. Embriologicamente, o nervo mandibular e seus 

ramos se desenvolvem a partir das células da crista neural 

na região cefálica, que migram ventralmente através da 

mesoderme do arco inferior e podem causar variações 

nestes nervos5. 

O canal mandibular pode ser dividido em três segmen-

tos: posterior – apresenta um trajeto oblíquo em direção 

anterior e inferior, compreendendo desde a língula da 

mandíbula até o segundo molar –, médio, geralmente em 

posição horizontal aproxima-se da tábua vestibular e da 

base do corpo mandibular, estendendo-se do segundo mo-

lar até o segundo pré-molar; e segmento anterior, que co-

meça na região do segundo pré-molar, onde se bifurca, 

dando origem aos nervos mentoniano e incisivo6. 

Foram realizadas análises comparativas entre gêneros 

ou faixas etárias, que concluíram que o estudo morfomé-

trico através de radiografias panorâmicas revela as dife-

renças e alterações inerentes aos grupos avaliados, tor-

nando-se uma ferramenta útil em pesquisas que analisam 

o processo de desenvolvimento do complexo craniofacial. 

O crescimento deste complexo é definido como um con-

junto de alterações anatômicas e fisiológicas que ocorrem 

desde o período pré-natal até a senilidade, porém há pou-

cos registros científicos das mudanças crânio faciais, que 

são contínuas, na fase adulta. Essas alterações morfológi-

cas tornam-se evidentes com o aumento da idade, se ma-

nifestando diferentemente entre os gêneros 7. 

Este trabalho teve como objetivo identificar as varia-

ções anatômicas no trajeto do canal mandibular que vem 

acometendo as diversas intervenções odontológicas, atra-

vés de análise de radiografias panorâmicas de pacientes 

atendidos na clínica odontológica do Hospital Universitá-

rio Sul Fluminense (HUSF) no ano de 2016, evidenciando 

a classe odontológica possíveis variações deste canal de 

modo que possamos promover reflexões sobre essas vari-

ações a ponto de informar a classe, todas ou a maioria 

dessas variações, diminuindo assim a incidência de iatro-

genias. 
 

Embasamento teórico 
 

Com intuito de verificar as variações na anatomia e 

classificar os trajetos do canal da mandíbula, foram anali-

sadas 500 radiografias do gênero feminino e masculino 

referentes a disciplina de Radiologia da Faculdade de 

Odontologia da PUCRS. Foi utilizada a classificação de 

Langlais et. al para a avaliação das variações morfológi-

cas do canal. Do total de radiografias haviam 328 pacien-

tes do gênero feminino e 172 do gênero masculino. Foram 

encontradas 43 radiografias com canais bífidos, e desse 

total 18 radiografias foram classificadas como tipo 1, 10 

casos como tipo 2 e 15 casos como tipo 4. Já o tipo 3 não 

foi encontrado nas radiografias. Em relação ao tipo 1, 

cinco casos relataram bifurcações bilaterais, 7 casos eram 

unilaterais no lado direito e 6 eram unilaterais no lado es-

querdo. Relacionado ao tipo 2, sete casos apresentaram 

bifurcações bilaterais limitadas ao ramo, uma era unilate-

ral com extensão para o corpo no lado direito e duas uni-

laterais para o corpo no lado esquerdo1. 

Foram examinadas 150 radiografias panorâmicas per-

tencentes a Clínica Odontológica da PUCRS, com obje-

tivo de analisar a relação de proximidade dos molares in-

feriores com o canal da mandíbula bem como observar a 

dificuldade de remoção do terceiro molar inferior em fun-

ção de sua posição no arco dental. Os autores utilizaram 

o teste de Correlação de Amostras Pareadas e o teste de 

Wilcoxon para amostras dependentes (p > 0,05) consta-

tando uma correlação positiva significativa quando as ra-

ízes dos molares foram analisadas independentemente e 

comparadas com suas homônimas contralaterais.  Pelo 

canal da mandíbula ser simétrico bilateralmente, concluí-

ram que a dificuldade da extração dos terceiros molares  

inferiores se dá pelo tipo de inclusão dentária8. 

Em um estudo foram utilizadas 21 mandíbulas secas 

com objetivo de estabelecer a localização predominante 
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do forame mandibular, para que os procedimentos que en-

volvam o mesmo fossem aperfeiçoados. Comparando o 

diâmetro dos forames, tanto a direita quanto a esquerda, 

foi encontrada uma média de 3,71mm, sem diferenças sig-

nificativas entre os dois lados. Na distância entre o forame 

mandibular e a base da mandíbula no lado direito foi en-

contrado 29mm a maior e menor de 15mm, apresentando 

uma média de 19,8mm. No lado esquerdo a maior encon-

trada foi de 29mm, e menor de 14mm, média de 20,28mm. 

Foi concluído que o forame mandibular apresenta varia-

ções em relação a alguns pontos de referência anatômicos, 

porém em outros se apresentam consideravelmente cons-

tante9. 

Utilizando a classificação proposta por Nortjé, foi de-

senvolvido um estudo com proposito de avaliar a preva-

lência das diferentes variações anatômicas do canal man-

dibular e a visualização do forame mentual em 915 radi-

ografias panorâmicas. Em relação a etnia e ao sexo não 

foram encontradas nenhuma influência de variação da 

morfologia do canal mandibular. Porém correlacionando 

a altura do canal mandibular, foi encontrado maior ocor-

rência do Tipo 4 em homens e do Tipo 2 em mulheres; em 

ambos os sexos o Tipo 3 foi a menor ocorrência; e menor 

prevalência do Tipo 0 para os canais que apresentaram bi-

furcação em ambos os sexos. Os resultados obtidos de-

monstraram que essas  diferenças não são influenciadas 

pelo sexo e nem pela etnia do paciente e que a imagem 

radiográfica panorâmica pode auxiliar o cirurgião-den-

tista na identificação da grande variação da morfologia do 

canal mandibular, contribuindo assim para a diminuição  

dos riscos de acidente e erros das técnicas anestésicas 10. 

Em 2007, foi feita uma pesquisa onde utilizou-se 400 

radiografias panorâmicas com propósito de avaliar a mor-

fologia e a visualização do canal mandibular. Quanto à 

morfologia bilateral do canal mandibular, resultou-se que 

há uma diferença estatisticamente significante, pois "p va-

lor" é menor que 0,05 (5%). Isso quer dizer que a maior 

idade interfere na visualização radiográfica do canal man-

dibular. Além disso, não foi encontrado nenhum caso de 

canal mandibular bifurcado nestas amostras sendo menos 

visualizado nas faixas etárias entre 10-19 anos e acima de 

40 anos, em ambos gêneros. Estes resultados permitiram 

concluir que a radiografia panorâmica pode ser utilizada 

para a observação do canal mandibular como um exame 

radiográfico complementar11. 

Utilizando 19 ortopantomografias, realizaram um es-

tudo radiográfico de pacientes dos serviços de Cirurgia e 

Traumatologia da Faculdade de Odontologia da Universi-

dade de Pernambuco, no qual foi avaliado o tipo de sinal 

radiográfico de íntima relação entre os ápices dos tercei-

ros molares inferiores retidos e o canal mandibular. Do 

total da amostra, foram analisados 31 dentes. Com uma 

caneta de retroprojetor ultrafina de 1 mm, foram desenha-

das as raízes do terceiro molar em questão e o canal man-

dibular. Em seguida, foi determinado o tipo de sinal radi-

ográfico de íntima relação conforme a classificação de Fé-

lez-Gutiérrez et al. O tipo de sinal radiográfico mais fre-

quente foi o obscurecimento dos ápices (45,2%), seguido 

do ápice em ilha12. 

Em uma pesquisa feita em 2010, foi constatada a im-

portância da radiografia panorâmica para a localização e 

visualização de acidentes anatômicos como o canal man-

dibular no planejamento de implantes osseointegrados na 

região de mandíbula. A radiografia panorâmica é a mais  

utilizada para verificar forma e trajeto do canal mandibu-

lar, porém apresenta limitações de distorção. Concluiu-se 

que a radiografia panorâmica para a implantodontia apre-

senta vantagens como: baixo custo, presença de boa altura 

óssea vertical, identificação das estruturas anatômicas e 

destreza do operador, porém estas imagens apresentam 

certa quantidade de distorção, desta forma não são todos 

os planejamentos para a instalação de implantes que po-

dem ser realizados somente com este exame13. 

No ano de 1985, foi desenvolvido um estudo a partir 

de 6000 radiografias panorâmicas, com objetivo de iden-

tificar as variações anatômicas do canal mandibular, que 

foi denominada neste estudo como “bífida”. Foram en-

contrados 57 canais bífidos, uma incidência de 0,95%. 

Com base nos resultados, os autores concluíram que os 

canais mandibulares bífidos não são de rara ocorrência14. 

Em 2003, utilizaram uma amostra de 252 radiografias 

panorâmicas de pacientes desdentados totais, sendo 78 

homens e 174 mulheres, obtidas do arquivo da disciplina 

de Radiologia da Faculdade de Odontologia de Arara-

quara – UNESP, com o objetivo de avaliar a prevalência 

da presença da parede superior do canal da mandíbula em 

radiografias panorâmicas de pacientes desdentados, se-

gundo gênero e idade. As prevalências da presença da pa-

rede superior do canal da mandíbula, para os gêneros mas-

culino e feminino, foram de respectivamente 42,31% e 

36,78%, sendo de 38,49% para a amostra total. A faixa 

etária de 21 a 49 anos apresentou prevalência de 39,51%, 

semelhante à verificada para a de 50 anos e mais  

(38,01%)15. 

Com objetivo de determinar a prevalência de altera-

ções no número de canais mandibulares através de 350 

imagens panorâmicas digitais de pacientes com dentição 

permanente, sendo analisadas por hemi-mandíbulas  

(n=700). A idade média da amostra foi de 30,4 anos com 

58% do sexo feminino e 42% masculino. Foi observada 

duplicação do canal em 35 hemi-mandíbulas (5% da 

amostra). Nos casos de canais bifurcadas, 35 casos cor-

responderam a 30 imagens de raios-X, onde apareceram 

de forma unilateral em 25 imagens e os casos bifurcados 

eram bilateral em 5 imagens. Dessas 25 imagens de canais 

bifurcados, 21 correspondiam a classificação tipo I de 

Langlais et al. e 4 a classificação tipo II. Dos 5 casos de 

duplicação bilateral, 3 corresponderam a classificação 

tipo I e 2 para o tipo II da classificação16. 
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2. MATERIAL E MÉTODOS  
 

Após a aprovação do comitê de ética n° 1.422.580 , 

foram avaliadas 280 radiografias panorâmicas digitaliza-

das realizadas no ano de 2016 (número total deste exame 

realizado no ano) na clínica odontológica do Hospital 

Universitário Sul Fluminense, Vassouras -RJ, disponibili-

zadas pela clínica do HUSF em seu banco de dados. Os 

exames foram realizados pelo aparelho radiográfico  

PlanmecaProMax 3D Plus e transferidos para um com-

putador com Monitor LED AOC 21.5 Widescreen, Full 

HD, VGA/VDI, E2243Fwk Ultra Slim. Foi utilizado o 

software PlamnecaRomexi 3.8.2.R para mensurar a dis-

tância do teto do canal mandibular aos ápices dos primei-

ros e segundos molares inferiores. O avaliador foi cali-

brado em ambiente escuro, com iluminação própria para 

avaliação, utilizando 30 radiografias para identificar as 

estruturas, morfologias, topografias e posição do canal 

mandibular. Após a calibragem foi realizada uma avalia-

ção individual com mais 30 radiografias para testar o ín-

dice de confiabilidade. 

Os exames radiográficos foram divididos por idade, 

raça e sexo, onde foram incluídas somente as imagens de 

pacientes maiores de 14 anos, com boa nitidez e que pos-

suíssem a autorização inicial contida no prontuário. Fo-

ram excluídas as radiografias de pacientes com a dentição 

em desenvolvimento, imagens com nitidez imprópria 

para avaliação, e que não tenham assinado a autorização 

do prontuário, totalizando 77 radiografias. 

As mensurações encontradas foram relacionadas à 

classificação de Nortjé et. al17, sendo do Tipo I quando o 

canal toca ou fica no máximo a dois mm dos ápices dos 

primeiros e segundo molares permanentes; Tipo II 

quando o canal toma uma posição intermediária que de-

vem estar entre canais baixos e altos; o Tipo III que cor-

responde a canais baixos, devendo tocar ou ficar no má-

ximo 2 mm da cortical da borda inferior da mandibular;  

e tipo IV seriam variações de assimetria, duplicações e 

ausência de canal mandibular.  

Os resultados obtidos, foram classificados de acordo 

com a sua variação anatômica, tabulados e submetido a 

análises percentuais. 

3. RESULTADOS 

Os Após análise de 203radiografias panorâmicas, 

sendo os dados anotados em tabelas no Microsoft Word 

versão 2013 para posterior analise percentual, foram 

constatadas que 117 (57,6 %) eram de pacientes do gê-

nero feminino e 86 (42,4%), do gênero masculino. As ta-

belas foram divididas de acordo com a classificação de 

Nortjé em gênero, raça e idade. 

Na Tabela 1, foram encontradas 53 radiografias de pa-

cientes brancos do gênero masculino. Dessas radiografias, 

nos pacientes de 15 a 20 anos foram encontradas um total 

11 radiografias (100%) em classe I.De 21 a 30 anos, um 

total de 7 radiografias, onde 4 em classe I (57%) e 3 em 

classe II (43%). De 31 a 40 anos, um total de 7 radiogra-

fias, onde 6 são classe I (54,5%) e 5 são classe II (55,5%). 

De 41 a 50 anos, um total de 5 radiografias onde, 3 são 

classe I (60%) e 2 em classe II (40%). De 51 a 60 anos, 

um total de 14 radiografias onde, 7 estão em classe I 

(50%) e 7 em classe II (50%). De 61 a 70 anos, um total 

de 2 radiografias 100% em classe I. De 71 a 80 anos, um 

total de 1 radiografia 100% em classe I. De 81 a 90 anos, 

um total de 2 radiografias (100%) em classe I. 

Na tabela 2, foram encontradas 27 radiografias de 

pacientes negros do gênero masculino. Dessas radiogra-

fias, nos pacientes de 15 a 20 anos foram encontradas 

um total de 6 radiografias, onde 5 estão em classe I 

(83,4%) e 1 em classe II (16,6%). De 21 a 30 anos, um 

total de 4 radiografias (100%) em classe I. De 31 a 40 

anos, um total de 4 radiografias, onde 3 em classe I (75%) 

e 1 em classe II (25%). De 41 a 50 anos, um total de 5 

radiografias onde, 3 em classe I (60%) e 2 em classe II 

(40%). De 51 a 60 anos, um total de 7 radiografias onde, 

uma está em classe I (14,3%) e 6 em classe II (85,7%). 

De 61 a 70 anos, foi encontrada um total de 1 radiografia 

(100%) em classe I. Não foram encontradas radiografias 

entre 71 a 80 e 81 a 90 anos. 

Na tabela 3, foram encontradas um total de 6 radio-

grafias de pacientes pardos do gênero masculino. Dessas 

radiografias, nos pacientes de 15 a 20 anos, foram en-

contrados um total de 2 radiografias onde, 1 está em 

classe I (50%) e 1 em classe II (50%). De 21 a 30 anos, 

um total de 2 radiografias (100%) em classe I. De 41 a 

50 anos, um total de 1 radiografia (100%) em classe I. 

De 51 a 60 anos, um total de 1 radiografia (100%) em 

classe I. Não foram encontradas radiografias entre 31 a 

40, 61 a 70, 71 a 80 e 81 a 90 anos. 

Na tabela 4, foram encontradas um total de 62 radi-

ografias de pacientes brancos de gênero feminino. Des-

sas radiografias, nos pacientes de 15 a 20 anos foram 

encontradas um total de 9 radiografias onde, 7 estão em 

classe I (77,8%), 1 em classe III (11,1%) e 1 em classe 

IV (11,1%). De 21 a 30 anos, um total de 13 radiografias  

(100%) em classe I. De 31 a 40 anos, um total de 12 

radiografias onde, 8 estão em classe I (66,7%) e 4 em 

classe II (33,3%). De 41 a 50 anos, um total de 13 radi-

ografias onde, 5 estão em classe I (38,5%), 7 em classe 

II (53,8%) e 1 em classe IV (7,7%). De 51 a 60 anos, um 

total de 8 radiografias onde, 4 são classe I (50%) e 4 em 

classe II (50%). De 61 a 70 anos, um total de 7 radiogra-

fias onde, 2 estão em classe I (28,6%), 3 em classe II 

(42,8%) e 2 em classe IV (28,6%). Não foram encontra-

das radiografias entre 71 a 80 e 81 a 90 anos. 

Na tabela 5, foram encontradas um total de 35 radi-

ografias de pacientes negros do gênero feminino. Dessas 

radiografias, nos pacientes de 15 a 20 anos, foram en-

contradas um total de 9 radiografias, onde 6 estão em 

classe I (66,7%) e 3 em classe II (33,3%). De 21 a 30 
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anos, um total de 5 radiografias (100%) em classe I. De 

31 a 40 anos, um total de 9 radiografias onde, 6 estão em 

classe I (66,7%) e 3 em classe II (33,3%). De 41 a 50 

anos, um total de 9 radiografias onde, 5 estão em classe 

I (55,6%) e 4 em classe II (44,4%). De 51 a 60 anos, um 

total de 2 radiografias (100%) em classe I. De 61 a 70 

anos, um total de 1 radiografia (100%) em classe I. Não 

foram encontradas radiografias entre 71 a 80 e 81 a 90 

anos. 

Na tabela 6, foram encontradas um total de 20 radi-

ografias de pacientes pardos do gênero feminino. Dessas 

radiografias, nos pacientes de 15 a 20 anos, foram en-

contradas um total de 6 radiografias onde, 5 estão em 

classe I (83,3%) e 1 em classe II (16,7%). De 21 a 30 

anos, um total de 2 radiografias (100%) em classe II. De 

31 a 40 anos, um total de 6 radiografias onde, 3 estão em 

classe I (50%) e 3 em classe II (50%). De 41 a 50 anos, 

um total de 4 radiografias onde, 2 estão em classe I (50%) 

e 2 em classe II (50%). De 61 a 70 anos, um total de 2 

radiografias (100%) estão em classe II. Não foram en-

contradas radiografias entre 51 a 60, 71 a 80 e 81 a 90 

anos. 

Em relação a raça a branca 37% das radiografias  

apresentaram classe I. 17,2% classe II. 0,5% classe III e 

2% classe IV. De acordo com a raça negra, 20,7% apre-

sentaram classe I. 9,8% classe II. A classe III e IV não 

foi encontrada. Em relação a raça parda, 6,8% apresen-

tou classe I e 6% classe II.  A classe III e IV não foi 

encontrada. Constatando que, independente da raça, a 

classe I foi a mais presente na maioria das amostras. 

Como mostra a tabela7. 

Em relação a idade, foram encontradas de 15 a 90 

anos, 131 radiografias (64,5%) em classe I. 67 radiogra-

fias (33%) em classe II. 1 radiografia (0,5%) em classe 

III. 4 radiografias (2%) em classe IV. Constatando que, 

independente da idade, a classe I foi a mais presente na 

maioria das amostras.Como mostra a tabela 8. 

Foi observado que somente em mulheres brancas 

ocorreram as classes III e IV. 

28% dos homens apresentaram o canal mandibular 

tipo I. 14,3% do tipo II.  Não obtendo amostras do tipo 

III e tipo IV. Enquanto as mulheres apresentaram 36,5% 

do tipo I. 18,7% tipo II. O tipo III e tipo IV foram obser-

vados 0,5% e 2% respectivamente. Constatando que, in-

dependente do sexo, a classe I esteve mais presente na 

maioria das amostras. Como mostra a tabela 9. 
 

 

 
Tabela 1. Pacientes brancos do gênero masculino. 

IDADES 

CLASSE 15 a 

20 

21 a 

30 

31 a 

40 

41 a 

50 

51 a 

60 

61 a 

70 

71 a 

80 

81 a 

90 

I 11 4 6 3 7 2 1 2 

II 0 3 5 2 7 0 0 0 

III 0 0 0 0 0 0 0 0 

IV 0 0 0 0 0 0 0 0 

TOTAL 11 7 11 5 14 2 1 2 

Tabela 2. Pacientes negros do gênero masculino 
 IDADES

  

CLASSE 15 a 

20 

21 a 

30 

31 a 

40 

41 a 

50 

51 a 

60 

61 a 

70 

71 a 

80 

81 a 

90 

I 5 4 3 3 1 1 0 0 

II 1 0 1 2 6 0 0 0 

III 0 0 0 0 0 0 0 0 

IV 0 0 0 0 0 0 0 0 

TOTAL 6 4 4 5 7 1 0 0 

 
 

 
Tabela 3. Pacientes pardos do gênero masculino. 

IDADES 

CLASS

E 

15 a 

20 

21 a 

30 

31 a 

40 

41 a 

50 

51 a 

60 

61 a 

70 

71 a 

80 

81 a 

90 

I 1 2 0 1 0 0 0 0 

II 1 0 0 0 1 0 0 0 

III 0 0 0 0 0 0 0 0 

IV 0 0 0 0 0 0 0 0 

TOTAL 2 2 0 1 1 0 0 0 

 
 

 

 

Tabela 4. Pacientes brancos do gênero feminino. 
IDADES 

CLASSE 15 a 

20 

21 a 

30 

31 a 

40 

41 a 

50 

51 a 

60 

61 a 

70 

71 a 

80 

81 a 

90 

I 7 13 8 5 4 2 0 0 

II 0 0 4 7 4 3 0 0 
III 1 0 0 0 0 0 0 0 

IV 1 0 0 1 0 2 0 0 

TOTAL 9 13 12 13 8 7 0 0 

 

 

 
 
 
Tabela 5. Pacientes negros do gênero feminino. 

IDADES 

CLASSE 15 a 

20 

21 a 

30 

31 a 

40 

41 a 

50 

51 a 

60 

61 a 

70 

71 a 

80 

81 a 

90 

I 6 5 6 5 2 1 0 0 

II 3 0 3 4 0 0 0 0 
III 0 0 0 0 0 0 0 0 

IV 0 0 0 0 0 0 0 0 

TOTAL 9 5 9 9 2 1 0 0 

 

 
 
 
Tabela 6. Pacientes pardos do gênero feminino. 

IDADES 

CLASSE 15 a 20 21 a 

30 

31 a 

40 

41 a 

50 

51 a 

60 

61 a 

70 

71 a 

80 

81 a 

90 

I 5 0 3 2 0 0 0 0 

II 1 2 3 2 0 2 0 0 

III 0 0 0 0 0 0 0 0 

IV 0 0 0 0 0 0 0 0 
TOTAL 6 2 6 4 0 2 0 0 

 

 
 

 
Tabela 7. Relacionado a raça 
CLASSE BRAN-

COS 

% NE-

GROS 

%  PAR-

DOS 

%  

I 75 37 42 20,7 14 6,8 

II 35 17,2 20 9,8 12 6 

III 1 0,5 - - - - 

IV 4 2 - - - - 
TOTAL 115 56,7 62 30,5 26 12,8 
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Tabela 8. Relacionado a idade 

 

Tabela 9. Relacionado ao gênero 

 

4. DISCUSSÃO 

Quanto à variação da altura do canal mandibular das 

radiografias avaliadas, houveram alterações em relação  

às porcentagens apresentadas, onde 46,7%% apresenta-

ram canais do tipo I, 3,3% do tipo II, 48,9% do tipo III e 

0,9% do tipo IV18. Enquanto nesta pesquisa encontra-

mos 64,5% de canais do tipo I, 33% do tipo II, 0,5% do 

tipo III e 2% do tipo IV. 

A maioria dos canais, de acordo com a classificação 

de Nortjé, apresentaram canal do tipo II (49%) e, em se-

gundo lugar canal do tipo III (29,6%)8. Contrapondo este 

trabalho que, apresenta, em sua maioria, canal do tipo I 

(64,5%) e tipo II em segundo lugar (33%). 

Não foram encontradas variações na posição do ca-

nal da mandíbula em relação às faixas etárias, porém se 

avaliada quanto aos gêneros apresentou diferenças nas 

mensurações5,7. Nossa pesquisa discorda, pois, indepen-

dente do gênero e faixa etária a classe I de Nortjé preva-

lece. 

O grupo dos homens apresentou proporcionalmente 

mais imagens do Tipo IV, duplicações ou divisões do ca-

nal, ausência aparente parcial ou completa do canal ou 

falta de simetria e menos imagens do Tipo II, canal man-

dibular único, bilateral e intermediário quando compa-

rados ao grupo de mulheres 10. Havendo uma discrepân-

cia quando comparado a este trabalho que, não apresen-

tou nenhuma radiografia do gênero masculino do tipo IV 

e apresentou mais imagens do Tipo I, somente no gênero 

feminino houve tipo IV. 

O canal mandibular foi menos visualizado nas radi-

ografias panorâmicas nas faixas etárias entre 10-19 anos 

e acima de 40 anos, em ambos gêneros 11. Divergindo dos 

resultados encontrados nesse trabalho que apresentou 

mais visualização nessa faixa etária.  

Os resultados sugerem que as medições relacionadas 

com o canal mandibular realizada neste estudo pode ser 

influenciado pelo genero, mas é independente da idade7. 

Nosso trabalho mostra que independe tanto da idade 

quanto ao gênero.  

A patir de 6000 radiografias panorâmica 

foram encontrados 57 canais bífidos, uma in-

cidência de 0,95%. Com base nos resultados, 

os autores concluíram que os canais mandi-

bulares bífidos não são de rara ocorrência14. 

Em amostra de 700 radiografias panorâmi-

cas, foram encontrados 35 casos de bifurcações 

para o canal inferior, correspondendo a 5% das 

amostras16. 

 

5. CONCLUSÃO 
 

O resultado obtido em 

nossa pesquisa concluiu 

que, independente do gê-

nero, raça e idade a classe I de Nortjé esteve presente na 

maioria das amostras analisadas, sendo que esta que o 

cirurgião dentista necessita ter cautela em procedimen-

tos cirúrgicos devido a sua proximidade aos dentes. 
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RESUMO 
 

A lesão endopério é identificada pela junção da doença pul-

par e periodontal em um mesmo dente, tendo como conse-

quência a inflamação ou degeneração de ambos os tecidos. 

Ela pode ser causada por inúmeras comunicações que a 

polpa tem com o periodonto, como exemplo, as ramificações 

do canal principal, canais laterais, canal cavo-interadicular, 

forame apical, foraminas e túbulos dentinários desprovidos 

de cemento radicular. Entretanto, o correto diagnóstico de 

lesões endodônticoperiodontais é muito importante, identifi-

cando os efeitos da lesão endodôntica sobre o periodonto e 

da lesão periodontal sobre a polpa. Este artigo tem por fina-

lidade apresentar um caso clínico de tratamento de um mo-

lar inferior com lesão endopério, bem como o resultado al-

cançado num período de cinco meses. 
 

PALAVRAS-CHAVE: Periodontia, endodontia, lesão endo-

pério, diagnóstico diferencial. 

 

ABSTRACT 
 

The endo-perio lesion is identified by the junction of the pulp 

and periodontal disease in a same tooth, resulting in inflamma-

tion or degeneration of both fabrics. It can be caused by numer-

ous communications that the pulp has with the periodontium, for 

example, branches of the main channel, side channels, hollow-

interadicular canal, foramen, foramina and dentinal tubules de-

void of cementum. However, the correct diagnosis of periodon-

tal endodontic lesions is very important, identifying the effects 

of endodontic lesions on periodontal and periodontal lesions on 

the pulp. This article aims to present a case of treatment of a 

molar with endo-perio injury as well as the results achieved over 

a period of five months.  
  

KEYWORDS: Periodontics, endodontics, endo-perio injury, 

diagnosis differential. 
 

 

1. INTRODUÇÃO 
 

A lesão endopério verdadeira é uma patologia que 

abrange a polpa dental e as estruturas de apoio do dente, 

sendo de pouco predomínio e determinando-se pela pre-

sença de bolsa periodontal e alteração pulpar irreversível, 

conjuntamente1. O dente com essa lesão apresenta-se da 

seguinte forma: despolpado ou com alteração irreversível 

da polpa dental e destruição da estrutura periodontal de 

inserção. Sendo assim, é necessário o tratamento perio-

dontal e endodôntico combinado para sua solução2. 

Na região cervical do dente fica a alça cervical, que é 

a junção entre o epitélio externo e interno do esmalte. A 

partir disto, inicia-se a formação da bainha radicular epi-

telial de Hertwing. Ela se prolifera para a região apical, 

englobando porções da papila, até ficar apenas uma aber-

tura basal (apical). Essa abertura é chamada de forame 

apical, principal fonte de entrada e saída para vasos e ner-

vos que estabelece o suplemento para a polpa, sendo então 

a principal via de comunicação entre polpa e ligamento 

periodontal3. A comunicação direta entre ambos tecidos 

também ocorre através de construções anatômicas, tais 

como: ramificações do canal principal, canal cavo-intera-

dicular, canais laterais, foraminas e túbulos dentinários 

desprovidos de cemento radicular4. 

O contato entre a polpa e o ligamento periodontal pode 

acontecer em casos de reabsorções, tratamentos periodon-

tais, fraturas radiculares e perfurações5. Nas perfurações, 

o prognóstico dependerá da região. Quando acontece no 

terço médio ou apical da raiz, fica mais difícil o trata-

mento; entretanto, tem melhor reparo biológico. Já nas 

perfurações cervicais e no assoalho da câmara pulpar, o 

acesso é favorecido. No entanto, as condições são propí-

cias à contaminação, resultando em um obstáculo para a 

cura da patologia6. 

Um fator muito importante no tratamento da lesão en-

doperiodontal é o correto diagnóstico. Deve ser feito a 

partir da anamnese e de técnicas que são geralmente utili-

zadas, como: exame clínico, exame radiográfico, sonda-

gem diagnóstica, teste de vitalidade e exposição cirúrgica, 

se necessário. Existem também outras técnicas como: pal-
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pação, percussão, exame visual, mobilidade e translumi-

nação de fibra óptica. Apenas um teste não é o suficiente 

para obter-se um diagnóstico preciso e conclusivo7. 

Com intuito de simplificar e ajudar em um diagnóstico 

mais preciso, vários autores propuseram classificações 

para a lesão endopério. Simon et al. classificaram a lesão 

e tratamento como: periodontal, endodôntica e combinada. 

Isto engloba:  

1. Lesão endodôntica primária 

2. Lesão periodontal primária 

3. Lesão combinada: 

a) Lesão endodôntica primária com envolvimento 

periodontal secundário 

b) Lesão periodontal primária com envolvimento 

endodôntico secundário 

c) Lesões combinadas verdadeiras 

 1-Lesão endodôntica primária: Esta lesão pode estar 

associada a uma drenagem e/ou edema. A necrose pulpar 

pode causar uma fístula, e um mapeamento com cone de 

guta-percha através o exame radiográfico irá mostrar o 

trajeto desta fístula, identificando a origem da lesão. O 

tratamento será apenas endodôntico.  

2-Lesão periodontal primária: Neste caso, a periodon-

tite crônica avança para apical pela superfície radicular 

até chegar ao ápice. O dente apresenta bolsa periodontal 

e vitalidade pulpar. O tratamento é feito através da terapia 

periodontal e depende também da cooperação do paciente, 

ajudando com uma higienização excelente.  

3-Lesão combinada: 

a) Lesão endodôntica primária com envolvimento pe-

riodontal secundário: quando tem-se uma lesão endodôn-

tica e se a mesma não for tratada, com o passar do tempo, 

há um comprometimento periodontal. Neste caso, faz-se 

necessário o tratamento de ambas as lesões. 

b) Lesão periodontal primária com envolvimento en-

dodôntico secundário: a bolsa periodontal quando não tra-

tada, pode progredir apicalmente, envolvendo os tecidos 

pulpares. O tratamento envolve a terapia periodontal e en-

dodôntica. 

c) Lesões combinadas verdadeira: essas lesões são as 

que menos ocorrem. Nelas, há envolvimento periodontal 

e endodôntico, acontecendo concomitantemente8. 

Mutsdhelknauss e Guldener classificam as lesões en-

dopério como: 

1-Lesão de origem Endodôntica com Envolvimento 

Periodontal: 

a) a lesão da polpa expande pelo forame apical, ou, 

pelos canais acessórios ou laterais. 

b) iatrogênica: por perfuração. 

2-Lesão de origem Periodontal com Envolvimento 

Endodôntico: 

a) iatrogênica: quando a terapia periodontal solicitar 

de hemissecção /apicetomia. 

b) infecção pulpar via retrógrada. 

3-Lesões combinadas Endo-Perio: os dois problemas 

começaram independentemente8. 

Geurtsen et al. classificam de acordo com prognóstico: 

1-Lesões combinadas que requerem somente trata-

mento endodôntico: prognóstico favorável. 

2-Lesões combinadas que requerem ambos os trata-

mentos endodôntico e periodontal: prognóstico menos fa-

vorável. 

Rateitschak et al. classificam o tratamento clínico 

junto com emprego de membrana:  

Classe I: lesão com defeito ósseo no ápice, podendo 

invadir a córtex vestibular e ou lingual. Portanto, não 

pode ser medida a lesão periapical através do sulco gen-

gival do dente afetado. Onde a bolsa periodontal não 

atinge o ápice. 

Classe II: lesão apical com envolvimento marginal si-

multâneo, também conhecido como lesão endodôntico-

periodontal combinada. Ampla profundidade de bolsa pe-

riodontal ao redor do dente afetado. O tratamento contem-

pla o uso de membrana para a regeneração tecidual guiada. 

Classe III: lesão lateral ou de furca, que tem origem 

de canais acessórios ou de perfuração iatrogênica. Em ca-

sos onde acontecer a lesão marginal, poderá ser usada a 

membrana tecidual guiada para regeneração8. 

Para auxiliar no diagnóstico, outros testes diferentes 

dos já citados podem ser feitos. Mas ainda assim, deve-se 

ter cuidado na interpretação, pois os resultados encontra-

dos podem repercutir em uma leitura tanto de falso-posi-

tivo quanto falso-negativo. Uma combinação de diversos 

métodos de teste pode ser empregada para garantir um 

correto diagnóstico, especialmente em casos duvidosos. 

Os testes, quando feitos, devem ser observados compa-

rando-o com os dentes vizinhos e contralaterais. Os testes, 

em geral, apenas classificam o dente como vital ou não9. 

Dentes não restaurados ou com mínima restauração, 

afetados por periodontites, geralmente são testados por 

estimulação mecânica, térmica e elétrica, com sucesso. Os 

mais positivos são a “neve” do dióxido de carbono e o 

spray de diclorodifluorometano na bolinha de algodão. 

Pode haver resposta também, com menos intensidade, 

através de bastões de gelo de cloreto de etila e de guta-

percha aquecidos. Em casos mais complexos, ainda com 

dúvida, os testes mecânicos e térmicos devem ser com-

plementados com testes elétricos. Casos com restaurações 

externas e coroas protéticas são desafios diferentes, já que 

nenhum dos procedimentos normais de teste é útil, po-

dendo ser refletida uma resposta falso-negativa9. 

Alguns estudiosos preconizam que a endodontia deva 

ser feita antes do tratamento periodontal, para benefício 

da cicatrização. Após a verificação dos resultados clínicos 

convenientes (redução da profundidade à sondagem e 

acréscimo da inserção clínica), deve-se iniciar a terapêu-

tica periodontal básica (raspagem supra e subgengival)10. 

 Outros tratamentos são propostos na literatura asso-

ciando procedimentos básicos periodontais, tratamento 
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endodôntico e nos casos indicados, complementar com ci-

rurgia periodontal. Porém, essa indicação de tratamento 

pode ser modificada, em caso de dor, onde se inicia com 

a terapia endodôntica para remissão da dor e a partir daí, 

a terapia periodontal. Em outros casos, quando sobrecar-

rega a condição periodontal, pospõe-se a obturação do ca-

nal radicular, fazendo trocas de medicação intracanal. Al-

cançando o reparo periodontal, é finalizado o tratamento 

endodôntico11. 

Nos casos de terapia periodontal e endodôntica con-

comitantemente, a terapêutica periodontal será feita por 

sessões de raspagem supragengival, polimento coronário 

e subgengival com alisamento radicular. Já na terapia en-

dodôntica (o preparo biomecânico apresenta-se como 

uma das fases mais essenciais no controle dessa infecção) 

será realizada trocas periódicas de HPG (Hidróxido de 

Cálcio P.A, Paramonoclorofenol e Glicerina).  

O HPG é uma pasta de medicação intracanal com am-

plo espectro de atividade antimicrobiana, maior atuação e 

rapidez, quando comparado às pastas de hidróxido de cál-

cio em veículos inertes. O grande raio de ação pode ser 

consequência de pouca tensão superficial do Paramono-

clorofenol e da solubilidade de lipídios, o que possibilita 

sua difusibilidade pelo sistema de canais radiculares. 

Após término da terapia periodontal, a endodôntica será 

também finalizada. Geralmente, aguardando o resultado, 

se espera que a parte da lesão causada pela infecção do 

canal radicular se resolva depois do tratamento endodôn-

tico e a outra parte causada por infecção periodontal seja 

solucionada após terapêutica periodontal7,12,13. 

O objetivo desse trabalho é apresentar um caso clínico 

de uma lesão endopério num molar inferior, onde foi rea-

lizado o tratamento endodôntico-periodontal concomi-

tante como preconizado na literatura. 

2. RELATO DE CASO 

Os Paciente do gênero feminino, 46 anos, hipertensa 

compensada, compareceu a clínica odontológica da Uni-

versidade Severino Sombra de Vassouras, no Hospital 

Universitário Sul Fluminense (HUSF) queixando-se de 

mobilidade e dor no dente 36. Após exame clínico e radi-

ográfico (Figura 1), foi observada a presença de uma res-

tauração profunda muito próxima aos cornos pulpares, 

mobilidade grau 2 segundo Kieser14, lesão de furca classe 

II de acordo com a classificação de Lindh et al15, sangra-

mento à sondagem, perda de inserção de 2mm na vestibu-

lar e 3mm na lingual e profundidade à sondagem de 8mm 

na mesial e 7mm na lingual. Ao teste à percussão com 

cabo do espelho, a paciente sentiu dor que persistiu 

mesmo após remoção do estímulo mecânico. Com os 

achados clínicos e radiográficos, confirmou-se a presença 

de uma lesão endopério combinada verdadeira, na catego-

ria de Simon et al.8. 

 

Figura 1. Aspecto radiográfico inicial. 
 

Ao finalizar o exame intra-oral, foi confirmada a ne-

cessidade de iniciar uma terapia básica periodontal, visto 

que a paciente era portadora de peridontite crônica gene-

ralizada. No entanto, será descrito apenas a proposta de 

tratamento do dente 36.  

  A terapia inicial de controle do biofilme foi realizada 

procedendo à abertura do canal, instrumentação com irri-

gação abundante de hipoclorito de sódio a 2%, penetração 

desinfectante, limpeza do forame e curativo com HPG. 

  

  Após sete dias, uma sessão de raspagem supra e 

subgengival e alisamento radicular foi realizada no refe-

rido dente. Realizou-se a troca do curativo após 10 dias, 

preenchendo novamente o canal com HPG e, completados 

28 dias da primeira sessão de raspagem, foi obturado o 

canal. 

 Transcorridos 150 dias efetuou-se uma nova avalia-

ção clínica, onde foi verificada redução da mobilidade 

dentária e apenas uma bolsa residual de 4mm na face lin-

gual. Através da radiografia, pôde ser visto uma neofor-

mação óssea na região de furca (Figura 2). Atualmente, a 

paciente encontra-se em fase de proservação. 

 

 
Figura 2. Aspecto radiográfico final. 
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3. DISCUSSÃO 

A conexão entre polpa e periodonto através dos canais 

acessórios é clara, porém, existem divergências entre os 

estudos do predomínio desses canais em região de furca e 

assoalho. Foi confirmado, por meio da tomografia com-

putadorizada, que os dentes analisados não atingiram re-

sultados positivos quanto à presença de canais acessó-

rios16. Com a técnica da diafanização, encontra-se 2,3% 

de canais acessórios, nos 1140 dentes estudados, em local 

de bifurcação e trifurcação de pré-molares e molares17. 

Com a utilização da infiltração de corantes e microscopia 

óptica, encontraram 76% de existência de canais acessó-

rios em região de furca em 195 dentes estudados18. Porém, 

com a mesma técnica de infiltração de corantes, verifica-

ram a presença de canais acessórios em 21% dos 200 mo-

lares analisados19. Diante do exposto, confirma-se a ne-

cessidade da região do assoalho pulpar ser bem desinfec-

tada durante tratamento endodôntico, para que se possa 

limpar e selar possíveis canais acessórios e evitar uma fu-

tura reinfecção, uma vez que esses canais não são passí-

veis de serem instrumentados3. 

 Algumas propostas vêm sido discutidas na literatura 

a respeito de tratamento das lesões endopério. Pode ser 

iniciada pela terapia endodôntica e, observada uma redu-

ção da profundidade à sondagem e aumento de inserção 

clínica, conclui-se com a terapia periodontal10. Porém, há 

estudo que preconiza que os procedimentos básicos peri-

odontais sejam antecipados ao tratamento endodôntico e, 

por último, nos casos indicados, realiza-se a cirurgia peri-

odontal. Mas esse raciocínio padrão pode ser modificado 

quando houver sintomatologia dolorosa, iniciando pela 

endodontia. Se existir sobrecarga da condição periodontal, 

pospõe-se a obturação do canal radicular fazendo trocas 

de medicação intracanal, finalizando o tratamento en-

dodôntico após o reparo periodontal11.  No caso clínico 

descrito, percebeu-se a importância em adequar a paciente 

em um regime eficaz de controle do biofilme, já que a 

mesma era portadora de periodontite crônica generalizada. 

E a obturação do canal foi realizada após verificação da 

resposta dos tecidos periodontais, tendo sido sinalizada 

uma melhora clínica já com 28 dias. 

 

4. CONCLUSÃO 
 

A importância do diagnóstico diferencial sobre a ori-

gem das lesões endoperiodontais possibilita melhor prog-

nóstico, evitando o avanço da lesão e conseguinte risco de 

perda do elemento dentário. Para isso, é necessário um 

tratamento interdisciplinar entre periodontia e endodontia, 

na eminência de um resultado relevante. A proservação 

desses casos nos indicará possíveis propostas de novos 

tratamentos futuros, visto que a estabilidade do resultado 

depende do grau de comprometimento da lesão periodon-

tal e de um controle satisfatório da higiene bucal pelo pa-

ciente. 
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RESUMO 
 

Tumor Odontogênico Cístico Calcificante (TOCC) é uma le-
são pouco frequente, clinicamente, manifesta-se como lesão 

cística, não neoplásica e assintomática, provocando expan-

são óssea, podendo exibir perfuração das corticais. Radio-

graficamente a lesão pode-se apresentar unilocular radio-

transparente bem definida ou, multilocular. A forma de tra-
tamento mais preconizada é a enucleação cirúrgica.  Esse 

trabalho apresenta uma forma conservadora de tratamento 

para o TOCC em um paciente pediátrico. Paciente do sexo 

masculino, 13 anos de idade, compareceu ao serviço de ci-

rurgia e traumatologia bucomaxilofacial do Hospital Uni-
versitário Oswaldo Cruz, com queixa de aumento de volume 

indolor em mandíbula. Foi realizado tomografia computa-

dorizada, evidenciando lesão hipodensa unilocular em re-

gião anterior e lateral direita de mandíbula. Foi realizada 

biópsia incisional da lesão e o resultado confirmou se tratar 
de um TOCC. Salienta-se a importância do diagnóstico his-

topatológico e do tratamento conservador com acompanha-

mento para melhorar o prognóstico dos pacientes acometi-

dos por este tumor. 
 

PALAVRAS-CHAVE: Tumores odontogênicos, cisto de 

Gorlin, diagnóstico, tratamento.  

 
ABSTRACT 
 

Calcifying Cystic Odontogenic Tumor (CCOT) is an uncommon 

injury, clinically manifested as cystic lesion, non-neoplastic and 

asymptomatic, causing bone growth and may show perforation 
of cortical. Radiographically injury can present unilocular radi-

olucent well defined or multilocular. The most recommended 

form of treatment is surgical enucleation. This paper presents a 

conservative form of treatment for CCOT in a pediatric patient. 

A 13-year-old-male patient attended the service of maxillofacial 

surgery and traumatology of the Oswaldo Cruz University Hos-

pital, with volume up complaint painless mandibular. It was per-

formed CT scan showing a hypodense unilocular lesion in the 
anterior and right side of the jaw. Incisional biopsy of the lesion 

was performed and results confirmed it is a CCOT. We empha-

size the importance of the histopathologic diagnosis and con-

servative treatment monitoring to improve the prognosis of pa-

tients affected by this tumor. 
 

KEYWORDS: Odontogenic tumors, Gorlin’s cyst, diagnosis, 

treatment. 
 
 

1. INTRODUÇÃO 
 

Os cistos e tumores que se originam a partir de tecidos 

odontogênicos representam um grupo composto de lesões 

que refletem os desvios do padrão normal da odontogê-

nese, podem variar desde proliferações auto-limitadas  

hamartomatosas até tumores malignos1. O Tumor 

Odontogênico Cístico Calcificante (TOCC) foi 

reconhecido pela primeira vez por Gorlin em 1962 e 

descrito como Cisto Odontogênico Calcificante ou Cisto 

de Gorlin. Desde então, seu reconhecimento como lesão 

odontogênica específica, tem gerado controvérsia sobre a 

existência de entidades neoplásicas e não-neoplásicas, 

pois as lesões císticas e massas tumorais sólidas 

compartilham muitas características histomorfológicas e 

moleculares2,3,4.  

Dentre os tumores odontogênicos, o TOCC representa 
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cerca de 1% a 5% de todos os cistos e tumores odontogê-

nicos5,6,7,8. Apresenta como características clínicas, o aco-

metimento em ampla faixa etária, sendo o pico de inci-

dência da lesão na segunda e terceira décadas de vida, au-

sência de predileção por sexo, normalmente diagnosti-

cado como aumento de volume assintomático e a região 

anterior dos maxilares é o sítio mais acometido. As reci-

divas são raras e seu prognóstico é considerado favorável 

na maioria dos casos4,9.  

Este trabalho tem por objetivo apresentar um relato de 

caso clínico, com diagnóstico histopatológico de TOCC e 

tratado de forma conservadora em um paciente pediátrico. 

 

2. RELATO DE CASO 

 
Paciente do sexo masculino, 13 anos de idade, compa-

receu ao serviço de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxi-

lofacial do Hospital Universitário Oswaldo Cruz de Per-

nambuco, com queixa de aumento de volume indolor em 

mandíbula. Ao exame clínico, apresentava aumento de 

volume em região lateral direita e anterior de mandíbula, 

causando assimetria facial. A tumefação era bem eviden-

ciada na visão frontal, (Figura1A), bem como abaula-

mento da cortical óssea vestibular, que se estendia dos 

dentes 33 ao 45, com mucosa íntegra e normocorada, 

firme e indolor à palpação (Figura1B).  

 

 
Figura 1. A) Aspecto extra-bucal; B) aspecto intrabucal da lesão. 

 

A tomografia computadorizada evidenciou lesão hipo-

densa unilocular em região anterior e lateral direita de 

mandíbula, de aproximadamente 5 cm de diâme-

tro, com limites bem definidos, gerando expansão da cor-

tical óssea vestibular. Entretanto, não foi evidenciado re-

absorção das raízes dos dentes envolvidos  (Figura 2A). A 

reconstrução 3D ilustra a magnitude da destruição óssea 

(Figura 2B).  Foi realizada biópsia incisional da lesão, 

sob anestesia local, e o fragmento enviado ao laboratório 

para exame histopatológico. O resultado confirmou se tra-

tar de um TOCC, caracterizado por uma cavidade reves-

tida por epitélio ameloblastomatoso com presença de inú-

meras células fantasmas, sem indícios morfológicos de 

malignidade na amostra analisada. (Figura 3A). O trata-

mento instituído foi cirúrgico conservador, devido à idade 

do paciente. Sob anestesia geral, procedeu-se a enuclea-

ção total do tumor com curetagem da cavidade óssea, sem 

remoção dos dentes relacionados  (Figura 3B).  

 

 
Figura 2. A) Imagem de tomografia computadorizada corte axial; B) 
Imagem de tomografia computadorizada em reconstrução 3D. Obser-

vam-se lesão em região de mandíbula. 
 

 
Figura 3. A) Aspecto microscópico do TOCC, exibindo epitélio reves-
tindo a cavidade (HE 100X); B) Aspecto inicial da lesão após descola-

mento subperiosteal. 

 

Após um ano de acompanhamento pós -operatório o 

paciente encontra-se assintomático, sem queixas funcio-

nais, sem assimetria facial sem alterações mucosas de re-

cidiva da lesão (Figura 4A). A tomografia realizada após 

um ano demonstra a ausência de lesão osteolítica e pode 

se observar formação óssea da cortical vestibular eviden-

ciando a ausência de progressão tumoral (Figura 4B). Os 

dentes 32 e 33 não responderam ao teste de sensibilidade 

pulpar e foi realizado tratamento endodôntico. 

 

 
Figura 4. A) Vista intraoral no pós-operatório de um ano e B) Imagem 
de tomografia computadorizada corte axial no pós-operatório de um ano. 

 

3. DISCUSSÃO 
 

O TOCC é uma lesão incomum que apresenta com-

portamento clínico variável e características histopatoló-

gicas peculiares, além de uma grande diversidade de ter-

minologias, devido às suas variáveis clínicas, radiográfi-

cas e microscópicas10. A existência dessa variedade de de-

nominações é um reflexo da sua diversidade histopatoló-
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gica e da confusão ainda presente a respeito de sua natu-

reza cística, neoplásica ou hamartomatosa4,11. Trata-se de 

uma lesão pouco frequente, onde a incidência varia entre 

alguns estudos de 0,3% a 5% das lesões diagnosticadas6,7, 

8,12.  

Clinicamente, essa lesão apresenta-se como uma tu-

mefação de crescimento lento, assintomática com predi-

leção pela região anterior, geralmente entre incisivos e ca-

ninos2,3 em um estudo de 215 casos de TOOC, relatou que 

não parece haver nenhuma predileção quanto a localiza-

ção para a maxila ou mandíbula. Dos 215 casos, 111 

(51,6 %) estavam na maxila e 104 (48,4 %) na mandíbula. 

Em 28 casos as lesões cruzaram a linha média. Este fenô-

meno foi mais comum na mandíbula (86%) que na maxila 

(14 %). No caso apresentado, a lesão assintomática com 

evolução rápida, localizada na mandíbula, onde cruzava a 

linha média. 

Por se tratar de uma lesão rica em epitélio odontogê-

nico, este tumor exibe potencial para desenvolvimento de 

outras lesões odontogênicas, como o odontoma, o amelo-

blastoma, o fibroma ameloblástico e tumor odontogênico 

adenomatóide3,4. Este fato modifica o comportamento bi-

ológico da lesão, ou seja, a velocidade de crescimento e 

seu potencial de invasão aos tecidos vizinhos 13. Não fo-

ram diagnosticadas outras lesões associadas ao TOCC do 

paciente referido no presente trabalho. 

O presente caso apresentou características imaginoló-

gicas de acordo com a literatura, onde, a maioria dos tu-

mores revela uma radiolucidez unilocular, com margens 

bem definidas, que podem conter áreas radiopacas irregu-

lares. Apesar de pouco prevalentes, as lesões multilocula-

res também podem ocorrer. A presença de dentes inclusos 

e reabsorção radicular também são frequentes. As placas 

corticais de osso são frequentemente finas e expandidas, 

podendo se tornar perfuradas que, usualmente, causa des-

locamento dentário e reabsorção do dente adjacente.  

Há um consenso entre os autores quanto à forma de 

tratamento, sendo a mais preconizada a enucleação cirúr-

gica, no entanto, quando o tumor está associado a outras 

lesões como odontoma ou ameloblastoma, o tratamento e 

o prognóstico devem levar em consideração a presença da 

lesão associada3, 4.  

 

4. CONCLUSÃO 
 

O TOCC pode atingir grandes proporções, causando 

deformidades faciais, o diagnóstico precoce e a idade do 

paciente foi importante para o prognóstico, mesmo apesar 

da grande dimensão da lesão no caso apresentado com 

presença de assimetria facial, sua morfologia e a ausência 

de associação com outra lesão facilitou seu tratamento, 

sendo a enucleação cirúrgica o tratamento de eleição. O 

paciente ainda encontra-se em acompanhamento, porém 

com o pós-operatório de um ano, já é possível observar a 

neoformação e o retorno da harmonia facial.  
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RESUMO 
 

Este trabalho tem o objetivo de apresentar um caso clínico de 

má oclusão de Classe II que foi tratado com o aparelho orto-

pédico Ativador de Andresen modificado. O  aparelho tem a 

função de promover a propulsão da mandíbula redirecionando, 

dessa forma, o seu maior desenvolvimento no sentido antero-

posterior. Ao início do tratamento, o paciente foi diagnosticado 

portador de má oclusão de Classe II por retrusão mandibular. 

Apresentava o perfil  convexo e sobressaliência bastante au-

mentada. O  ativador foi utilizado por um período de 1 ano e 

depois foi instalado o aparelho fixo para a correção das pe-

quenas giroversões e  apinhamentos.  Ao final do tratamento, 

o resultado oclusal foi satisfatório, havendo melhora do perfil 

que apresentou sua convexidade suaviz ada, promovendo assim, 

boa harmonia facial e  estética do sorriso. 
 

PALAVRAS-CHAVE: Crescimento, ativador, má oclusão de 

Classe II. 

 
ABSTRACT 
 

This paper aims to present a clinical case of Class II malocclusion 

which was treated with modified Andresen Activator orthopedic 

device. The device has the function of promoting the mandible 

propulsion stimulating, thus, its further development in the an-

teroposterior direction. At the beginning of treatment the patient 

was diagnosed with Class II malocclusion and mandibular retru-

sion. The patient presented the convex profile and considerably 

increased overjet. The activator was used for a period of 1 year and 

then braces for correction of small giroversions and crowding were 

installed. At the end of treatment, the occlusal result was satisfac-

tory, with an improvement of the profile that had softened its con-

vexity, thus, promoting good facial harmony and aesthetics of the 

smile. 

 

KEYWORDS: Growth, activator, Class II malocclusion.  

 

 

1. INTRODUÇÃO 
 

A má oclusão de Classe II constitui 42% dos casos 

que exigem intervenção profissional na clínica o rtodôn-

tica. Aproximadamente 70% deste total apresentam uma 

participação do retrognatismo mandibular, prejudicando 

intensamente a estética facial e exig indo uma abordagem 

ortopédico-ortodôntica quando em fase de crescimento. 

Entre os dispositivos ortopédicos funcionais utilizados 

para o tratamento dessa má oclusão, está o ativador. A 

partir do surgimento da cefalometria em 1931, inúmeros 

trabalhos não deixaram dúvidas quanto aos efeitos ime-

diatos destes aparelhos, que consistem numa resposta 

esquelética condilar associada a uma compensação den-

toalveolar, ambas no intuito de reduzir a sobressaliência 

e a má relação anteroposterior entre as bases ósseas. O 

grau de participação destes efeitos depende diretamente 

da fase em que o paciente se encontra na curva do surto 

de crescimento pubescente. Desde que bem indicadas, as 

alterações clín icas são meramente previsíveis, exceto 

quanto à sua estabilidade em longo prazo, d iretamente 

dependente das variações individuais, cooperação do 

paciente e, principalmente, conhecimento específico de 

protocolos de contenção suficientemente rígidos para 

minimizar a recidiva1,2.  

Os aparelhos ortopédicos funcionais são utilizados 

no tratamento de pacientes Classe II divisão 1 com re-

trognatismo mandibular, no período de crescimento. Al-

teram a função muscular e a relação côndilo-fossa man-

dibular corrigindo o relacionamento sagital das bases 

ósseas e possibilitando um crescimento e desenvolvi-

mento esquelético normais3.  
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 Esses aparelhos agem através da atividade dos 

músculos orofaciais. A função é inerente a todas as célu-

las, tecidos e órgãos e influência estas estruturas como 

um estímulo funcional. A meta da ortopedia funcional é 

empregar este estímulo, canalizando-o em toda a sua 

magnitude para os tecidos, maxilares, côndilo e dentes 4.  

 Segundo McNamara Jr., o sítio de crescimento é o 

côndilo, mas provavelmente não por todo tempo que se 

faz o uso do aparelho, mas pelo estimulo ou hipoteca de 

crescimento5. A cart ilagem condilar reage mais rapida-

mente a fatores mecânicos externos de baixa intensidade.

 Visto que o côndilo é o elemento mais ativo e di-

nâmico da articulação temporomandibular, e que a carti-

lagem desta articulação é secundária e caracterizada por 

um crescimento compensador e adaptativo ao ambiente 

biomecân ico, é importante determinar os efeitos do uso 

dos aparelhos ortopédicos nessas estruturas4,6,7. 

Quando o paciente que faz uso de um aparelho orto-

pédico fecha a boca, a mandíbula fica em uma posição 

de avanço correspondente à mord ida construtiva. Na 

articulação temporomandibular, conforme o côndilo se 

move para frente, o disco articular acompanha o movi-

mento estabilizando o côndilo contra a eminência art i-

cular. O tecido retrodiscal tenciona conforme o conjunto 

côndilo-disco começa a se mover para frente como re-

sultado da tração do músculo pterigóideo lateral3.  

 Apesar de ser utilizado já algum tempo na Orto-

dontia, ainda hoje persistem os dogmas a respeito do 

tratamento da má oclusão de Classe II com o uso de 

aparelhos funcionais ortopédicos, especula-se que existe 

um redirecionamento do crescimento. 

 A partir dessas informações e observando resulta-

dos satisfatórios obtidos em tratamentos com uso do 

Ativador modificado de Andersen, com intuito de dirimir 

essas dúvidas, o objetivo deste trabalho foi apresentar 

um caso de clínico  de má oclusão de Classe II, d ivisão 2 

que foi tratado primeiramente com aparelho fixo, tor-

nando-se então má oclusão de Classe II, div isão 1, para 

instalação do aparelho ortopédico funcional Ativador. 

Considerando que o uso desse aparelho na fase de cres-

cimento tem a função de promover a propulsão da man-

díbula, redirecionando, dessa forma, o seu maior desen-

volvimento no sentido anteroposterior.1,8. 

 

2. RELATO DE CASO CLÍNICO 
 
 

Objetivos do tratamento 

 

 Este tratamento teve o objetivo de apresentar um 

caso clínico  de má oclusão de Classe II, div isão 2, que 

foi t ratado primeiramente com o aparelho fixo  superior e 

em seguida instalado o aparelho ortopédico Ativador de 

Andersen modificado.   

 O aparelho tem a função de promover a propulsão 

da mandíbula estimulando, dessa forma, o seu maior 

desenvolvimento no sentido anteroposterior.  Ao início 

do tratamento o paciente apresentava o perfil convexo e 

uma retrusão mandibular. 

 O ativador fo i utilizado por um período de 1 ano e 

depois foi instalado o aparelho fixo inferior para estabe-

lecer uma relação normal de molares e caninos, correção 

das pequenas giroversões e apinhamentos. Ao final do 

tratamento, o  resultado oclusal foi satisfatório, havendo 

melhora do perfil que apresentou sua convexidade sua-

vizada, promovendo assim, boa harmonia facial e estéti-

ca do sorriso. 
 

Alternativas de tratamento 
 

 Devido à alta incidência da má oclusão de Classe II, 

os ortodontistas devem ter p leno controle das diversas 

condutas de tratamento ao tratar esta má oclusão.  

 Os resultados do tratamento da má oclusão de 

Classe II podem ser influenciados por características que 

são inerentes ao paciente – como a idade, a severidade 

da má oclusão e o grau de colaboração – ou, ainda, por 

fatores relacionados à conduta do profissional – como a 

escolha do protocolo de tratamento. Considerando que 

neste caso clínico  o paciente era bem colaborador e es-

tava durante a fase de desenvolvimento, a abordagem 

que seria efetiva na restrição do crescimento maxilar e 

na estimulação do crescimento mandibular fo i a utiliza-

ção do ativador. O fato de este aparelho permanecer li-

vremente na cavidade bucal, obrigando o paciente a 

ajustar sua oclusão, originaria energia cinética intermi-

tente. A contração compensatória e o reflexo  miostático 

dos músculos durante os movimentos funcionais forne-

ceriam as forças necessárias para redirecionar o cresci-

mento ou remodelar as bases apicais. 

 Neste caso clín ico a má oclusão de Classe II não 

permite extrações, uma outra fo rma de correção  seria o 

uso de aparelhos funcionais fixos, como, Jasper Jumper, 

Herbst, também contando com o grau de colaboração do 

paciente evitando as quebras do aparelho9.  

O paciente VCC, leucoderma e do gênero masculino, 

com idade de 11 anos e 5 meses, apresentou-se para tra-

tamento ortodôntico tendo como queixa principal o  api-

nhamento dos incisivos laterais superiores e retrogna-

tismo mandibular, apresentando dentadura mista. Foi 

conversado e feito um documento no qual foi assinado 

pelos responsáveis sobre a dificuldade do caso e a res-

ponsabilidade do paciente quanto ao uso do aparelho. 

Na análise facial frontal in icial, verifica-se equilíbrio 

facial, em norma lateral, uma discreta tendência ao pa-

drão horizontal, perfil convexo  e retrusão mandibular, na 

análise facial frontal sorrindo, observa-se que o paciente 

é braquifacial com assimetria. (Figura 1). 

Em análise clínica, ao exame intrabucal observou-se 

a má oclusão de Classe II, d ivisão 2, por retrusão man-

dibular, linha média co incidente com o plano sagital 

mediano presença de selamento labial, incisivos superi-
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ores verticalizados e ainda incisivos laterais superiores 

com anomalia de forma (Figura 2). 
 

 

 

 
Figura 1. Fotos extrabucais iniciais. 
 

Na análise da telerradiografia em norma lateral, veri-

fica-se tendência de crescimento horizontal e um relaci-

onamento deficiente entre as bases ósseas devido ao re-

trognatismo mandibular, caracterizado por uma Classe II 

esquelética. Os incisivos superiores encontram-se verti-

calizados, e os incisivos inferiores levemente retruídos e 

lingualizados (Figura 3). 
 

 

 

 

 
 
Figura 2. Fotos intrabucais e oclusais iniciais. 
 

 

Na radiografia panorâmica verificou-se a presença de 

todos os dentes permanentes (Figuras 3). 
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Figura 3. Radiografia Panorâmica e Telerradiografia iniciais. 

 

 

 
Figura 4. Aparelho fixo superior.  
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Figura 4. Aparelho fixo superior. 

 

De acordo com diagnóstico e do plano de tratamento 

preestabelecido, planejou-se primeiramente o tratamento 

com aparelho fixo superio r, para aumentar a sobressali-

ência, obtendo assim uma má oclusão de Classe II, divi-

são 1. Em seguida juntamente com o aparelho fixo  foi 

instalado o aparelho ortopédico Ativador de Andersen 

modificado, pois há um parafuso expansor, que foi ati-

vado 1/4 de volta durante as consultas mensais. 

  As Figuras de 4 a 6 mostram a sequência do trata-

mento com aparelho fixo no arco superior, e logo em 

seguida com aparelho fixo e o ativador, observando o 

redirecionamento mandibular, facilitando a correção 

ortodôntica. 
 

 
Figura 5. Fotos extrabucais com aparelho fixo e ativador de Andresen. 
 

 

 
Figura 5. Fotos intrabucais com aparelho fixo e ativador de Andresen 

modificado. 
 

 
Figura 6. Vista oclusal do ativador de Andresen modificado (com 
parafuso expansor). 
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EVOLUÇÃO DO TRATAMENTO 
 

O ativador foi utilizado por um período de 1 ano, 

juntamente com o aparelho fixo  superior, (Figura 5) e 

depois foi instalado o aparelho fixo  inferior para a cor-

reção das pequenas giroversões e apinhamentos.  

A figura 6 mostra o caso próximo da finalização, 

onde foi obtida a correção da posição dos caninos em 

relação de Classe I, sendo necessária a reanatomização 

de sua coroa clínica, após a remoção do aparelho fixo. 

Neste tempo já havia uma melhora na sobremordida e 

sobressaliência, atingindo requisitos para uma oclusão 

ideal.  

Ao final do tratamento, removeu-se o aparelho fixo  

superior e inferio r, o resultado oclusal foi satisfatório, 

(Figura 7), foi feita a reanatomização dos dentes, 12 (in-

cisivo lateral superior direito) e 22 (incisivo lateral supe-

rior esquerdo). Houve melhora do perfil que apresentou 

sua convexidade suavizada, p romovendo assim, boa 

harmonia facial e estética do sorriso, (Figura 8) como se 

observa na fotografia frontal final, mostrando a melhora 

do contorno facial. 
  

 

 

 
Figura 7. Evolução do caso clínico. 
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Figura 8. Fotos extrabucais finais. 

 

As radiografias finais mostram alterações de uma re-

lação de Classe II para Classe I, evidencia a integridade 

dos elementos dentários, sem reabsorções dos dentes e 

osso de suporte, mostrando o fechamento dos espaços e 

erupção dos 3º molares inclusos. Os objetivos do trata-

mento com ortopedia e ortodontia foram obtidos (Figura 

9). 
 

 

 

 
Figura 8. Fotos intrabucais finais. 

 

 

  
Figura 8. Fotos intrabucais oclusais finais. 

 

 
 

 
Figura 9. Radiografia Panorâmica e Telerradiografia finais 

 

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


Rizzo et al./ Braz. J. Surg. Clin. Res.  V.15,n.1,pp.60-69 (Jun - Ago 2016) 

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

3. RESULTADOS 

Utilizando as medidas lineares, angulares, na cefa-

lometria (Figura 10), no programa Dolphin Imaging em 

telerradiografias laterais, durante um ano de uso do Ati-

vador. Foi feita a averiguação, e observou o compri-

mento mandibular, e a influência nas bases apicais, ha-

vendo assim um aumento deste modo do comprimento 

da mandíbula.12 (Tabela 1. Resultados da cefalometria.). 

Os resultados mostram, por meio das inclinações dos 

incisivos superiores acentuadamente para vestibular, 

devido a utilização do aparelho fixo, e dos inferiores 

levemente para vestibular, e promoveu uma protrusão 

mandibular. Dolphin Imaging em telerradiografias 

laterais. 

 

 
 

 
Figura 10. Cefalometria, após um ano de uso do Ativador. 

  
Tabela 1. Resultados da cefalometria. 

Componente esquelético da maxila 

 INICIAL FINAL 

SNA (º) 85.7 84.7 

A-Nperp (mm) 4.6 4.0 

Co-A (mm) 79.4 85.5 

Componente esquelético da mandíbula 

SNB (º) 79.1 80.9 

P-Nperp (mm) -1.2 1.4 

Co-Gn (mm) 95.4 108.3 

Relação maxilomandibular 

ANB (º) 6.6 3.8 

Wits (mm) 2.7 0.8 

Componente vertical 

FMA (º) 19.8 19.8 

SN.GoGn (º) 27.2 26.1 

SN.Ocl (º) 16.6 13.6 

AFAI (mm) 50.4 58.8 

Componente dentoalveolar superior 

1. NA (º) 12.7 34.7 

1 - NA (mm) 0.2 3.5 

1 - PP (mm) 22.2 22.0 

Componente dentoalveolar inferior 

1. NB (º) 31.0 36.6 

1 - NB (mm) 4.2 5.1 

1 - GoMe (mm) 31.0 36.2 

Relação dentária 

Relação de 
molar (mm) 

1.1 -1.3 

Sobressaliência 
(mm) 

4.3 3.2 

Sobremordida 
(mm) 

4.9 1.4 

Tecido Tegumentar 

Li-Linha E 

(mm) 

-3.2 -2.4 

Ls-Linha E 
(mm) 

-2.5 -3.0 

Ângulo Nasola-
bial (°) 

137.3 122.2 

4. DISCUSSÃO  

A má oclusão de Classe II é um dos tópicos mais es-

tudados e controversos da Ortodontia. Um dos aspectos 

principais para correção da má oclusão esquelética de 

Classe II, apresenta-se na instituição de aparelhos orto-

pédicos funcionais direcionando o tratamento para alte-

ração no relacionamento das bases ósseas e no padrão da 

atividade da musculatura bucofacial. 

  Os aparelhos ortopédicos têm por função harmoni-

zar a musculatura que in fluencia o relacionamento das 

bases apicais, transmitindo forças aos dentes, alterando 

as suas posições, bem com resultando em alterações or-

topédicas e/ou ortodônticas significat ivas. No caso clí-

nico não houve a lingualização dos incisivos como 

ocorre normalmente, houve uma vestibularização, de o 

1.NA foi de 12,7 para 34,7, devido ao paciente ser Clas-

se II, div isão II, foi utilizado o fixo  antes e logo em se-
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guida o Ativador. Já nos incisivos inferiores houve a 

vestibularização A combinação dos efeitos dento alveo-

lares varia em torno de 60 a 70% e dos ortopédicos por 

volta de 30 a 40%, segundo Bishara, Ziaja (1989). Rei-

terando, Sadowsky (1998), afirmou que as maiores alte-

rações são dento alveolares e que o grau de alterações 

ortopédicas bem como a sua duração ainda não foram 

determinadas10,11.  

Procurando alcançar um controle maior sobre o cres-

cimento, assim sendo sobre deslocamento anterior e ver-

tical da maxila e seu processo dento alveolar foi usado o 

ativador durante um ano, observando os componentes da 

maxila, observa-se que o SNA não houve uma alteração 

discrepante, apenas o Co-A de 79,4 para 85,5mm, po-

dendo ser o seu crescimento normal, restringido pelo 

aparelho. Nos componentes esqueléticos da mandíbula o 

SNA não mostrou uma alteração discrepante, já  o Co-Gn 

foi de 95,4 para 108,3mm, durante o tratamento com 

ativador. Entretanto o maior efeito ocorre nos pacientes 

que estão na fase do pico de crescimento puberal. No 

caso clínico  deste trabalho, o paciente se apresentou na 

fase de crescimento, e a mandíbula foi avançada, assu-

miu  uma nova posição onde os molares passaram a estar 

em Classe I, sendo assim, os músculos da mandíbula 

tencionados estimularam alterações ortodônticas e orto-

pédicas no sentido da correção da discrepância antero-

posterior por retrognatismo mandibular12. Os resultados 

deste caso clín ico revelaram que tratamentos feitos com 

ativador é uma alternativa válida, mas que requer que o 

paciente se encontre na época do surto do crescimento 

puberal.  

Bjork afirma que a fase ortopédica, normalmente, 

estende-se por 8 a 12 meses, quando se utiliza o Ativador, 

muito embora a duração dessa etapa dependa essencial-

mente da magnitude de crescimento mandibular. Sendo 

assim, entende-se que a época do surto do crescimento 

puberal representa o momento ideal para sua indicação. 

Outro fator intimamente relacionado com êxito dessa 

terapia refere-se ao padrão do paciente, nesse caso o 

padrão era horizontal, o que deixou terapia mais fácil4.  

De um modo genérico, os ativadores possuem um 

corpo único de acrílico, que propicia a alteração da pos-

tura da mandíbula em relação à maxila, nos sentidos 

vertical e horizontal, desencadeando alterações na toni-

cidade dos músculos peribucais e mastigatórios que fa-

vorecem o estabelecimento de adaptações esqueléticas e 

dentárias, necessárias à correção da má oclusão13. 

Outro fator importante a ser considerado foi o au-

mento da AFAI de 50,4 para 58,8 mm. Da mes ma forma 

que a má oclusão de Classe II caracteriza-se principal-

mente por exibir um comportamento dos vetores de 

crescimento, com predominância do componente vertical, 

a variação do crescimento condilar pode provocar uma 

rotação do corpo mandibular, um crescimento vertical 

maior na área de molares pode rotacionar a mandíbula 

no sentido horário, aumentando a altura facial anteroin-

ferior.  

Certo disso, Vale (1985), observou uma tendência de 

crescimento vertical para os casos de Classe II, associa-

da com um aumento do terço inferior da face. Janson 

(1990) notificou um aumento do terço inferio r da face 

nos jovens de ambos os sexos, embora os de sexo mas-

culino finalizem o crescimento mais tardiamente14.  

A natureza exata das alterações que contribuem para 

a correção da má oclusão de Classe II esquelética, du-

rante o tratamento com ativador, constitui um tema bas-

tante controverso. Enquanto, por um lado, são admit idas 

apenas as alterações dento alveolares, por outro, advo-

ga-se que a terapia induz alterações no padrão de cres-

cimento da maxila e da mandíbula. Contudo, apesar das 

divergências, estudos clínicos e experimentais avaliando 

ativadores ou outros aparelhos ortopédicos que propici-

em o avanço postural da mandíbula sugerem a correção 

da má oclusão de Classe II. 

Todos os autores citados concordam que o aparelho 

ortopédico funcional estudado nesta pesquisa, exerce 

indubitavelmente uma significante influência sobre a 

posição espacial da mandíbula, caracterizando um ponto 

de maior d ivergência entre os pesquisadores. Aventou-se 

a possibilidade do red irecionamento de crescimento an-

terior da mandíbula, aumentando o seu tamanho ou re-

posicionando-a anteriormente, com a utilização dos apa-

relhos ortopédicos. Para tanto, selecionou-se grandezas 

cefalométricas que permitem uma avaliação espacial da 

disposição mandibular, das dimensões lineares, bem 

como da sua forma. Utilizando Programa Dolphin Ima-

ging em telerrad iografias laterais, foram averiguadas 

essas medidas lineares para averiguar o comprimento 

mandibular, e foram feitas a sobreposições (Figura 11). 

 

 
Figura 11. Programa Dolphin Imaging em telerradiografias laterais. 

 

5. CONCLUSÂO 
 

Os resultados obtidos ao final do  tratamento corres-
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ponderam às expectativas do paciente, e do profissional, 

chegando a uma relação molar Classe I, sobressaliência 

e sobremordida normais e perfil facial harmônico. 

O uso do ativador foi importante para efetividade da 

correção anteroposterior, que está diretamente relacio-

nada com a seleção diagnostica criteriosa e grau de inte-

resse e colaboração do paciente, salientando-se o con-

trole vertical. As avaliações das alterações cefalométri-

cas e de perfil tegumentar induzidas por esses aparelhos 

mostraram-se satisfatórias, com efeitos ortodônticos e 

ortopédicos significantes, o que promove uma melhora 

da discrepância esquelética proporcionada, principal-

mente, pelo redirecionamento do crescimento. 

É relevante ainda salientar a importância da fase de 

contenção para controle dos resultados alcançados. 
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RESUMO
As osteomielites dos maxilares representam uma entidade
inflamatória do tecido ósseo que envolve a medula óssea e
sistemas harvesianos, estendendo-se até o periósteo da área
inflamada. A invasão bacteriana no osso esponjoso causa
inflamação e edema nos espaços medulares, resultando em
compressão dos vasos sanguíneos e posterior comprometi-
mento do seu suprimento. A falência da microcirculação do
osso esponjoso é um fator crítico no estabelecimento da
osteomielite, pois a área envolvida torna-se isquêmica e o
osso sofre necrose. Dessa forma, as bactérias podem proli-
ferar, pois as defesas provenientes do sangue não conse-
guem chegar ao tecido, e a osteomielite se dissemina até que
seja impedida por terapia médica ou cirúrgica. O objetivo
deste trabalho é apresentar um caso clinico de osteomielite
supurativa crônica, abordando sua etiopatogenia, microbi-
ologia, aspectos clínicos e histopatológicos, aspectos radio-
gráficos e suas possibilidades de tratamento.

PALAVRAS-CHAVE: Infecção, osteomielite, osso.

ABSTRACT
Osteomyelitis of the jaws represents an entity of inflammatory
tissue surrounding the bone marrow and the harvesian systems,
extending to the periosteum of the inflamed area. Bacterial
invasion into spongy bone causes inflammation and edema on
the marrow spaces, resulting in compression of the blood ves-
sels and subsequent impairment of their supply.  The failure
of the microcirculation of the spongy bone is a critical factor in
the establishment of osteomyelitis because the area involved
becomes ischemic and the bone undergoes necrosis. This way,
bacterias can proliferate, because the defences from the blood
cannot reach the tissue, and osteomyelitis spreads until it is
prevented by medical therapy or surgery. The aim of this paper

is to present a clinical case of cronic suppurative osteomyelitis,
approaching its ethiopathogeny, microbiology, clinical and
histopathological features, radiographical features and possi-
bilities for treatment.

KEYWORDS: Osteomyelitis, oral surgery, bone.

1. INTRODUÇÃO
A osteomielite supurativa crônica (OSC) representa

uma entidade inflamatória do tecido ósseo com com-
prometimento medular. Sua etiologia é multifatorial,
apresentando diagnóstico difícil e tratamento complexo,
sendo o prognóstico, na maioria das vezes, imprevisível.
Portanto, trata-se de uma inflamação dos espaços medu-
lares que ocasiona a diminuição do suprimento sanguí-
neo, levando a uma isquemia, posteriormente a uma ne-
crose tecidual óssea. Dentre as causas mais prováveis, as
infecções odontogênicas são as enfermidades mais pro-
pícias para desencadear o processo infeccioso; no entan-
to, outras situações apresentam papel relevante, tais co-
mo: doenças periodontais, exodontias mal realizadas e
traumatismo de face1,2.

De acordo com Flynn (1991)3, as infecções graves da
cavidade oral, quando ocorrem, podem causar séria
morbidade ao paciente, indo até a morte, devido à possi-
bilidade de ocorrência de osteomielite, obstrução de vias
aéreas, propagação do processo infeccioso para o interior
do crânio, mediastinite e infecção sistêmica disseminada.

Os progressos laboratoriais para a realização de cul-
tura microbiológica e antibiograma aumentaram sobre-
maneira o entendimento da microbiologia das infecções
do meio bucal, permitindo ao cirurgião-dentista escolher
de forma seletiva e precisa, dentre os mais variados tipos
de antibióticos, uma terapia específica para casos indi-
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viduais de infecção. Desta forma, a incidência de infec-
ções graves na odontologia tem diminuído na mesma
proporção em que progridem os avanços no campo da
prevenção, devido às melhoras da qualidade e na dispo-
nibilidade dos tratamentos4.

Rodrigues & Kuga (1988)5 apresentaram uma classi-
ficação das osteomielites proposta por Shafe: osteomie-
lites supurativas (aguda e crônica); osteomielites escle-
rosantes (focal e difusa); osteomielite crônica com peri-
ostite proliferativa ou osteomielite de Garré.

O diagnóstico é feito na presença de sinais, sintomas
e achados radiográficos, podendo ser complementados
pela Tomografia Computadorizada (TC), ressonância
magnética e cintilografia6,7. Febre, dor, edema, trismo,
área fistulada intra e extra oral e sequestro ósseo são os
achados mais freqüentes8,9.

O tratamento das osteomielites é apresentado pela
maioria dos autores como uma combinação de procedi-
mentos: diagnóstico precoce, drenagem da coleção pu-
rulenta, cultura e antibiograma, antibioticoterapia apro-
priada, terapia de suporte, remoção do sequestro ósseo,
decorticação para remoção dos tecidos moles e duros
necrosados e reconstrução, se indicada10.

Atualmente a osteomielite dos maxilares está sendo
melhor entendida e tratada, devido ao avanço da odon-
tologia, em relação aos recursos utilizados para um cor-
reto diagnóstico. O desenvolvimento de microorganis-
mos resistentes aos antibióticos, um maior número de
indivíduos clinicamente comprometidos e a falta de ex-
periência de alguns profissionais têm tornado difícil o
controle e a prevenção das osteomielites. Dessa forma,
objetiva-se, através deste trabalho, discorrer sobre o te-
ma em seus diferentes aspectos, e fazer a apresentação
de um caso clínico de osteomielite supurativa crônica.

2. RELATO DE CASO
Paciente J. M. M. S., 43 anos de idade, gênero mas-

culino, melanoderma, procedente da cidade de São José
da Lage – Alagoas, compareceu à Unidade de Emergên-
cia Dr. Armando Lages da cidade de Maceió – Alagoas,
com quadro infeccioso na região anterior de mandíbula.

Figura 1. Exame físico extra oral pré-operatório. Paciente em vista
frontal e ínfero-superior, evidenciando a presença de fístulas cutâneas
ativas.

Na anamnese foi observada história pregressa de ci-
rurgia para tratamento de fratura cominutiva de mandí-
bula por projétil de arma de fogo (PAF), na qual houve
perda considerável de substância óssea em região men-
toniana, sendo proposto na época, a colocação de uma
placa de titânio do sistema 2.4 para reconstrução man-
dibular, isso há aproximadamente doze meses. Ao exame
físico, evidenciou-se edema em região submentoniana,
com presença de fístulas cutâneas ativas (Figura 1). In-
tra-oralmente, observou-se ausência dos elementos den-
tários 31 e 32 e do suporte ósseo alveolar correspondente
à região acometida (Figura 2). Visualizou-se ainda, perda
de substância da mucosa oral da referida região e expo-
sição de osso necrótico. À palpação, havia mobilidade
dos fragmentos ósseos e dos elementos dentais 33 e 41 e,
ao exame radiográfico, a presença de aparatologia de
fixação óssea (placa, parafusos e fio de aço), aparente-
mente posicionados satisfatoriamente (Figura 3).

Figura 2. Exame físico intra-oral pré-operatório. Ausência dos dentes
31 e 32 e exposição óssea alveolar.

Figura 3. Exame radiográfico pré-operatório. PA de mandíbula e Hirtz,
evidenciando aparatologia de fixação óssea (placa, parafusos e fio de
aço), aparentemente posicionados satisfatoriamente.

Diante dos sinais clínicos de inflamação, sensibili-
dade, dor eventual, tumefação, fístulas ativas, linfoade-
nopatia regional, além dos achados radiográficos, como
a presença de sequestros ósseos, concluiu tratar-se de
osteomielite supurativa crônica de mandíbula. Como
conduta imediata, internou-se o paciente para antibioti-
coterapia (Cefalotina 1g EV 6/6 h, Metronidazol 500mg
EV 8/8 h) e cirurgia para remoção da fixação óssea na
área infectada; extração dos elementos dentais acometi-
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dos 33 e 41; desbridamento das partes moles e ósseas
dos tecidos necrosados; colocação de drenos cutâneos; e,
por fim, finalizando o 1º tempo cirúrgico, o bloqueio
maxilo-mandibular. Após 30 dias, sem sinais de processo
infeccioso, procedeu-se ao 2° tempo cirúrgico para re-
construção mandibular com placa de titânio do sistema
2.4 e remoção das fístulas presentes (fistulectomia) (Fi-
gura 4). Paciente vem sendo acompanhado clínica e ra-
diograficamente (há +/- 6 meses), sem sinais flogísticos
da doença, com manutenção da oclusão dentária e fun-
ção mandibular preservada (Figuras 5, 6 e 7).

Figura 4. 2º Tempo cirúrgico. Reconstrução mandibular com placa de
titânio do sistema 2.4.

Figura 5. Exame radiográfico pós-operatório. PA e perfil de mandíbula,
evidenciando placa de reconstrução do sistema 2.4.

Figura 6. Exame físico extra oral pós-operatório. Paciente em vista
frontal e ínfero-superior, evidenciando o processo de cicatrização sem
evidência de sinais flogísticos.

Figura 07. Exame físico intra-oral pós-operatório. Oclusão dentária
preservada e cicatrização da mucosa alveolar.

3. DISCUSSÃO
Segundo Vieira et al (2006 )11, os fatores predispo-

nentes da osteomielite podem ser locais (más condições
de higiene bucal) e sistêmicos (idade, estado geral do
paciente, diabetes, alcoolismo e anemia). No presente
artigo, a OSC ocorreu após tratamento cirúrgico de fra-
tura de mandíbula devido a uma agressão por projétil de
arma de fogo. Neste caso, além da condição clínica do
trauma, que aumenta o risco de infecção pós-operatório,
o paciente não apresentava uma higiene bucal satisfató-
ria.

De acordo com Peterson et al (2000)12, a maxila
também pode ser envolvida pela osteomielite, embora
com uma menor prevalência em comparação à mandí-
bula. Isto é devido à rica e variada rede vascular, assim
como a grande quantidade de osso esponjoso da maxila.
Contrariamente, a mandíbula recebe a maior parte de sua
vascularização através de um único vaso, a artéria alve-
olar inferior, além de apresentar uma baixa quantidade
de tecido medular. No caso clinico do presente artigo, a
OSC acometeu a mandíbula na região anterior, região
esta que apresentava os dentes 33 e 41 comprometidos
periodontalmente.

A osteomielite supurativa crônica constitui uma flora
multimicrobiana residente no processo infeccioso como
os microorganismos aeróbicos e anaeróbicos (Staphylo-
coccus, Enterococcus, Streptococcus, Pretovella, Por-
phyrmonose actinomyces). Embora qualquer microrga-
nismo possa fazer parte do quadro etiológico, os Sta-
phylococcus e os Streptococcus são os mais frequente-
mente associados.

Alguns desses patógenos relatados participam de mi-
crobiota normal da cavidade oral e podem ser encontra-
dos no biofilme supra e subgengival12,13. Portanto, um
trauma na região de alvéolo dentário pode propiciar um
ambiente ideal para desenvolver uma infecção. Como
observado no caso clínico apresentado, em que o paci-
ente desenvolveu uma OSC na região de sínfise mandi-
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bular.
Para Vieira et al (2006)11 e Vasconcelos et al (2003)14

o diagnóstico de um processo infeccioso se dá através do
exame clínico (exame físico e anamnese), em que a his-
tória médica é valiosa. Os exames complementares, em
especial os exames por imagens, constituem um meio de
diagnóstico complementar e sempre que possível devem
ser associados aos sinais e sintomas flogísticos da oste-
omielite, tais como: dor, febre, edema, tumefação e fís-
tula ativa.

Segundo Freitas & Rosa (1984)15, o exame radiográ-
fico das osteomielites evidencia uma rádio transparência
mal delimitada que poderá apresentar no seu interior,
imagens radiopacas (sequestros ósseos). Adicionalmente,
a ressonância magnética e a tomografia computadorizada
poderão ser úteis em casos específicos, para a localiza-
ção exata da extensão da entidade infecciosa e sua rela-
ção com os tecidos adjacentes. Desta forma, o diagnós-
tico da osteomielite deve ser feito através, principal-
mente, dos sinais e sintomas colhidos durante o exame
clinico e complementado com os exames por imagens14.
A sintomatologia apresentada pelo caso relatado foi
fundamental para elucidar que a fratura de mandíbula
tratada tinha evoluído para uma osteomielite supurativa
crônica.

O tratamento das osteomielites dos maxilares deve
basear-se em três pilares essenciais: 1) Cuidados gerais
(hidratação, dieta adequada) 2) terapia antimicrobiana e
3) tratamento cirúrgico agressivo16.

No caso apresentado, o paciente foi submetido à te-
rapia antibiótica por 30 dias no pós-operatório, para con-
trole do processo infeccioso, foi realizada cirurgia agres-
siva de desbridamento e fixação óssea com remoção dos
dentes acometidos periodontalmente (33 e 41). Segundo
o princípio da terapia antibiótica prolongada, foi decidi-
do manter o esquema antibiótico por mais 30 dias, no
pós-operatório, sendo utilizado cefalotina 1 g de 6/6 h e
metronidazol 500mg de 8/8 h por via EV, o que se mos-
trou eficaz no tratamento do processo infeccioso.

Segundo Santos et al. (2003)1, de uma maneira geral,
os beta-lactâmicos, inibem ou promove a lise da maioria
dos microrganismos aeróbicos e anaeróbicos. No entanto,
é importante ressaltar que a conduta deve ser avaliada
individualmente, devido à microbiota patogênica que
vem sempre sendo alterada, influenciando na resistência
dos patógenos aos antimicrobianos.

Concordamos com Vasconcelos (2003)14 e Paim
(2003)17, que as abordagens cirúrgicas devem ser bas-
tante agressivas (sequestrectomia e drenagem) com res-
secção do osso infectado e retirada de aparatologia de
fixação óssea sem estabilidade e/ou colocado de forma
indevida, eliminando o nicho bacteriano; e assim proce-
demos no seguinte caso. Na maioria dos casos, o insu-
cesso do tratamento das osteomielites supurativas crôni-
cas decorrentes das infecções odontogênicas deve-se a

realização insuficiente da decorticação óssea com con-
sequente manutenção do sequestro ósseo e da presença
de dente desvitalizado. A presença do nicho bacteriano
dificulta a chegada das células de defesa no local acome-
tido, proporcionando continuidade do processo infecci-
oso.

A conduta cirúrgica proposta dividiu-se em dois
tempos cirúrgico sendo o primeiro a realização da decor-
ticação óssea, sequestrectomia, retirada dos aparatos de
fixação rígida, desbridamento dos tecidos mole, exodon-
tia dos elementos dentários da área infectada. No se-
gundo tempo cirúrgico, após a remoção do processo in-
feccioso, realizou-se a reconstrução da mandíbula, com
uso do sistema de fixação 2.4 para estabilização dos
fragmentos ósseos.

4. CONCLUSÃO

A grande dificuldade em se lidar com a osteomielite
deve-se a sua etiopatogenia, ou seja, à presença de uma
microbiota que vem sendo alterada; a resistência do mi-
crorganismo aos antibióticos e a possibilidade de reações
adversas. Tudo isto somado a presença de fatores pre-
disponentes sistêmicos e metabólicos tem levado os pro-
fissionais a um diagnóstico duvidoso e a um tratamento
incorreto, que iniciado tardiamente contribui para que a
infecção se dissemine e apresente consequências graves
no indivíduo. Desta forma, para que o tratamento tenha
um bom prognóstico é de fundamental importância o
diagnóstico correto da lesão, onde a conduta deve ser
avaliada individualmente, e o bom senso norteará o li-
mite entre o tratamento conservador e a cirurgia radical.
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RESUMO
Atualmente, existem como opções de contracepção hormo-
nal métodos combinados (estrógenos e progestógenos) e
contendo apenas progestógenos, ambos com eficácia con-
traceptiva similar. Os progestágenos são esteróides que
podem ser sintéticos ou naturais. A progesterona é o único
progestágeno natural, ou seja, produzido pelo corpo hu-
mano. Os progestágenos sintéticos são chamados de pro-
gestinas e são classificados de acordo com sua estrutura
química em derivados da 17a-hidroxiprogesterona e deri-
vados da 19 nor-testosterona que exercem funções seme-
lhantes às da progesterona, além de apresentarem manu-
tenção da sua atividade terapêutica quando administrados
por via oral, o que não ocorre com a progesterona. Os me-
canismos de ação dos anticoncepcionais contendo apenas
progestagênios são a anovulação (comum à praticamente
todos os métodos contraceptivos hormonais), o espessa-
mento do muco cervical (tornando inviável a passagem dos
espermatozóides), atrofia do endométrio (torna-se um am-
biente hostil à nidação) e alteram as secreções e o peristal-
tismo na tuba uterina, dificultando o transporte do esper-
matozoide ou do óvulo. Os contraceptivos contendo apenas
progestagênios são indicados a mulheres que possuem
qualquer intolerância ou contraindicação formal ao estro-
gênio, em contracepção de emergência ou durante a ama-
mentação; já que não inibem a produção de leite, como
ocorre no caso de contraceptivos combinados.

PALAVRAS-CHAVE: Progestágenos, minipílulas, contra-
ceptivos, progestinas.

ABSTRACT
Currently there are as of hormonal contraception options,
combined methods (estrogen and progestin) and containing
only progestin, both with similar contraceptive efficacy. The
progestogens are steroids which maybe synthetic or natural.
Progesterone is the only natural progestin, produced by the

human body. Synthetic progestins are called progestins and are
classified according to their chemical structure in derivatives
of 17a-hydroxyprogesterone and derivatives of
19-nor-testosterone and perform functions similar to those of
progesterone, beside spresenting main taintheir therapeutic
activity when administered orally, which does not occur with
progesterone. The contraceptive mechanism of action contain-
ing only progestogens are anovulation (common to all hormo-
nal contraceptive methods), the thickening of the cervical mu-
cus (impeding the passage of sperm), endometrial atrophy
(light up a hostil environment for the implantation) and alter
the secretions and peristalsis in the fallopian tube, hindering
the transport of spermoreg. Contraceptives containing only
progestin are given to women Who have no formal intolerance
or contraindication to estrogen in emergency contraception or
during breast feeding, as it does not inhibit the reduction of
milk, as in the case of combined contraceptives.

KEYWORDS: Progestins, minipills, contraceptives, proges-
tins.

1. INTRODUÇÃO
Desenvolvido nos EUA e aprovado pela FDA (Food

and Drug Administration) em 1960, o ENOVID do la-
boratório Searle foi o primeiro método contraceptivo
hormonal oral, era uma pílula hormonal que combinava
estrogênio (mestranol) e progestógeno (noretinodrel).
Começou a ser comercializada no Brasil em 1962. Dife-
rentemente dos países europeus aonde a anticoncepção
veio abarcar mudanças sociais que culminam com a li-
berdade de escolha feminina sobre a natalidade, no Bra-
sil o método anticoncepcional foi incentivado pelo go-
verno devido políticas de redução da natalidade1.

O uso de métodos contraceptivos desde então cresceu
notavelmente, novas formas de contracepção foram lan-
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çadas assim como novas formulações de pílulas anti-
concepcionais, visando diminuir os efeitos colaterais das
anteriores, assim, nota-se que a contracepção hormonal
oral domina em prevalência de uso os outros métodos
contraceptivos, sendo usada por mais de 200 milhões de
mulheres desde sua introdução2. Atualmente existem
como opções de contracepção hormonal métodos com-
binados (estrógenos e progestógenos) e contendo apenas
progestógenos, ambos com eficácia contraceptiva simi-
lar3.

Os progestógenos são esteróides que podem ser sin-
téticos ou naturais. A progesterona é o único progestá-
geno natural, ou seja, produzido pelo corpo humano. Os
progestógenos sintéticos são chamados de progestinas4 e
exercem funções semelhantes às da progesterona, além
de apresentarem manutenção da sua atividade terapêuti-
ca quando administrados por via oral, o que não ocorre
com a progesterona5. Modificações na atividade de cada
tipo de progestina são induzidas por modificação na es-
trutura ou conformação da molécula original, portanto
cada tipo pode determinar uma ação diferente no orga-
nismo (VIGO et al., 2011).

“As progestinas de primeira geração, comercializa-
das desde a década de 60, são derivadas da testosterona e
da progesterona e foram usadas principalmente em con-
traceptivos orais (CO)6.”

Os progestógenos são classificados de acordo com
sua estrutura química em derivados da
17a-hidroxiprogesterona e derivados da 19
nor-testosterona7,8.

Os derivados da 17-alfa-hidroxiprogesterona de mai-
or importância clínica são o acetato de medroxiproges-
terona (que é utilizado nos injetáveis trimestrais), acetato
de ciproterona (possui uma característica ação antian-
drogênica) e drosperinona (ação antiandrogênica e anti-
mineralocorticóide), dos quais o acetato de medroxipro-
gesterona é o mais utilizado.  Os derivados da
19-nor-testosterona eram conhecidos por sua forte ação
androgênica e, diante disso, com a intenção de diminuir
essa androgenicidade, novas formulações e compostos
surgiram como os derivados da gonana, dos quais in-
cluem o norgestrel, levonorgestrel, desogestrel, gestode-
ne, norgestimato e dienogest e os derivados da estranha,
compostos pela noretindrona, acetato de noretindrona,
diacetato de etinodiol, noretinodrel, linestrenol, norges-
trinona e norgesterona9.

Os progestógenos, devido seus aspectos bioquímicos,
antagonizam os efeitos dos estrogênios, reduzindo a mi-
tose celular; ocasionam a diminuição do número de re-
ceptores extrínsecos e estimulam diferenciação secretó-
ria endometrial. Podendo ser utilizados como anticon-
traceptivos e para diminuir efeitos indesejáveis do es-
trogênio5. Nesse contexto, o objetivo do presente traba-
lho baseou-se em uma abordagem geral acerca dos pro-
gestágenos e seus principais efeitos no organismo hu-

mano, contendo dados históricos e aspectos epidemioló-
gicos com enfoque sobre ações características como as
que envolvem principalmente os efeitos androgênicos e
mineralocorticoides, e suas relações com a retenção hí-
drica, o desejo sexual e o aparecimento de acnes. E ainda,
abordar sobre os reflexos positivos e negativos na vida
da mulher que faz o uso do medicamento contendo ape-
nas progestágeno e se existe superioridade quanto à ação
contraceptiva e outros efeitos dos anticoncepcionais
hormonais contendo apenas progestágenos sobre os an-
ticoncepcionais hormonais combinados.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Foi realizada uma revisão bibliográfica baseada em

artigos científicos disponibilizados principalmente nas
bases de dados PubMed, Scielo, Google Acadêmico,
BVS, JAMA e durante os meses de setembro e outubro
de 2015.

A seleção dos artigos foi feita a partir de critérios
como: artigos publicados, de preferência, nos últimos
dez anos, disponibilidade do material gratuitamente na
internet, linguagem em inglês e português, e tendo como
assunto principal “Anticoncepcionais contendo proges-
tágenos e seus efeitos”.

Após a seleção dos materiais de estudo, foi realizada
uma leitura sistemática, selecionando as informações
mais relevantes relacionadas aos objetivos e tema do
trabalho, que possibilitaram a produção do presente ar-
tigo.

3. DESENVOLVIMENTO
Os mecanismos de ação dos anticoncepcionais con-

tendo apenas progestagênios são a anovulação (comum à
praticamente todos os métodos contraceptivos hormo-
nais), o espessamento do muco cervical (tornando invi-
ável a passagem dos espermatozóides), atrofia do endo-
métrio (torna-se um ambiente hostil à nidação) e alteram
as secreções e o peristaltismo na tuba uterina, dificul-
tando o transporte do espermatozoide ou do óvulo. De
acordo com o Ministério da Saúde (2002)10, se usados de
forma correta, os contraceptivos contendo apenas pro-
gestágenos têm uma taxa de falha de 0,5% durante a
lactação (já que a prolactina pode inibir a liberação de
FSH e LH) e 1% em uso habitual.  Cada progestagênio
é característico por possuir ações que envolvem efeitos
mineralocorticoides, androgênicos, glicocorticoides e
contraceptivos que direcionam a escolha do método
adequado para cada mulher particularmente bem como
seus efeitos positivos e negativos. De acordo com
Wannmacher (2003)11, os contraceptivos contendo ape-
nas progestagênio são indicados a mulheres que possu-
em qualquer intolerância ou contraindicação formal ao
estrogênio, em contracepção de emergência ou durante a
amamentação, já que não inibem a produção de leite,
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como ocorre no caso de contraceptivos combinados. Um
dos principais efeitos colaterais associados aos anticon-
cepcionais contendo apenas progestagênios é o desen-
volvimento de diabetes tipo 2 em mulheres que fazem o
uso contínuo durante a amamentação2, bem como alte-
rações do fluxo menstrual, cefaleia e sensibilidade ma-
mária. Dos efeitos não contraceptivos destaca-se a pre-
venção de doenças benignas de mama, câncer de endo-
métrio e ovário10.

Os contraceptivos orais compostos apenas por pro-
gestagênios são conhecidos como “minipílulas”. No
Brasil, a principais formulações comercializadas de
acordo com o Ministério da Saúde são o Exluton®,
composto 28 comprimidos contendo 0,5 mg de linestre-
nol cada, o Micronor®, composto por 35 comprimidos
contendo 0,35 mg de noretisterona, o Nortrel®, com-
posto por 35 comprimidos contendo 0,03 mg de levo-
norgestrel e o Cerazette®, composto por 28 comprimi-
dos contendo 0,75 mg de desogestrel, sendo que, de
acordo com Arie (2006)9, a última formulação apresenta
vantagem teórica sobre as demais por causar anovulação
em praticamente todas as usuárias, uma vez que a ano-
vulação não é a principal ação contraceptiva das minipí-
lulas e ocorre aproximadamente em 50% das mulheres.
Devem ser administradas diariamente, via oral e sem
intervalos entre as cartelas.

De acordo com o manual técnico do Ministério da
Saúde de “Assistência em Planejamento Familiar”, de
200210, as minipílulas devem ser o método de última
escolha em lactantes com menos de 6 semanas pós-parto
(pois é necessário evitar a exposição do recém-nascido
aos hormônios neste período), em casos de doença car-
díaca isquêmica ou acidente vascular cerebral (pois o
efeito hipoestrogênico pode ser prejudicial nesses qua-
dros), em casos de cefaleia grave ou recorrente, em ca-
sos de acometimento hepático como hepatites e cirrose
(porém a preocupação com o risco nesses casos é menor
do que em casos de anticoncepcionais combinados). A
rifampicina, griseofulvina e os anticonvulsivantes como
a fenitoína, carbamazepina, barbituratos e primidona
diminuem a eficácia da minipílula. O uso das minipílulas
é contra-indicado em caso de câncer de mama (pois o
tumor é altamente sensível a hormônios, mas a progres-
são da doença é um pouco menor com a minipílula do
que com a pílula combinada ou com os hormonais inje-
táveis) e durante a gravidez já que nenhum método é
indicado, apesar de que não há risco conhecido para a
mãe ou o feto acerca do uso de minipílulas nesse período.
Em contrapartida, o método pode ser usado sem restri-
ções em meninas com idade a partir de 16 anos, fuman-
tes de qualquer idade, mulheres que apresentam quadros
de trombose venosa profunda, hipertensão arterial, em
casos de história familiar de câncer de mama e obesida-
de.

Os contraceptivos injetáveis por via intramuscular,

quando compostos apenas de progestágenos, devem ser
administrados a cada três meses e possui efeito anticon-
ceptivo eficaz. A droga é apresentada sob forma de am-
pola com 150 mg de acetato de medroxiprogesterona em
1 ml. Deve ser aplicada nos primeiros cinco a sete dias
do ciclo menstrual, na região glútea ou no braço10.

Os progestagênios são amplamente empregados na
contracepção de emergência, utilizada após uma relação
sexual que ocorreu sem o uso de qualquer método con-
traceptivo ou falha do método não hormonal de barreira.
A anticoncepção de emergência emprega dose única de
1,5 mg de levonorgestrel que apresenta a mesma eficácia
de duas doses de 0,75 mg a cada 12 horas. A adminis-
tração pode ser feita até decorridas 120 horas do coito,
porém, quanto maior o tempo decorrido, menor a eficá-
cia. É preferível que a dose seja administrada até 72 ho-
ras após a relação11.

Diferentes estudos demonstram que mulheres usuá-
rias de pílulas se tornam despreocupadas com a gravidez
e adquirem uma liberdade sexual, isso consequentemen-
te traz efeito positivo no aumento da frequência das re-
lações sexuais e no número e intensidade dos orgasmos.
Por outro lado, em estudo prospectivo, Strufaldi et al.
(2012)12 demonstrou que 47% das mulheres que inter-
rompem o uso das pílulas contraceptivas, o fazem em
função de que após o terceiro mês de uso, notam altera-
ções negativas emocionais no bem-estar, no interesse,
prazer e na excitação sexual. Isso leva a uma discussão
de que a redução dos níveis de oscilação de estrogênio
natural, conjuntamente com as transformações dos níveis
androgênicos em mulheres usuárias de contraceptivos
hormonais, podem determinar a diminuição do desejo
sexual e da própria lubrificação vaginal. A deficiência
androgênica, segundo Strufaldi et al. (2012)12, tem sido
considerada um dos componentes etiopatogênicos mais
significativos relacionados à sexualidade feminina. Por-
tanto, pílulas que possuem alto efeito androgênico po-
dem solucionar os problemas de falta de desejo sexual
nas usuárias. No entanto, a complexidade e a diversidade
dos fatores que envolvem a função sexual das mulheres
devem ser consideradas.

As progestinas de primeira geração são derivadas da
testosterona (19-Nortestosterona) e chamadas de estra-
nos. Já as progestinas de segunda geração, derivadas da
19-Nortestosterona (gonanas), são representadas pelo
norgestrel e levonorgestrel e têm maior atividade pro-
gestagênica que as estranas.  A partir do levonorgestrel
originaram-se as chamadas progestinas de terceira gera-
ção (novas progestinas), essas teriam teoricamente me-
nor potencial androgênico sendo comumente usadas em
combinação com etinilestradiol em CO. Há ainda uma
quarta geração de progestinas que não têm efeito andro-
gênico.

Para medir especificamente a atividade androgênica
das progestinas, utiliza-se tecido prostático de ratos co-
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mo fonte de receptores androgênicos. Vigo et al. (2011)6

em seus estudos mostrou que a taxa de afinidade relativa
ao receptor foi de 70 e 40%, respectivamente, com le-
vonorgestrel e desogestrel em comparação à testosterona.
Em resumo, as progestinas derivadas da
19-Nortestosterona exercem atividade androgênica, e
apenas algumas apresentam efeito estrogênico.

O levonorgestrel (LNG) é uma das progestinas de
maior potencial androgênico, entretanto, de acordo com
Vigo et al. (2011)6, seu uso associado a 20 ou 30 µg de
etinilestradiol nos CO aumenta os níveis da proteína
carreadora de hormônios sexuais (SHBG) e diminui a
testosterona livre, resultando em melhora dos sinais an-
drogênicos. Está disponível como implante contracepti-
vo subdérmico, além disso é um contraceptivo de emer-
gência, pois possui alta biodisponibilidade oral, supri-
mindo, dessa forma, a ovulação. Vigo et al. (2011)6 em
ensaio clínico randomizado recente, mostra que os im-
plantes subcutâneos com LNG associam-se à redução
dos níveis séricos de testosterona, androstenediona, dii-
drotestosterona e SHBG, além de não afetar a função
sexual das usuárias.

Uma das grandes procuras para tratamento dermato-
lógico tem como causa a acne que afeta quase 80% dos
adolescentes, jovens e continua na idade adulta, princi-
palmente, nas mulheres. Os fatores responsáveis pela
etiopatogenia da acne são hiperprodução sebácea, hi-
perqueratinização folicular, colônias de bactérias.

Segundo Costa et al. (2008)13, o sebo de indivíduos
acnéicos é alterado, em comparação ao de indivíduos
normais. Acredita-se que os ácidos graxos livres, acu-
mulando-se no infundíbulo glandular por período longo,
teriam a capacidade de irritar o epitélio desse local acar-
retando, assim, hiperqueratinização (estágio inicial da
comedogênese) e, por fim, a inflamação.

De acordo com Costa et al. (2008)13, a alteração na
barreira epidérmica facilita a penetração na derme de
organismos e ácidos graxos próinflamatórios presentes
no sebo, promovendo infecção e inflamação. Postula-se
que tal déficit de barreira ocorra pela má-formação da
ceramida 1 (principal ceramida córnea).

Propioni bacterium acnes é uma bactéria
gram-positiva, anaeróbia, do gênero Coryne bacterium,
que faz parte da biota normal residente da pele, sendo o
principal microorganismo envolvido na etiopatogenia da
acne vulgar. Quando há hiperprodução sebácea pela
glândula, há proliferação dessa bactéria, favorecendo o
aparecimento da acne. Costa et al. (2008)13.

Patro et al. (2015)14 dividiu a gravidade da acne em
quatro graus, tendo em conta as lesões predominantes
presentes:

Grau 1 - comedões, pápulas ocasionais.
Grau 2 - pápulas, comedões, alguns pústulas.
Grau 3 - pústulas, nódulos predominantes, abcessos.
Grau 4 - Principalmente cistos, abscessos, escoriação

generalizada.
Também podem ser classificados de acordo com o

Sistema Internacional Conferência de Consenso Classi-
ficação como:

Leve - alguns a vários comedões, pápulas, pústulas,
nódulos não.

Moderado - Várias a muitos comedões, pápulas,
pústulas, e alguns a vários nódulos.

Severa - Numerosos comedões, pápulas, pústulas,
nódulos.

Diante disso, Costa et al. (2008)13 demonstra que o
papel dos andrógenos na acne é estimular as glândulas
sebáceas a produzir sebo, graças a suas ações sobre re-
ceptores celulares. Como se sabe, os andrógenos são
derivados do colesterol, sendo a unidade pilossebácea e
a pele seus órgãos-alvo de atuação. A maioria dos an-
drógenos circulantes é produzida nas glândulas adrenais
(sulfato de diidroepiandrosterona e androstenediona) e
gônadas (testosterona e 5α-diidrotestosterona). No en-
tanto, testosterona, no homem, e 5α-diidrotestosterona,
na mulher, são produzidos na pele e exercem pequena,
mas funcional ação sobre o processo de diferenciação
dos sebócitos representados pela lipogênese. A enzima 5
α-redutase tem papel limitante na androgênese. Tanto no
segmento infra-infundibular glandular quanto em cultura
de queratinócitos infrainfundibulares de folículos de
indivíduos normais, encontrou-se a 5 α-redutase, de-
monstrando, assim, sua produção nesses locais, às vezes
em altas concentrações. Assim, a 5 α-redutase é impor-
tante na patogênese da acne.

Nesse contexto, o uso de anticoncepcionais orais,
segundo estudos, tem sido tipo de tratamento eficaz con-
tra acne em mulheres. O recente desenvolvimento de OC
contendo drospirenona (DRSP), conforme Krunic et al.
(2008)15, um progestagênio com atividade antiandrogê-
nico e antimineralocorticóide significante representa um
avanço em relação às combinações anteriores. Além de
sua capacidade de agir como um antiandrógeno, DRSP
também é nonandrogênico. Outra abordagem para o tra-
tamento da acne é a espironolactona (SL) que bloqueia
os receptores androgênicos.

Segundo Krunic et al. (2008)15, DRSP, um esteróide
não-androgênico e não-estrogênico derivado da
17α-espironolactona, tem tanto antialdosterona e pro-
priedades antiandrogênicas. A atividade antialdosterona
com 3 mg de DRSP é aproximadamente equivalente a 20
a 25 mg de espironolactona. A elevada afinidade de
DRSP para se ligar a receptores de aldosterona diminui
potenciais efeitos secundários de estrogênio, tais como
ganho de peso, o aumento da pressão sanguínea e alte-
rações de humor. A adição de estradiol/drospirenona (EE
/ DRSP) para o tratamento da acne com SL era de se
esperar um aumento da atividade antiandrogênica, mas
também poderia potencialmente aumentar os efeitos se-
cundários perturbadores, tais como um aumento no nível
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de potássio no soro. Por outro lado, a adição de EE /
DRSP era de se estimar a eliminação de outros efeitos
colaterais do SL, tais como irregularidades menstruais e
manchas. Tem sido demonstrado que DRSP tem um per-
fil de atividade que é mais próxima da progesterona na-
tural do que a de qualquer outra progestina sintética.

Contudo, Patro et al. (2015)14 afirma que a isotreti-
noína é sem dúvida o agente oral mais eficaz para acne
grave (acne nodular papulo-pustulosa, acne conglobata).
Desde a sua introdução na década de 1980 e o conheci-
mento detalhado de seus efeitos colaterais, tem havido
controvérsias repetidas durante as indicações para o seu
uso. As doses recomendadas são 0,3-0,5 mg / kg de peso
corporal (BW) para acne nodular papulo-pustulosa grave
e ≥0.5 mg / kg de peso corporal para a acne conglobata;
a terapia deve ser continuada durante seis meses, por
vezes, até mesmo mais longa.

Apesar disso, o risco de teratogenicidade com terapia
retinóide sistêmica assim como altas doses de vitamina A
administradas devem ser relevadas, além de possível
indução de depressão e ideação suicida. Este problema
só tem sido relatado quando a isotretinoína foi usada
para tratar a acne.

Estudos de coorte prospectivos têm demonstrado que
pacientes com acne tendem a ter ideação suicida, bem
como a depressão por causa de sua aparência alterada e
complicações psicossociais.

No entanto, de acordo com Patro et al. (2015)14, cada
recomendação para cada paciente em tratamento com
isotretinoína deve ser avaliada. Com isso, o acompa-
nhamento clínico e monitorização laboratorial são reco-
mendados durante o tratamento.

De acordo com Vigo et al. (2011)6, os progestógenos
são esteroides que podem ser sintéticos ou naturais. A
progesterona é o único que é natural. Os progestógenos
sintéticos foram criados para mimetizar o efeito da pro-
gesterona, e são chamados de progestinas. Estas derivam
da própria progesterona e da testosterona. Pequenas
mudanças estruturais nas moléculas originais podem
induzir diferenças consideráveis na atividade de cada um
dos seus derivados.

A Drospirenona (DSP) é uma progestina derivada da
espironolactona, com efeito essencialmente antiminera-
locorticoide, tem meia vida longa (32 horas) e biodispo-
nibilidade de 66%. É a progestina mais semelhante à
progesterona natural sem qualquer efeito glicocorticoide.
Estudos sobre a farmacologia da drospirenona mostram
aumento da excreção urinária de sódio, além do aumento
dos níveis de renina e aldosterona não alterando, com
isso, os níveis de pressão arterial. Nos primeiros três
meses de uso há leve diminuição de peso em compara-
ção ao uso de placebo. Apresenta 30% do efeito antian-
drogênico da ciproterona. Seus efeitos antiandrogênicos
resultam da redução da produção ovariana e adrenal de
testosterona e seus derivados e do bloqueio de receptores

androgênicos. Observa-se melhora de sintomas clínicos
androgênicos, além de benefício no perfil lipídico das
usuárias, com elevação dos níveis de HDL apesar de
discreto aumento dos triglicerídeos Vigo et al. (2011)6.

Diferente dos demais progestógenos, a drospirenona,
por ser análoga da espironolactona, tem ação na dimi-
nuição da retenção de sódio e aumento da diurese, o que
reduziria a retenção hídrica (aumento de peso, edema,
dor e intumescimento da mama) e outros efeitos da ten-
são pré- mentrual2.

Recentemente, de acordo com Depenm (2012)16, foi
descoberto o acetato de nomegestrol (NOMAC), um
progestogênio sintético derivado da 19-nor-progesterona,
para utilização com 17 beta-estradiol num novo contra-
ceptivo oral combinado monofásico. Estudos
pré-clínicos não publicados previamente sobre o NO-
MAC relatam os efeitos estrogênicos, progestogênicos.
androgênicos nos sistemas, bem como mineralocorticói-
de, glicocorticóide, ossos e índices metabólicos.

NOMAC e progesterona não alteram o metabolismo
de glicose, de lipídios ou colesterol HDL, e o plasma e
da lipólise de tecido permanece inalterado. Um experi-
mento realizado demonstrou que os animais que recebe-
ram NOMAC e progesterona tiveram um aumento se-
melhante no peso corporal ao longo do tempo como
controles, mas apenas progesterona provocou um au-
mento estatisticamente significativo no peso PAT (P ≤
0,05) em relação aos controles. Em estudos inéditos,
ratos OVX receberam NOMAC veiculados ou por via
oral (10 mg / kg / dia) durante 21 dias e tinham níveis
semelhantes de fosfatase alcalina, glicose no plasma, a
insulina no plasma, triglicerídeos, colesterol total, coles-
terol HDL.

Em resumo, a administração NOMAC teve pouco
efeito sobre o metabolismo dos lipídios e hidratos de
carbono em ratos.  Além disso, o NOMAC, adminis-
trado em primatas não humanos, não alterou o colesterol
total, HDL, triglicerídeos ou plasma. Estes dados foram
confirmados em estudos clínicos16.

A drospirenona (DRSP) possui atividade bioquímica
e perfis farmacológicos semelhantes aos da espironolac-
tona e aos que são de progesterona endógena, com uma
propriedade antimineralocorticóide e uma atividade an-
tiandrogênica moderada. Ela foi desenvolvida, de início,
com combinação EE (17-b-estradiol) para o tratamento
hormonal de substituição em mulheres
pós-menopáusicas hipertensas. Tem a capacidade não só
para neutralizar a estimulação induzida por SRAA (sis-
tema renina angiotensina aldosterona) de estrogênio,
mas também para bloquear os receptores de testosterona,
diminuindo a efeitos androgênicos. Doses de EE associ-
adas com DRSP têm sido usadas como contraceptivos
por mais de uma década. Esta combinação, em compa-
ração com as gerações anteriores de contraceptivos,
apresenta um melhor perfil androgênico17.
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Além disso, segundo Morais et al. (2014)17, os níveis
de atividade de renina plasmática não mostraram altera-
ção estatisticamente significativa nos estudos. No entan-
to, há pequeno e não aumento significativo nos níveis de
aldosterona em pacientes. A associação de EE com
DRSP foi consistente para efeito antimineralocorticóide
devido à DRSP.

Os contraceptivos hormonais contendo apenas pro-
gestágenos representam uma forma sintética e eficaz de
promover uma manutenção dos efeitos terapêuticos da
progesterona por via oral, já que esses efeitos são efica-
zes em fornecer contracepção, uma vez que resultam em
inúmeros mecanismos de ação além da anovulação, co-
mo espessamento do muco cervical, o que torna inviável
o trânsito dos espermatozóides; atrofia o endométrio,
uma vez que este se torna hostil à nidação e alterações
das secreções e do peristaltismo na tuba uterina, dificul-
tando o transporte do espermatozoide ou do óvulo. Des-
sa forma, mesmo que ocorra uma falha (já que nenhum
anticoncepcional está isento de falhas) e a ovulação
ocorra, outros mecanismos serão eficazes em evitar o
desenvolvimento da gravidez. Diante disso, esses anti-
concepcionais devem ser reconhecidos por sua grande
eficácia contraceptiva, visto que as taxas de falha são
mínimas, sendo de 0,5% durante a lactação e 1% em uso
habitual.

Esses anticoncepcionais são considerados superiores
e indicados em casos de necessidade de contracepção de
emergência ou durante a amamentação, já que não ini-
bem a produção de leite, como ocorre no caso de con-
traceptivos combinados.  Além disso, em relação aos
efeitos não contraceptivos, destaca-se uma provável
prevenção de doenças benignas de mama, câncer de en-
dométrio e ovário; o que é importante quando compara-
dos aos anticoncepcionais orais combinados, pois acre-
dita-se que a incidência de câncer de endométrio e ová-
rio em mulheres que fazem terapia de reposição hormo-
nal deve-se, principalmente, à administração de estrogê-
nio.

Por outro lado, o estrogênio encontrado nos anticon-
cepcionais combinados fornece proteção vascular e pos-
sui um papel importante na pós-menopausa, já que essa
fase é considerada um fator de risco relevante no con-
texto das doenças coronarianas em mulheres e isso se
deve principalmente ao hipoestrogenismo característico
da mesma. Dentre as inúmeras hipóteses acerca dos me-
canismos protetores do estrogênio sobre o sistema car-
diovascular uma das mais aceitas é a capacidade que
esse hormônio possui de alterar as concentrações entre
as lipoproteínas de alta densidade (HDL-C) e as de baixa
densidade (LDL-C), alterando assim a quantidade de
colesterol circulante. Esse fato foi constatado a partir de
comparações entre as quantidades de lipoproteínas cir-
culantes em mulheres na pré-menopausa e homens de
idades próximas e que não apresentavam outros fatores

de risco para a aterosclerose. As mulheres apresentaram
maiores níveis de HDL-C que LDL-C em relação aos
homens. Quando essas comparações foram feitas com
mulheres na pós-menopausa, os níveis de LDL-C ultra-
passaram os níveis de HDL-C. Dessa forma, quanto
menor os níveis de colesterol LDL circulante, menor o
risco de obstrução coronariana, por exemplo. Suspeita-se
que o estrogênio também exerça uma ação vasodilata-
dora do endotélio por estimular a síntese de óxido nítrico,
o que contribui para um fluxo sanguíneo adequado.
Além disso, estudos experimentais evidenciaram que os
estrógenos diminuem a captação de LDL-C pela parede
arterial, impedindo seu acúmulo na camada íntima das
artérias.

Os efeitos sobre a pele, o corpo e o comportamento
das mulheres variam de acordo com as diferentes for-
mulações envolvendo os progestágenos e, por isso, a
escolha do contraceptivo ideal deve ser analisada de
forma individual e varia de mulher para mulher. Por
exemplo, mulheres que alegam diminuição do desejo
sexual devem optar por anticoncepcionais que exercem
um maior efeito androgênico, como é o caso do levo-
norgestrel (LNG), que é uma das progestinas com maior
potencial androgênico. Em contrapartida, mulheres pre-
disponentes ao aparecimento de acnes devem preferir
anticoncepcionais que possuem menor efeito androgê-
nico uma vez que os androgênios estimulam as glândulas
sebáceas a produzirem sebo, graças a suas ações sobre
receptores celulares. Nesse contexto, a drospirenona, por
exemplo, é eficaz para mulheres com tendência ao de-
senvolvimento de acnes por possuir um significativo
efeito antiandrogênico. Além disso, a escolha pelo mé-
todo anticoncepcional ideal deve levar em consideração
também a retenção hídrica, uma vez que pode resultar
em abandono do método por mulheres que temem o au-
mento do peso corporal e pode ser prejudicial à saúde
por alterar os níveis pressóricos, principalmente, em
pessoas com histórico de hipertensão arterial. Nesse
contexto, os anticoncepcionais de escolha devem possuir
efeitos antimineralocorticóides, como drospirenona.

4. CONCLUSÃO

De acordo com o presente trabalho e das evidências
apresentadas, conclui-se que a escolha por anticoncep-
cionais orais combinados ou minipílulas deve ser racio-
nal e baseada em uma análise individual de cada mulher,
levando-se em consideração suas características físicas,
estilo de vida, prioridades e desejos, uma vez que ambas
as formulações possuem efetividade contraceptiva equi-
valentes e não é possível prever superioridade de uma
sobre a outra isoladamente sem associar diversos fatores.
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RESUMO
A doença de Alzheimer, como patologia neurodegenerativa
mais frequente associada à idade, acarreta-se em manifestações
cognitivas e neurológicas resultantes da deficiência e incapaci-
tação progressiva. Esta enfermidade afeta mundialmente 15
milhões de pessoas anualmente, sendo no Brasil um percentil
correspondente a 6% em indivíduos com faixa etária menor
que 60 anos. Esta é relatada como uma doença que apresenta
alívio proporcional ao seu estágio gradativo e não como cura
total apresentada. Seu sintoma inicial decorre da perda de me-
mória recente progressiva, onde se uma relação silenciosa em
seus determinados estágios de modo a avançar cognitiva e
psiquicamente ao paciente, tal como outros sintomas relacio-
nado a distúrbios comportamentais, incluindo agressividade,
depressão e alucinações. Destacando-se uma revisão bibliográ-
fica deste presente trabalho em meio a literatura médica, os
seus principais aspectos associados a fatores relacionados
concomitantemente à doença de Alzheimer paralelamente a sua
epidemiologia, etiologia, fisiopatogenia e suas demandas tera-
pêuticas disponibilizadas, seja farmacológica ou não medica-
mentosa, sendo incluso também perspectivas futuras atribuídas
a uma melhora cognitiva bem como a promoção ao bem estar
do portador e aqueles vinculados a este.

PALAVRAS-CHAVE: Doença de Alzheimer, etiologia,
fisiopatologia, patogenia, tratamento.

ABSTRACT
Alzheimer's disease, as the most frequent neurodegenerative
disorder associated with aging, results in cognitive and neuro-
logical manifestations resulting from progressive impairment
and disability. This disease affects 15 million people world-
wide annually, and in Brazil a corresponding percentile 6% in
subjects with lower age than 60 years. This is reported as a
disease with gradual proportional to its relief stage and not
presented as a complete cure. Its initial symptom arises from
the progressive loss of recent memory, where a silent regarding
certain stages in their advancing toward cognitive and psycho-
logically to the patient, as well as other symptoms related be-

havioral disorders, including aggression, depression, hallucina-
tions. A literature review of this present work standing out
amid the medical literature, its main aspects associated with
related factors concurrently with Alzheimer's disease in addi-
tion to its epidemiology, etiology, pathophysiology and their
available therapeutic demands, whether pharmacological or
non-pharmacological, being included perspectives future also
assigned to a cognitive improvement and promoting the
well-being of the wearer and those linked to it.

KEYWORDS: Alzheimer's disease, etiology, patho-
physiology, pathogenesis, treatment.

1. INTRODUÇÃO
Como cita a Associação Brasileira de Alzheimer

(ABRAZ, 2015)1, o aumento da expectativa de vida po-
pulacional nos últimos anos, ocasionou a doença de Al-
zheimer como um problema de saúde populacional,
provocando custos de maneira direta aos pacientes que
tornam dependentes de um auxílio paralelo, carregando
consequências diretas ou indiretas sobre os cuidadores e
familiares.

A doença de Alzheimer caracteriza-se por uma série
de alterações neuropatológicas, incluindo a atrofia cere-
bral, presença de placas senis com depósitos peptídicos,
emaranhados neurofibrilares sob as células neurais, re-
sultante na perda da memória, confusão, desorientação
sob seu caráter progressivo2.

Apesar do seu progresso de estudo ao longo de dé-
cadas e investigação científica na demência, segundo
Pereira (2013)2, ainda não há cura ou tratamento vigo-
roso farmacológico para esta patologia. Os tratamentos
apresentados à disponibilidade asseguram alívio dos
sintomas cognitivos, comportamentais e psicológicos.

Objetiva-se ao presente estudo, realizar uma revisão
bibliográfica sobre a Doença de Alzheimer, focando a
compressão da sua progressão patológica, etiologia, ca-
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racterísticas clínicas, tratamento ocupacional e farmaco-
lógico.

Justificando a abordagem desta com o intuito a estu-
dos randomizados perante os aspectos etiofisiopatológi-
cos e sua gama diversa ao tratamento, perante a esta pa-
tologia.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Por meio desta revisão ampla à literatura nacional e

internacional correspondente a esse campo da neuroci-
ência e patologia da Doença de Alzheimer, tem sido mo-
tivada por estudos intensos e muitos investimentos futu-
ros para com terapias ocupacionais promissórias en-
quanto o real tratamento farmacológico ainda não esteja
conclusivo e /ou distribuído sob o nível mundial da saú-
de. Enquanto isso, a medicina e sua literatura consiste
em estudos, projetos, e muitas revisões de caso para com
a sua etiofisiopatogenia abordada em meio fisiológico e
genético, bem como suas manifestações clínicas corres-
pondentes.

Através de artigos científicos publicados, teses e o
vasto campo neurolinguístico informal, foi possível en-
contrar uma didática necessária ao tema abordado, em-
bora o campo de tratamento contém objetos de pesquisas
não conclusivos, oferecendo uma visão futura de pers-
pectivas e anseios desta injúria neurocelular.

3. DESENVOLVIMENTO
Esta enfermidade foi relatada e diagnosticada pela

primeira vez por um neurologista alemão nomeado Alois
Alzheimer no ano de 1907, quando publicou o relato de
uma paciente com perdas graduais mentais dentro de um
período de quatro anos, tal fato evidenciado por autópsia
post mortem sendo encontradas placas emaranhadas
neurofibrilares dentro da amiloide e neurônios3.

Na década de 70 e os seus poteriores estudos sobre a
enfermidade, constatou-se que os casos de demência
com pessoas de mais de 65 anos de idade e sua relação
com lesões cerebrais orgânicas ampliavam sua relação
com a senilidade3.

A doença de Alzheimer
Considerada a patologia neurodegenerativa mais

frequente à idade, admite-se o afeccionamento cerebral
lento e progressivo em detrimento a manifestações cog-
nitivas e neuropsiquiátricas4.

Em acordo com a ABRAZ (2015)1, se atribui a depo-
sição de peptídeos beta-amiloides há alguns anos com
acúmulo nas porções mediais dos lobos temporais, com-
prometendo a neurotransmissão colinérgica, como ex-
posto a seguir na Figura 1 com o seu desenvolvimento
e/ou comprometimento cognitivo.

De acordo com Forlenza (2005)4, no decorrer de sua
evolução somam-se reações oxidativas e gliais inflama-

tórias, levando a formação dos emaranhados neurofibri-
lares e conversão às placas senis sob sua neurodegene-
ração.

Figura 1. Tomografia relacionada ao desenvolvimento da doença, com
o acúmulo de placas amiloides ao cérebro, comprometendo áreas do
hipocampo. Fonte: Livraria Florence, 2015.

Suas manifestações agem em acordo com a região
cerebral envolvida, podendo atingir a linguagem, com a
dificuldade ao portador em nomear objetos, parentes
mais distantes ou até mesmo encontrar palavras consi-
deradas normais de seu vocabulário. Admitindo-se tam-
bém, de acordo com a fase em que se encontra a doença,
pode ocorrer depressão, agressividade ou apatia1.

Epidemiologia
Ao todo, calcula-se que mundialmente 15 milhões de

pessoas possuem a Doença de Alzheimer por ano, carac-
terizada pela incurabilidade e grandes consequências às
vítimas. No Brasil, 6% das 15 milhões de pessoas com
uma faixa etária maior que 60 anos, sofrem da doença no
país1.

De acordo com Pereira (2013)2 como a idade se
apresenta o fator de risco mais importante, contribui para
que a doença constitua um problema de saúde pública de
grande impacto pelas próximas décadas. Sua prevalência
revela um aumento marcado após os 65 anos de idade.
Nos EUA a sua prevalência é de 5,5 milhões. Alguns
fatores demográficos contribuem para o seu aumento de
risco, como: alelo apoE4, gênero (3 vezes superior em
mulheres), baixa educação, história familiar, doença ar-
terial coronariana, traumatismo craniano anterior signi-
ficativo, hipertensão arterial e níveis de hemocisteína
elevados.

No Brasil, a sua estatística se encontra semelhante ao
nível mundial tanto em prevalência quanto incidência,
apresentando dados em estudos quantificativos realizado
no Município de Catanduva (São Paulo). Neste estudo,
25% de idosos foram avaliados, com a prevalência de
7,1% de casos de demência em uma população de 1.656
indivíduos com idade igual ou superior a 65 anos, con-
cluindo-se uma taxa de incidência anual em 7,7 casos
por 100.000 habitantes5.
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Etiofisiopatogenia
Segundo Leite (2015)6 de maneira idiopática e des-

conhecida, sua causa apresenta teorias em que acredita
ser uma doença geneticamente determinada, não neces-
sariamente hereditária. Também se correlaciona ao his-
tórico de traumatismos cranianos e processos inflamató-
rios7.

O fator genético é considerado forte influência à eti-
opatogenia desta enfermidade, além da atribuição a cau-
sas de cunho tóxico a agentes infecciosos, alumínio, e
também radicais livres do oxigênio, como também danos
em microtúbulos e proteínas associadas8.

Sua etiopatogenia decorre de eventos concomitantes
entre o acúmulo de proteínas deformadas, acarretando
danos oxidativos e inflamatórios ao cérebro, de modo a
gerar disfunção sináptica em resposta da disfunção de
neurotransmissores (Figura 2) como acetilcolina, seroto-
nina, dopamina e noradrenalina, com consequente declí-
nio cognitivo e comportamental, aos seus neurotrans-
missores9.

Pelo princípio da compressão entre sua principal
origem do mecanismo fisiopatogênico, destaca-se atra-
vés da deposição da amiloide e emaranhados neurofibri-
lares ao citoplasma neuronal7.

Figura 2. Comparação entre a rede proteica fisiológica, com os danos
oxidativos e inflamatórios à disfunção sináptica aos neurotransmissores.
Fonte: Clínica Dr. Alexandre Cruzeiro, 2015.

Macroscopicamente, apresenta atrofia do hipocampo
e córtex cerebral, com o envolvimento primário em as-
sociação à dilatação simétrica dos ventrículos laterais,
especialmente do corno temporal2.

Segundo Serenik (2008)10, sob o ponto de visto his-
tológico, a perda sináptica e morte neuronal é observada
em regiões responsáveis por funções cognitivas, como o
córtex cerebral e entorrinal, hipocampo e estriado ven-
tral.

Como principal consequência, crescentes evidências
apontam a deposição da proteína beta-amilóide nas placas
neuríticas. Acredita-se que a porção citoplasmática da
molécula PPA (proteína precursora da amiloide) está

vinculada ao citoesqueleto da célula nervosa e sua de-
gradação envolve a clivagem proteolítica de domínio
terminal fragmentada em ambas extremidades7.

Sintomas e sua evolução
Divide-se a doença em três estágios de acordo com Oli-
veira (2015)11 que seriam inicial, intermediário e termi-
nal. A Tabela 1 apresenta algumas particularidades sobre
cada estágio clínico, sendo mais detalhado a seguir desta.
Inicialmente apresenta dificuldade de memorização e
perdas de capacidades que pode ser sutil, sendo passados
desapercebidos tanto pela pessoa em causa, como famí-
lia e amigos.
Tabela 1. Estágios clínicos da doença de Alzheimer. Fonte: Acervo
Autor (2015).

Estágios Características Duração
Pré-Clínio Silencioso; sem

perda cognitiva
observável.

2 – 10 anos

Forma Leve Esquecimento; ob-
servação de familia-
res e/ou amigos.

2 – 10 anos

Forma Moderada Confusão mental;
agitação; ansiedade e
apatia.

1 – 3 anos

Forma Grave Necessidade de
cuidado integral;
incontinência uriná-
ria e fecal; delirious;
e requer internação.

8 – 12 anos

Na fase leve a resposta ao medicamento pode ter um
resultado melhor, onde o indivíduo encontra-se ainda
independente, sem necessitar de auxílios, porém com
dificuldade de memória, ocorrendo uma maior dificul-
dade do diagnóstico, devido a sutileza dos sintomas da
doença1.

Ao estágio intermédio, o paciente torna-se comple-
tamente incapaz de aprender e reter novas informações,
tornando cada vez mais dependentes de terceiros, decor-
rendo dificuldades de locomoção, a comunicação se in-
viabiliza e passam a necessitar de cuidados e supervisão
integral6.

De acordo com o mesmo autor citado anteriormente
(2015), sob a fase final, sendo incapaz de deambular,
não execução de palavras, e seu agravamento sistemático
e seus distúrbios de memória bem evidenciados, apre-
senta-se dificuldade à deglutição, deambulação, inconti-
nência urinária e fecal, afasia e manifestação de com-
portamento inadequado em público. Apresenta-se tam-
bém um maior risco de pneumonia, desnutrição e úlceras
devido ao decúbito aumentado, sendo fundamental o
cuidado integral realizado por cuidadores e/ou familiares
e amigos.

Tratamento
O tratamento envolve estratégias farmacológicas as-
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sim como intervenções psicossociais para o paciente e
seus familiares e/ou cuidadores. No campo farmacoló-
gico, divide-se em quatro níveis: específica, objetivando
reverter os processos patofisiológicos da morte neuronal;
profilática, visando o retardo do início demencial ou
prevenção do declínio cognitivo; sintomático, visando
buscar a restauração parcial às capacidades cognitivas,
habilidades funcionais e comportamentais; e por ultimo
o estágio complementar ao tratamento de manifestações
não cognitivas demenciais4. Os medicamentos mais uti-
lizados são os agentes colinomiméticos, exemplificando
a rivastigmina, donepezil e galantamina, com benefícios
cognitivos, comportamentais e funcionais semelhantes12.

Inibidores das Colinesterases

Os I-Che (inibidores das colinesterases) são hoje
consideradas as principais drogas licenciadas ao trata-
mento específico. Sua utilização visa o aumento da dis-
ponibilidade sináptica da acetilcolina, pela inibição de
suas principais enzimas catalíticas, como a acetil e a
butirilcolinesterase, apresentando efeito discreto sinto-
mático à cognição, podendo beneficiar também altera-
ções não-cognitivas da demência.

Podem ser classificados de acordo com Forlenza
(2005)4 com a reversibilidade e duração da inibição das
colinesterases como destacado na Tabela 2 apresentada a
seguir.

Tabela 2. Inibidores das colinesterases disponíveis ao Brasil. Fonte:
Acervo Autor (2015).

Características Donepezil Rivastigmina Galantamina
Disponível no
ano

1997 1998 2000

Classe química Piperidina Carbamato Alcalóide
fenantreno

Seletividade
cerebral

Sim Sim Sim

Tipo de inibi-
ção da coli-
nesterase

Reversível Pseudo-reversível Reversível

Modulação
alostérica de
receptor nico-
tínico

Não Não Sim

Enzimas in-
ibidas

Ache Ache BuChe Ache

Disponíveis ao mercado brasileiro, a rivastigmina,
donepezil e galantamina, com propriedades terapêuticas
e farmacológicas semelhantes, assim como seus efeitos
colaterais incluindo efeitos adversos gastrintestinais,
cardiovasculares, e outros sintomas gerais como cefaléia,
agitação e insomnia12.

Como cita o mesmo autor (2008)12, a rivastigmina
apresenta caráter inibidor pseudo-irreversível da AChe e
BChe de duração intermediária. Apresenta dose inicial
de 1,5 mg 2x/dia com escalonamento progressivo até 12
mg diários. É o único I-Che com eliminação renal, des-

cartando-se o risco de hepatoxicidade. Atualmente existe
a sua disponibibilidade de adesivo cutâneo apresentando
maior benefício à administração.

O donepezil e galantamina apresentam inibição re-
versível da Ache com duração longa e intermediária,
respectivamente. Sendo que o denepezil foi o único ava-
liado em uma melhora de estudo duplo-cego, controlado
para estágios moderados a graves com melhora de parâ-
metros cognitivos e comportamentais. Relacionada à
galantamina, recentemente desenvolveu-se uma formu-
lação de liberação prolongada com uma dosagem flexí-
vel uma única vez ao dia de 16 ou 24 mg, demonstrando
eficácia ao tratamento leve a moderada12.

Memantina

Seu uso pode ser justificado com base aos efeitos so-
bre a sua neurotransmissão glutamatérgica, sendo o glu-
tamateo o principal neurotransmissor excitatório cerebral,
encontrado em regiões associadas à funções cognitivas e
memória, como um novo medicamento ao tratamento
sintomático4.

Segundo Lima (2008)12, sua dose inicial é de 5 mg,
progressivamente escalonada até a dose diária usual de
20 mg, sendo divididas em duas tomadas. Como efeitos
colaterais comuns demonstrou-se diarreia, vertigens,
cefaleia, inquietação, excitação e fadiga.

Terapêutica não farmacológica ao comprome-
timento cognitivo

De acordo com Engelhardt (2005)13, intervenções de
reabilitação cognitiva da DA apresentam dificuldades,
tais como heterogenicidade a alterações cognitivas,
comportamentais, familiares e sua progressão da doença.
Como reabilitação de memória conta-se com duas técni-
cas distintas: orientação à realidade e a terapia de remi-
niscências, com técnicas abordadas à finalidade de faci-
litação da memória.

O aprendizado com a utilização de memória implícita
torna útil a pacientes com quadro leves a moderados
com técnicas de pré-ativação e memória de procedimen-
to, evidenciando melhora nas atividades diárias e seus
treinamentos13.

O seu treinamento cognitivo, postulado pelo mesmo
autor citado (2005)13, não se generaliza para a vida diária,
podendo ser amplamente adaptadas pelos cuidadores ao
dia a dia do paciente. Visando melhores resultados à
cognição, leva-se em consideração a associação à medi-
cação (I-Che).

Futuras Perspectivas

Com o desenvolvimento de opções mais eficazes e
seguras vem sendo vinculadas ao cenário neurocientífico
internacional, a criação de drogas e terapias capazes de
modificação à evolução natural da doença, como a ante-
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cipação diagnóstica ao tratamento da DA (Doença de
Alzheimer) e outras demências, como o fator de cresci-
mento neuronal, terapia antiamilóide (ainda não dispo-
nível) e a imunoterapia, com estudos promissores ao
longo de seus estudos clínicos4.

Fator de Crescimento Neuronal
Segundo Nordberg (2003)14, a administração intra-

ventricular em um número pequeno de pacientes resul-
tou em melhoria dos padrões do fluxo cerebral sanguí-
neo, metabolismo de glicose e taxa de ocupação de re-
ceptores nicotínicos, porém efeitos colaterais importan-
tes como perda de peso e dores intensas, foram respon-
sáveis à sua interrupção impedindo a sua demonstração
de ganhos cognitivos bem definidos.

Imunoterapia
A imunização de animais jovens em modelos de ca-

mundongos transgênicos com um agente derivado da
proteína beta-amiloide humana preveniu-se o desenvol-
vimento e formação das suas placas, distrofia neurítica e
astrogliose4.

Com voluntários portadores da doença de Alzheimer,
atestou-se o potencial imunogênico da administração
parenteral de agregados a proteína beta-amiloide, no
entanto interrompido o estudo na fase em que a ocorrên-
cia de meningoencefalite asséptica em 6% dos voluntá-
rios se destacou com a sua imunização. Destes estudos,
20% em testes laboratoriais revelaram resposta imuno-
lógica positiva, com a observação da redução de concen-
trações da proteína TAU ao liquor, porém sem diferenças
em relação ao controle dos títulos liquóricos de be-
ta-amiloide e parâmetros neuropsicológicos4.

4. CONCLUSÃO

Conferida a importância ao trabalho exposto, desta-
cou-se a importância da doença de Alzheimer, não como
uma enfermidade patológica, mas também devido a sua
severidade silenciosa atribuída ao envelhecimento, e
considerada importância no âmbito neurocientífico pe-
rante a sociedade dentre a sua correlação clíni-
co-patológica influenciadora ao paciente e seus familia-
res e/ou cuidadores. Sendo assim concluída, a impres-
cindível construção de plano de atendimento aos pacien-
tes e redes proporcionantes de serviço a atenção comu-
nitária e institucional.

À perspectiva futura ao entendimento e compreensão
de medidas terapêuticas com a finalidade da promoção
da melhora cognitiva, sendo fundamental a capacidade
de diagnóstico e início precoce ao tratamento, a fim de
melhorar a qualidade de vida daqueles inseridos dentro
do contexto do portador da doença.

Com a finalidade de incentivo à promoção de saúde e
bem-estar, torna-se notório não só o conhecimento fisi-

opatológico, como a abordagem ocupacional sob esta
revisão bibliográfica com o estímulo responsivo com
ampla melhora ao seu quadro sugestivo desta enfermi-
dade, caracterizando a junção terapêutica com a partici-
pação atribuída àqueles sujeitos aos cuidados paliativos,
de modo ao benefício que a igualdade promocional seja
recíproca para com o sujeito enfermo e seus familiares.
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RESUMO
A psoríase é uma doença inflamatória relacionada princi-
palmente à células T CD4 e CD8, sendo causada por fatores
psicológicos, ambientais e genéticos. O artigo tem como
objetivo relacionar as causas psicológicas e genéticas. Den-
tre as causas psicológicas, ressalta-se o estresse como a mais
relevante no desencadeamento da doença. Geneticamente a
psoríase esta associada aos alelos HLA. Além de apresentar
uma causa psicológica, a psoríase pode gerar grandes con-
sequências, também, neste âmbito, como sentimentos de
vergonha e receio.

PALAVRAS-CHAVE: Aspectos psicológicos, estresse,
genética, psoríase.

ABSTRACT
Psoriasis is an inflammatory disease mainly related with CD4
and CD8 cells, caused by psychological , genetic and environ-
mental factors . The article has the objective to relate the psy-
chological and genetic causes. Among the psychological caus-
es, it highlights stress as the most important in develop the
disease. Genetically psoriasis is associated with HLA alleles.
Besides presenting a psychological cause, psoriasis can cause
big consequences, also in this context, like feelings of shame
and fear.

KEYWORDS: Psychological aspects, stress, genetic, psoria-
sis.

1. INTRODUÇÃO
A psoríase é uma doença inflamatória, com evolução

crônica e sistêmica. Sua etiologia é multifatorial, em que
muitas vezes há participação de fatores genéticos, au-
toimunes e ambientais. É um tipo de disfunção imune
celular, em que se estabelece um quadro inflamatório
característico, que se apresentam em lesões com placas
eritemato-escamosa na superfície corporal. As lesões

podem se desenvolver em diferentes tamanhos e locais,
tendo preferência pelo couro cabeludo1.

Dentre as influências ambientais, relacionadas no
desencadeamento da psoríase, destacam-se: álcool, irri-
tação de pele causada por pressão, traumatismos físicos,
queimaduras, medicamentos, obesidade, fumo e clima2.
Além disso, os autores referiram que a psoríase está re-
lacionada a problemas psicológicos como baixa autoes-
tima, estresse, disfunção sexual, depressão e traumas
psíquicos1.

A psoríase é mediada por células de defesa que re-
sultam em um processo inflamatório com proliferação
epidérmica. Os linfócitos T desempenham um papel im-
portante no desencadeamento e manutenção dessas in-
flamações, sendo considerados as principais células en-
volvidas na imunopatogênese da psoríase, pelo fato de
liberarem citocinas pró-inflamatórias3.

Este artigo tem como objetivo evidenciar os fatores
psicológicos capazes de desencadear a psoríase, sendo o
estresse o fator mais agravante, devido às células nervo-
sas apresentarem grande influência sobre as células que
dão origem a pele. Relacionando estes fatores com a
influência genética na manifestação desta doença, po-
dendo estar associada à predominância de algumas clas-
ses dos alelos HLA’s. (Antígenos leucocitários huma-
nos).

2. MATERIAL E MÉTODOS
O trabalho desenvolvido, usou dos preceitos do es-

tudo exploratório, a partir de uma pesquisa bibliográfica,
de materiais já elaborados, como livros e artigos cientí-
ficos, disponibilizados no PubMed e na Biblioteca Vir-
tual em Saúde do Ministério da Saúde.

Foram selecionadas 13 bibliografias, no entanto, por
meio de critérios de exclusão, foram selecionados 5 ar-
tigos e 1 livro. Os critérios de seleção utilizados foram:
publicação nos últimos 10 anos, disponibilidade do ma-



Moreira et al. / Braz. J. Surg. Clin. Res. V.15,n.1,pp.87-90 (Jun - Ago 2016)

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

terial gratuitamente na internet, linguagem em inglês ou
português, tendo como assunto principal a relação entre
psoríase e a psicologia.

Após a seleção dos materiais de estudo, foi realizado
uma leitura sistemática com seleção dos dados mais re-
levantes relacionados ao objetivo do artigo, os quais
foram analisados para a elaboração de uma conclusão.

3. DESENVOLVIMENTO
Psoríase

A psoríase é uma doença que acomete em torno de
2% da população mundial e tem uma rara tendência à
recidivas, que pode ocorrer em ambos os sexos2.

Figura 1. Psoríase em placas (vulgar)

Figura 2. Psoríase artropática

Existem vários tipos desta doença, sendo classifica-
das de acordo com o local de manifestação; vale ressal-
tar dois tipos de psoríase, sendo eles: psoríase vulgar,
que é considerada a mais comum, afetando os cotovelos,
joelhos, couro cabeludo, região lombo-sacra e umbigo2;
e psoríase artropática, que afeta as articulações e nor-
malmente não apresenta sinal externo, mas pode se ma-
nifestar em unhas e pele, sendo mais difícil o diagnósti-
co2.

A manifestação da psoríase ocorre principalmente
entre 15 a 20 anos de idade, ou com segundo pico de
ocorrência entre 55 a 60 anos.  O desenvolvimento da
doença antes dos 40 anos está associado muitas vezes ao
histórico familiar, além de apresentar um grande envol-
vimento psicológico. No entanto, pacientes com desen-
volvimento tardio tem curso menos severo.

Estresse

Estudos recentes vêm demonstrando uma intensa corre-
lação entre o sistema imune e o sistema nervoso central
no desencadeamento e evolução da psoríase. Desta for-
ma, é evidente a interação estabelecida entre processos
psicológicos, sistema nervoso central e pele2.

A pele é o maior órgão do corpo humano, apresen-
tando função de comunicação e percepção visual. As
ligações entre este órgão e o sistema nervoso central,
tornam-o altamente sensível às emoções, sendo esta re-
lação, independente da consciência, pois a pele expressa
sentimentos, mesmo sem estar ciente deles4.

O estresse é, atualmente, um fator que interfere nega-
tivamente na qualidade de vida da sociedade. O
bem-estar de um individuo, está relacionado com a ma-
neira que o individuo flexibiliza suas ações, frente às
situações de estresse e como as conduz, com o intuito de
alcançar um melhor relacionamento consigo e com a
sociedade4.

Segundo Andrews (2003 apud SILVA; MULLER,
2007)4, o estresse pode ser considerado o produto de um
esforço exagerado que leva ao adoecimento, de causa
externa ou interna. Assim sendo, Lipp (1996 apud SIL-
VA; MULLER, 2007)4 considera causas externas, as
situações do cotidiano; e internos, a maneira como o
individuo interpreta uma situação. O descontentamento
pessoal em não cumprir as exigências externas se reflete
também em dificuldades nos relacionamentos interpes-
soais4.

A psoríase é considerada uma doença psicodermatosa,
por ser influenciada pelo estresse físico ou emocional
que atua diretamente no aparecimento e agravamento da
doença, ao interferir no processo inflamatório e prolife-
rativo das células de defesa nessa enfermidade5.

Segundo especialistas, a somatização é uma forma do
individuo expressar sua incapacidade de suportar a con-
tenção do excesso e da experiência afetiva, ou seja, sua
insatisfação ou desconforto, levando ao desencadea-
mento de doenças psicodermatosas, decorrentes da sin-
tomatologia do próprio estresse1.

Assim sendo, a somatização nada mais é que uma
consequência da dificuldade em lidar com os sentimen-
tos, ou quando o indivíduo se depara com eventos que
colocam em perigo o seu bem-estar físico ou psicológico
(irritação, medo, traumas e transtornos físicos), desta
forma a pele passa a funcionar como fonte de expres-
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são1.

Genética

Na psoríase, a predisposição genética fica evidenci-
ada pela elevada incidência familiar, presença de casos
de pais e filhos e concordância entre pares de gêmeos.

A psoríase está associada a alelos HLA (antígeno
leucocitário humano). Ela pode ser considerada uma
doença rara, em algumas populações, por haver baixa
incidência do alelo referente, ou por pouca exposição a
fatores ambientais, como por exemplo, em ambientes
pouco urbanizados, onde a vida é mais pacata e menos
estressante. Vale ressaltar, que em populações urbaniza-
das, há uma maior pressão evolutiva, que pode acarretar
em uma alteração nos genes6.

A presença do alelo HLA-Cw6 na população, indica
um risco maior para o desencadeamento da psoríase,
podendo significar um aumento de 9 a 15 vezes nas
chances de desenvolver a doença. Além disso, pesquisas
recentes sugerem que este alelo esta relacionado ao de-
senvolvimento mais precoce, antes dos 40 anos, da do-
ença, a severidade, tipo da lesão e curso da doença6.

Segundo Bezerra (2007 apud RODRIGUES; TEI-
XIERA, 2009)2 50% a 60% dos pacientes com psoríase,
não apresentam registros da doença na família. Ou seja,
mesmo sem a predisposição genética, a doença pode se
manifestar, significando que a psoríase não obedece os
padrões clássicos de herança genética. Desta forma, fica
evidente a relevância da influência externa, no desenca-
deamento e evolução da doença.

Impactos Psicológicos

Pesquisas relatam que 40 a 90% dos pacientes com
psoríase, apresentam morbidade psicológica. Os porta-
dores da doença encontram dificuldade em lidar com as
lesões da pele, acarretando em um sentimento de rejei-
ção, receio e isolamento. Sendo isto considerado um
fator agravante para a evolução desta enfermidade3.

As doenças imunes, normalmente, afetam o emo-
cional dos pacientes e suas relações interpessoais, sendo
a psoríase uma destas, por atingir uma das partes mais
expostas do corpo, a pele. Os portadores da doença,
possuem uma grande redução na qualidade de vida ao se
sentirem estigmatizados, o que pode evoluir para um
quadro de depressão e tentativa de suicídio em mais de
5% dos casos2.

Pacientes acometidos por problemas dermatológicos,
sofrem constante discriminação, pelo fato de que muitos
indivíduos desinformados acreditam ser uma deformi-
dade contagiosa, sendo acompanhado por insegurança e
medo. A sensação de discriminação quanto à aparência
física, afeta fortemente no psicológico do paciente, uma
vez que ele se sente um ser diferente dos demais indiví-

duos4.
Desta forma, a psoríase possui a capacidade de afetar

por muito tempo a vida profissional, social e privada do
indivíduo. Além disso, o tratamento difícil dessa derma-
tose contribui para a baixa autoestima do paciente.

4. CONCLUSÃO

A psoríase, como dito no decorrer do artigo, tem
causa multifatorial, tendo fatores ambientais e psicoló-
gicos como importantes estimuladores da doença, po-
dendo estar relacionados a uma predisposição genética
ou não.

O estresse psicológico é descrito por mais de 60%
dos pacientes como desencadeador ou agravante da do-
ença. Os fatores emocionais são responsáveis, também,
pelo reaparecimento da doença, principalmente quando
há uma alta preocupação, ansiedade, irritação e nervo-
sismo.

A partir de estudos, conclui-se que a prevalência da
psoríase em grandes centros urbanos é maior, justamente
pelo fato das atividades cotidianas elevarem a intensida-
de de problemas psicológicos, principalmente o estresse,
uma vez que nesses centros, os indivíduos possuem um
estilo de vida mais agitada.

Desta forma, é possível concluir que indivíduos que
apresentam uma vida estressada, agitada e cheia de con-
flitos, e que apresente predisposição genética para o de-
sencadeamento de dermatoses, tem uma maior tendência
a desencadear a doença em algum período da vida. Uma
vez que o indivíduo passa a ter em seu inconsciente per-
turbações que quando não suportadas passam a ser exte-
riorizadas através da somatização, onde a dor psíquica
passa a manifestar-se através de lesões físicas, como é o
caso da psoríase.

Assim, entre os autores citados, há uma concordância
quanto a predisposição genética para a manifestação da
psoríase, mas que o principal desencadeador desta do-
ença é o fator psicológico. Portanto, é evidente que indi-
víduos susceptíveis a psoríase por fatores genéticos, são
mais vulneráveis a uma alteração psíquica, do que indi-
víduos sem predisposição genética e que a ausência des-
sa predisposição não exclui a possibilidade de desenvol-
ver da doença.

A psoríase não tem cura, apenas podem-se amenizar
as lesões existentes. Desta forma, pacientes que possuem
a doença, tendem a ter um agravamento na enfermidade,
pelo fato do seu psicológico se tornar mais perturbado
no decorrer da doença, pelo sentimento de medo, aflição,
vergonha e até insatisfação consigo mesmo. Sendo esta,
uma característica relevante da psoríase por resultar em
um forte impacto social, como a discriminação do indi-
víduo.

Portanto, para evitar um agravamento ou a recidiva
da doença, faz-se necessário uma intervenção psicológi-
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ca, melhorando os sintomas e a qualidade de vida do
paciente, associado a um tratamento farmacêutico das
lesões. Além disso, o tratamento psíquico, pode ajudar a
prevenir a doença em indivíduos que já nascem com
uma programação genética.

A partir dos dados obtidos na literatura, conclui-se
que ainda há muitos aspectos a serem esclarecidos na
patogênese da psoríase, para que se possa encontrar ex-
plicações claras para seu desencadeamento, evolução,
remições e recidivas. Assim, haveria como aprimorar as
terapias existentes e aumentar sua prevenção, permitindo
uma maior aceitação do paciente consigo mesmo e uma
redução dos seus conflitos psíquicos.
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RESUMO
Estudos apontam que o desencadeamento de fenômenos
tromboembólicos, em mulheres usuárias de contracepção
hormonal, pode estar relacionada ao tipo de hormônio
presente no contraceptivo e a forma de administração da
mesma. Este trabalho teve como objetivo aprofundar os
conhecimentos sobre a relação entre os fenômenos trom-
boembólicos e a contracepção hormonal, analisando a efi-
cácia do rastreio de trombofilias dosando a proteína C fun-
cional. Resultados mostram que o rastreio da proteína C é
de válida importância para prevenção de fenômenos trom-
boembólicos, porém, ao analisar a relação custo-benefício,
conclui-se que não existem evidências favoráveis ao ras-
treamento de trombofilias antes da prescrição de contra-
ceptivos.

PALAVRAS-CHAVE: Contracepção hormonal; fenômenos
tromboembólicos; proteína C.

ABSTRACT
Studies indicate that the onset of thromboembolic events in
women users of hormonal contraception, may be related to the
type of hormone in the contraceptive and the form of admin-
istration of the same. This study had the goal of understanding
the relation between thromboembolism and hormonal contra-
ception, analyzing the efficacy of thrombophilia screening
dosing functional protein C. Results show that screening of
protein C is valid for the prevention of thromboembolic events,
however, when considering the cost-benefit, it is concluded
that there is no evidence favorable to tracking thrombophilia
before prescribing contraceptives.

KEYWORDS: Hormonal contraception; thromboembolic
events; protein C.

1. INTRODUÇÃO
O uso de contracepção hormonal é importante para

evitar gestações não planejadas, além disso, têm benefí-
cios como redução do fluxo menstrual e da dismenorreia.
No entanto, existem efeitos adversos associados ao seu
uso; sendo os mais comuns: cefaleia e náusea; e raros:
tromboembolismo venoso, acidente vascular encefálico
(AVE) e infarto agudo do miocárdio (IAM)1.

O anticoncepcional oral, mais comum, exerce sua
função alterando o sistema neuroendócrino, interferindo
no mecanismo de estimulação ovariano que leva a um
bloqueio gonadotrófico e com isso impede a ovulação.
Além disso, o componente progestagênico é capaz de
espessar o muco cervical dificultando a chegada do es-
permatozoide2.

Acredita-se que os episódios de tromboembolismo
venoso sejam causados pela combinação de predisposi-
ção genética e influência de fatores externos (cirurgias,
traumas, gravidez, puerpério, entre outros). Visto que,
trombofilias são consideradas tendência genética ou ad-
quirida para trombose venosa3, e o uso de contracepção
hormonal pode levar ao desenvolvimento de uma trom-
bofilia secundária ou podem agravar quadros de trombo-
filias primárias4.

A trombose venosa é uma doença frequente, sendo
que sua incidência na população aumenta com a idade.
No entanto, esta patologia tem como causa frequente em
mulheres jovens o uso de contraceptivos orais. São co-
muns em veias da perna e pélvicas5. Já a trombose arte-
rial é menos frequente na idade reprodutiva do que o
tromboembolismo venoso, consideram-se trombose arte-
rial o IAM e o AVC6.

Normalmente, os eventos tromboembólicos ocorrem
dentro do primeiro ano de uso do contraceptivo hormo-
nal, principalmente após os quatro meses iniciais. Além
disso, com o passar dos anos o risco não é alterado6.

Inicialmente, a ocorrência de alterações tromboem-
bólicas estava associada apenas aos contraceptivos hor-
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monais de estrogênio. Já em meados dos anos 90, estes
eventos foram associados, também, aos contraceptivos
contendo progestágenos mais recentes6. No mercado
farmacológico existem os contraceptivos hormonais
combinados (contendo estrogênio e progestágenos) e os
progestágenos exclusivos.

Além do tipo de hormônio, estudos epidemiológicos
mostram que os vários tipos de administração podem
influenciar no desencadeamento de fenômenos trom-
boembólicos3. Entre as opções de contracepção hormo-
nal atualmente, incluem-se: anel vaginal, adesivos
transdérmicos, implantes subcutâneos e o dispositivo
intrauterino (DIU) liberador de levonorgestrel7.

Os contraceptivos hormonais podem levar a uma
menor ativação da proteína C funcional através do com-
plexo trombina-trombomodulina, sendo que esta proteí-
na é um inibidor fisiológico da coagulação que exerce
também atividade fibrinolítica.  Desta forma, ao ati-
va-la ocorre o desencadeamento de problemas trom-
boembólicos. Sendo assim, a dosagem da proteína C
funcional pode ser usada como rastreio para presença de
trombofilia no contexto de um episódio de trombose
venosa profunda5.

2. MATERIAL E MÉTODOS
O trabalho foi desenvolvido a partir de uma pesquisa

bibliográfica de artigos científicos disponibilizados nas
bases de dados PubMed e Biblioteca Virtual em Saúde
do Ministério da Saúde. Com o objetivo de aprofundar
os conhecimentos sobre a relação existente entre os fe-
nômenos tromboembólicos e a contracepção hormonal,
analisando a eficácia do rastreio de trombofilias dosando
a proteína C funcional antes de prescrever o método
contraceptivo.

Foram selecionados quatro artigos, a partir de crité-
rios de seleção como: artigos publicados nos últimos
quinze anos e tendo como assunto principal fenômenos
vasculares e contracepção hormonal.

3. DESENVOLVIMENTO
Homeostasia e contracepção hormonal

Os medicamentos de contracepção hormo-
nal surgiram no mercado na década de 60 e as usuárias
tinham de sofrer os efeitos colaterais – como fortes dores
de cabeça, náuseas, dor de estômago, inchaço, ganho de
peso, celulite, além de aumento de vasos em membros
inferiores. Já que inicialmente as doses hormonais eram
muito altas e os efeitos colaterais prejudicavam, de for-
ma intensa, o dia a dia e a aparência da mulher. Por con-
ta desta alta taxa hormonal, as mulheres ficavam mais
vulneráveis ao desenvolvimento de doenças como a
trombose.

As primeiras pílulas tinham cerca de cinco mil mi-
crogramas de progesterona e 150 microgramas de estro-

gênio, um percentual altíssimo em relação às dosagens
encontradas nas pílulas atuais. Mas, já na década de 70,
perceberam que era possível desenvolver pílulas com a
mesma eficácia ainda que contivessem menores taxas de
hormônio, surgindo, então, a segunda geração de pílulas
anticoncepcionais. E, no final dos anos 90, veio a tercei-
ra geração desses medicamentos, com doses ainda mais
baixas de hormônios.

Atualmente, encontram-se no mercado dois tipos de
contracepção hormonal, os métodos que combinam es-
trogênio e progestagênios e os exclusivos de progestagê-
nios. Desta forma, estudos epidemiológicos mostram que
o uso de contraceptivos orais combinados resultam em
um aumento aproximado de três vezes o risco de ocor-
rência de trombose venosa profunda4.

Inicialmente, o risco de tromboembolismo venoso foi
associado ao componente estrogênico dos contraceptivos
orais combinados, de forma dose-dependente, ocorrendo
queda gradual da quantidade de etinilestradiol de 100 mg
para 20 mg ou 15 mg8. Foi demonstrado que doses aci-
ma de 50 mg de etinilestradiol aumentaram em duas
vezes o risco de tromboembolismo venoso, quando
comparadas a doses menores. Observou-se ainda que o
risco depende também do progestagênio usado na asso-
ciação3.

A homeostasia segundo Padovan & Freitas (2014)4 é
um processo bem regulado capaz de manter o sangue em
estado líquido e de estancar sangramentos quando há
uma lesão vascular, sem permitir uma coagulação inten-
sa. Em condições normais, os mecanismos anticoagu-
lantes prevalecem sobre os pró-coagulantes.

Na vigência de uma lesão vascular ocorre uma ati-
vação nos componentes da homeostasia, visando manter
a perda excessiva de sangue. Assim, no caso de uma
lesão endotelial ocorre a ativação da cascata de coagula-
ção que culmina em formação de um tampão hemostáti-
co formado por fibrinas e plaquetas9. Para tentar reverter
o quadro são ativados os anticoagulantes naturais: anti-
trombina e proteínas C e S, que tentam degradar os fato-
res de coagulação. Além disso, o sistema fibrinolítico
atua na degradação da fibrina já formada5.

Estrogênios:
O etinilestradiol é um hormônio derivado do

17β-estradiol, sendo o principal estrógeno usado nas
formulações de contraceptivos hormonais combinados7.

O etinilestradiol é capaz de induzir alterações signi-
ficativas no sistema de coagulação, como: o aumento
dos fatores de coagulação (fibrinogênio, VII, VIII, IX, X,
XI e XII) e redução nos inibidores naturais da coagula-
ção (proteínas S e antitrombina). Além de levarem a uma
resistência adquirida a proteína C, assim, exames que
dosam a proteína C avaliam globalmente a homeostasia,
visto que ela é o marcador mais importante de risco de
trombose em usuários de contracepção hormonal1.

Recentemente foi introduzida no mercado uma pílula



Moreira et al./ Braz. J. Surg. Clin. Res. V.15,n.1,pp.91-95 (Jun - Ago 2016)

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

de contracepção combinada contendo estrógeno natural
(valerato de estradiol), porém ainda não se tem estudos
conclusivos que avaliem a ocorrência de tromboembo-
lismo venoso. Mas, acredita-se que ambos oferecem
riscos semelhantes7.
Progestagênios:

 Formulações estrogênios-progestagênios
Os tipos de progestagênios usados em formulações

combinadas podem ter efeitos diferentes na homeostase,
visto que, possuem diferentes capacidades de se ligarem
a receptores de outros esteroides, como estrogênios e
androgênios6.

Os progestagênios de primeira geração são derivados
dos estranos; já os de segunda geração são derivadas das
gonanas (nervogestrel e levonorgestrel); e os de terceira
geração visam usufruir dos benefícios ideais da proges-
terona, como por exemplo o combate a acne e retenção
hídrica5.

A partir de 1995, demonstrou-se que os contracepti-
vos hormonais combinados contendo progestagênios de
terceira geração como gestodeno e desogestrel, levam a
um risco duas vezes maior de trombose do que os con-
traceptivos que tinham progestagênios de segunda gera-
ção. Isto porque, os progestagênios de terceira geração
estão associados ao desenvolvimento da resistência ad-
quirida à proteína C, produzem mais fatores de coagula-
ção, reduzem os níveis de anticoagulantes naturais e a
fibrinólise2.

Assim, nota-se que quanto menor o efeito estrogêni-
co (maior o androgênico) de um progestagênio associado
ao etinilestradiol, menor o risco para o desenvolvimento
de uma trombose, por isso o levonorgestrel foi conside-
rado o progestagênio de menor risco para trombose, por
ser mais androgênico que os demais, levando a uma
menor resistência a proteína C5.

Progestagênios isolados
Os contraceptivos de progestagênio isolado, não au-

mentam o risco de tromboembolismo venoso. Visto que,
afetam de forma mínima o sistema de coagulação e fi-
brinólise3.

Estudos mostram que os efeitos negativos provoca-
dos pelos progestagênios em pílulas combinadas não
foram observados em uso de pílulas somente de proges-
tagênios. Inclusive algumas delas como levonorgestrel e
desogestrel mostraram alterações benéficas no sistema
de coagulação6. Sendo assim, mostram-se como uma boa
opção de método contraceptivo para mulheres com his-
tória familiar de doença tromboembólica venosa8.

1. Vias de administração e homeostasia
Na via oral de administração, as pílulas são absorvi-

das no intestino e posteriormente passam pelo circuito
êntero-hepático que levam a repercussões metabólicas e
efeitos periféricos provocados pelo uso do contraceptivo

oral2. Elas podem ser encontradas na forma combinada
ou apenas de progestogênios, na forma combinada é
considerada mais segura à associação entre etinilestradi-
ol e levonorgestrel quando se trata de fenômenos trom-
boembólicos3.

Na via transdérmica, não se pode afirmar que há um
risco menor do que a via oral, visto que depende da
quantidade de etinilestradiol liberada diariamente pelo
adesivo. Um estudo mostrou que um adesivo com libe-
ração diária de 20mcg de etinilestradiol tem risco seme-
lhante para trombose quando comparado a um contra-
ceptivo oral combinado contendo 35mcg6.

Já através da via vaginal, usufruindo de métodos
como o anel vaginal combinado, foi observado que em
um curto período de tempo, a homeostasia era alterada
pela presença de etinilestradiol. Sendo assim, conside-
ra-se que eles aumentam a chance de ocorrência de fe-
nômenos tromboembólicos como a via oral de adminis-
tração3.

Porém, a via intramuscular de admninstração, os in-
jetáveis combinados, provocam um menor efeito na ho-
meostasia do que as preparações orais, provavelmente
por possuírem estrogênios naturais em sua composição,
ao invés do etinilestradiol. Podendo apresentar nenhum
risco para a ocorrência de trombose venosa profunda,
porém os estudos ainda são pouco conclusivos6.

Além dos contraceptivos combinados disponíveis no
mercado, há também os exclusivos de progestagênios
que podem ser administrados via oral, intramusculares,
DIU (dispositivo intra-uterino) liberador de levonorges-
trel, entre outros. Tais vias apresentam nenhum efeito ou
efeito mínimo sob a homeostasia6.

Rastreio de trombofilias

Acredita-se que os episódios de tromboembolismo
venoso sejam multicausais pela combinação de predis-
posição genética com influência de fatores de causa ex-
terna, como puerpério, viagem prolongada, uso de con-
traceptivos orais combinados, obesidade e outros. Porém,
cerca da metade dos episódios de tromboembolismo
venoso é idiopático, ou seja, sem causa (hereditária ou
adquirida) conhecida para o evento1.

As trombofilias são consideradas a tendência genéti-
ca ou adquirida para trombose venosa que aumentam o
risco de uma pessoa sofrer tromboembolismo venoso,
potencializando-se o efeito trombogênico dos contracep-
tivos orais combinados. O grau de potencialização vai
depender do tipo de trombofilia. Há trombofilias que
aumentam em três vezes o risco de tromboembolismo
venoso e outras chegam a aumentar de cinquenta a oi-
tenta vezes esse risco3.

As trombofilias hereditárias são consideradas primá-
rias, elas podem ter caráter heterozigótico ou homozigó-
tico, sendo que, sua frequência na população em geral é
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baixa, com exceção de algumas doenças. Já em relação
às trombofilias secundárias que são adquiridas ao longo
da vida, é relevante lembrar, que o puerpério pode au-
mentar 84 vezes o risco de tromboembolismo venoso e
os contraceptivos hormonais não chegam a tamanho
risco3.

No caso específico da mulher, a identificação de
trombofilia tem implicações na seleção do método de
planeamento familiar, já que dependendo do caso pode
ser contraindicado a contracepção combinada. No en-
tanto, o risco individual é afetado por múltiplos fatores
ambientais e genéticos que podem variar mesmo entre
parentes de primeiro grau, fazendo-se necessário em
algumas mulheres uma investigação mais profunda in-
dicando então o rastreio para trombofilias5.

Exames que avaliam a função ou quantidade das
proteínas C e S podem ser usados na investigação de
episódios trombóticos analisando se há redução na pro-
dução devido a problema adquiridos ou hereditários. Os
exames podem ser: Proteína C Funcional ou Antigênica;
Proteína S Funcional ou Antigênica, sendo que o exame
funcional mede sua fração livre e a antigênica sua fração
total.

Para realização do rastreio laboratorial de trombofilia
deve-se recolher uma amostra de sangue em veia do
braço, sendo que o paciente deve aguardar no mínimo 10
dias caso tenha tido episódio trombótico para realiza-lo e
não pode estar usando anticoagulantes. Mas, caso se
queira rastrear trombofilias hereditárias é desejável um
intervalo mínimo de um mês na suspensão de tratamento
hormonal ou o fim da gravidez visto que a gravidez e as
terapêuticas com estrogénios (contracepção oral) alteram
os níveis de proteína S e C circulantes5.

O uso de contraceptivos hormonais combinados leva a
uma redução nos inibidores naturais da coagulação, como
a proteína C e a proteína S que podem resultar em coa-
gulação sanguínea em excesso ou inapropriada, por isso
faz-se necessário o rastreio destas proteínas antes do seu
uso. Esta redução pode ser leve e temporária ou pode ter
uma evolução aguda ou crônica. No caso do uso destes
contraceptivos o melhor marcador para a homeostasia é a
proteína C, visto que eles levam a uma resistência adqui-
rida a esta proteína, além de reduzir seus níveis3.

É importante perceber se o rastreio de trombofilia em
pacientes assintomáticos antes de prescrever o anticon-
cepcional tem ou não utilidade clínica. Ou seja, se o teste
permite um melhor resultado em termos de saúde para o
doente. No caso do rastreio de trombofilia deve-se ques-
tionar se este exame conduz a um melhor resultado em
termos de saúde e se vale a pena os custos, não só fi-
nanceiros, mas também psicossociais5.

A vantagem do rastreio é que o resultado do exame
pode impedir a complicação de uma trombofilia primária
ou a possibilidade de um risco adquirido (como o uso de
contraceptivos combinados) evoluir para uma trombose.

Este conhecimento poderia assim permitir a elaboração
de uma estratégia de planejamento familiar visando evi-
tar uma trombose venosa5.

Após uma pesquisa realizada em alguns laboratórios
brasileiros no mês de outubro de 2015 com o objetivo de
analisar o custo benefício do exame da proteína C, foram
encontrados valores que variam entre R$ 100,00 e
R$ 160,00, nas cidades de Belo Horizonte, Joinville, Rio
de Janeiro, Barretos e Curitiba. Sendo que, o exame não
é custeado pelo SUS (Sistema Único de Saúde), mas por
planos de saúde caso recomendado pelo médico é custe-
ado.

4. DISCUSSÃO
No caso da mulher, antes da prescrição de métodos

contraceptivos, deve ser feita uma investigação para
analisar se há identificação de trombofilias. Visto que,
caso se identifique a presença de tendência a se ter
trombos por causa genética ou adquirida, ela pode ser
contra indicada a usar contracepção hormonal combina-
da devido aos efeitos do estrógeno e progestagênios no
sistema de coagulação. Esta investigação pode ser feita a
partir do rastreio para trombofilias a partir dos exames
de proteínas C e S ou através da anamnese.

Antes de se indicar o rastreio para trombofilias é ne-
cessário saber se o seu resultado leva a uma melhor con-
dição saúde de sua paciente e seu custo benefício finan-
ceiro e psicossocial. Atualmente ainda não foi demons-
trada uma relação custo-eficácia para o rastreio de
trombofilia hereditária em famílias com história de
trombose, porém, analisando a pesquisa realizada, sa-
be-se que o rastreio é um exame de alto custo e pouco
acessível por não ser liberado pelo SUS como rastreio,
apenas para o diagnóstico de trombose.

Além disso, sua melhora na saúde do paciente é
questionável, visto que o achado de trombofilia em mu-
lheres assintomáticas não indica que esta terá trom-
boembolismo venoso, apenas que terá maior risco de
ocorrência do problema. Da mesma forma, a ausência de
diagnóstico de trombofilia conhecida também não exclui
a existência de causas genéticas ainda não conhecidas
que elevem a paciente a um patamar com maior risco de
tromboembolismo venoso.

O exame da proteína C e proteína S usado como ras-
treio deixa resultados duvidosos, por isso sua qualidade
é considerada baixa. Além disso, a magnitude dos seus
custos e benefícios é incerta, desta forma, sua recomen-
dação requer ponderação na sua aplicação.

Enfim, faz-se necessário uma anamnese cuidadosa
antes da prescrição do contraceptivo oral combinado,
identificando presença de fatores de risco para trom-
boembolismo venoso. Os principais fatores a serem
pesquisados, em mulheres no menacme, são história
pessoal ou familiar de tromboses, obesidade e tabagismo.
Visto que, a obesidade pode aumentar até quatro vezes o
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risco para desenvolver trombose, enquanto a história
familiar garante um acréscimo de até duas vezes neste
risco.

Na prescrição da contracepção hormonal necessita-se
levar em conta os critérios de elegibilidade médica para
os métodos contraceptivos da Organização Mundial de
Saúde (OMS)1:

Categoria 1: não há restrição para o uso do método
contraceptivo

Categoria 2: vantagens do uso do método superam
seus riscos

Categoria 3: riscos superam as vantagens do uso do
método, não sendo recomendado seu uso.

Categoria 4: risco para saúde inaceitável caso o mé-
todo anticoncepcional seja utilizado.

Dessa forma, uma história pessoal prévia de trombo-
se já contraindica o uso de estrogênio para contracepção
hormonal, sendo importante saber se a trombose teve
haver com o uso de estrogênio, e se houver, a paciente é
considerada de categoria 4. Por outro lado, se a trombose
não está associada ao estrogênio a paciente se enquadra
na categoria 3.

Em casos que a paciente pode continuar usando mé-
todos combinados de contraceptivos com cautela, mes-
mo sabendo da superioridade do levonorgestrel que leva
a menos fenômenos tromboembólicos, não quer dizer
que se deva sempre orientar ao seu uso. Visto que, de-
ve-se apresentar os riscos e benefícios das outras classes
de progesterona, para que se faça uma prescrição ade-
quada aos anseios de cada paciente.

Além disso, deve se orientar a paciente a escolher a
via de administração que ela possui menor possibilidade
de esquecimento, visto que as vias não apresentam mui-
tas divergências epidemiológicas quando se trata de fe-
nômenos tromboembólicos. Exceto, a via intramuscular,
que pode ser optada em caso de trombofilias, mas carece
de mais estudos.

Porém, caso a paciente seja contra indicada a usar o
estrógeno como método contraceptivo, ela deve usar os
métodos de progesterona exclusivos que apresentam
menor efeito sobre a homeostasia. Analisando qual a
melhor via de administração se enquadra ao seu perfil,
visto que este tipo de contracepção está disponível no
mercado pela via oral como minipílulas, contracepção de
emergência, via intramuscular, implante intradérmico e
DIU.

5. CONCLUSÃO

Não existem evidências favoráveis ao rastreamento de
trombofilias antes da prescrição de contraceptivos com-
binados, visto que não há evidências que este rastreio
leve a redução da mortalidade.
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RESUMO
Em virtude, desta revisão buscou-se determinar o impacto
do efeito da posição prona nas respostas clínica e no im-
pacto da mortalidade entre pacientes com SDRA submeti-
dos a ventilação mecânica. Neste estudo foram analisados
os artigos com maior número de dados relevantes para o
estudo, publicados originalmente nas línguas portuguesa,
espanhola e inglesa dos últimos 9 anos, tendo como refe-
rência as bases de dados Medline, Scielo, New England
Journal de Medicine; Critical Care Med; Pubmed. A Busca
dos dados e estudos aconteceu no período de Agosto a Se-
tembro de 2015, e o período dos artigos pesquisados foi nos
anos de 2005 a 2013. A posição prona ou decúbito ventral
vem sendo utilizado com uma estratégia promissora e pro-
tetora pulmonar, onde sua principal eficácia é melhorar a
oxigenação, recrutar alvéolos, e redução significativa do
tempo de mortalidade, além de uma controvérsia no tempo
da posição que em media fica em torno de 16hs, porem com
variações de acordo com o paciente, além de impactos nos
parâmetros ventilatórios. O uso da posição prona tem efeito
significativo na oxigenação pulmonar, na melhora de pa-
râmetros ventilatórios e redução do impacto na mortalida-
de, isso comprova que seu uso regular pode cada dia trazer
eficiência.

PALAVRAS-CHAVE: SDRA, decúbito ventral, posição
prona; Prone Position, “Ventilação mecânica na Posição Prona,
complicações da posição prona”.

ABSTRACT
Because, this review sought to determine the impact of the
effect of the prone position in the clinical responses and the
impact of mortality among patients undergoing mechanical

ventilation ARDS. This study analyzed the articles with the
most relevant data for the study, originally published in Portu-
guese, Spanish and English for the last nine years, having as
reference the MEDLINE databases; Medline, Scielo, New
England Journal de Medicine; Critical Care Med; Pubmed. The
Data search and studies took place from August to September
2015, and the period of researched articles was in the years 2005
to 2013. The prone position or prone position has been used
with a promising strategy and lung protection, where its main
effect is to improve oxygenation, recruit alveoli, and significant
reduction in mortality of time, in addition to a controversy in the
time of the position on average It is around 16hs, but with var-
iations according to the patient, as well as impacts on ventilatory
parameters. The use of prone positioning has a significant effect
on pulmonary oxygenation, improvement of ventilation pa-
rameters and reducing the impact on mortality, it proves that its
regular use every day can bring efficiency.

KEYWORDS: ARDS, Prone, Prone position, Mechanical
ventilation in the prone position, Complications of prone posi-
tion.

1. INTRODUÇÃO
Em Unidades de Terapia Intensiva (UTI’s) a fre-

quência de SARA gira em torno de 2% a 26% do total de
internações, sendo as maiores taxas, observadas entre os
pacientes sobre VM. Estudos realizados no Brasil deter-
minam que a frequência de SDRA no país está por volta
de 2%. Porém ainda existem poucos estudos epidemio-
lógicos sobre a esta síndrome do desconforto respiratório
agudo1.

A síndrome do desconforto respiratório agudo foi
considerada por definição em 1994, pela Conferência de
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Consenso Americano-Europeu (AECC) e atualmente,
devido a questões relativas à sua confiabilidade e vali-
dade, foi redefinida, através de um consenso de especia-
listas, denominada de Definição de Berlin, que a classi-
fica com base no grau de hipoxemia em: Leve (200
mmHg <PaO2/FIO2 ≤300mmHg), Moderado
(100mmHg <PaO2/FIO2 ≤200mmHg) e Grave
(PaO2/FIO2 ≤100mmHg), deixando de existir o termo
lesão pulmonar aguda.

Tornando assim, a SDRA se caracteriza por: insufi-
ciência respiratória de instalação aguda, presença de um
fator desencadeante, edema pulmonar não cardiogênico,
infiltrado pulmonar bilateral e, normalmente, ausência
de insuficiência cardíaca esquerda ou de hipervolemia2-5.

Apesar de importantes avanços tecnológicos nas úl-
timas décadas, a mortalidade na SARA permanece ele-
vada desde a descrição inicial da doença (50%). Esta
taxa relacionada a SARA resulta em impacto na saúde
pública. No entanto, recentes dados têm mostrado uma
diminuição nas taxas de mortalidade e morbidade, sem
ainda apresentarem explicações claras. Usualmente, não
há nenhum método de prevenção para SARA, sendo a
VM considerada tratamento primário para esses pacien-
tes6-10.

Atualmente, os ajustes ventilatórios são abordados
com muita cautela, principalmente a pressão positiva
expiratória final (PEEP), os volumes e pressões pulmo-
nares. O adequado manuseio desses parâmetros com o
objetivo de melhorar a oxigenação, minimizando as le-
sões geradas pela ventilação mecânica, tem modificado o
índice de mortalidade desses pacientes11. A essas consi-
derações, foi atribuído o conceito de estratégia protetora.
Associado a esses cuidados, a posição prona tem sido
muito estudada. A variação da posição do paciente no
leito parece contribuir para o recrutamento alveolar e a
melhora da relação ventilação-perfusão (V/Q). As zonas
pulmonares dependentes apresentam-se colapsadas, com
maior aporte sanguíneo, o que aumenta o shunt pulmo-
nar. Com a posição prona, essas áreas tendem ao recru-
tamento e à melhora da relação V/Q. Os efeitos da posi-
ção prona são descritos por inúmeros estudiosos no que
se refere aos benefícios dessa estratégia, porém, não são
frequentemente relatados os efeitos adversos dessa téc-
nica, mas, na prática eles podem ser encontrados e limi-
tarem seu uso.

O III Consenso de Ventilação Mecânica, indica grau
de recomendação ‘A’ para a posição PRONA, devendo
ser considerado em pacientes que necessitam de eleva-
dos valores de PEEP e FiO2 ou SDRA grave12. Este po-
sicionamento demonstra benefícios em relação a melho-
ra da oxigenação.

Uma parte interessante deste posicionamento é que
ele demonstra benefícios em relação a melhora da oxi-
genação, da heterogeneidade parenquimatosa, da com-
placência pulmonar, da relação ventilação-perfusão

(V/Q), diminuição do shunt intrapulmonar, da vasocons-
trição pulmonar, do recrutamento alveolar de áreas ante-
riormente dependentes da gravidade e redução da lesão
pulmonar induzida pela ventilação mecânica. Mas, ape-
sar dos resultados positivos e benéficos relatadas por
muitos autores, a sua eficácia em diminuir a mortalidade
ainda não foi significativa13-14.

A posição prona é uma manobra utilizada para mini-
mizar a hipoxemia nos pacientes com SDRA através da
melhora da oxigenação. Porém, seus mecanismos fisio-
lógicos ainda não estão completamente esclarecidos.
Essa manobra também e descrita por diversos autores
como estratégia de recrutamento alveolar se realizada
sob as devidas condições e indicações5,11,15.

Durante a ventilação, a maior parte do ar vai para a
região ventral, aumentando seu estresse e tensão. Uma
pequena parte do volume vai para a região dorsal, cau-
sando abertura e fechamento cíclicos, ampliando o es-
tresse e a tensão no local. Porém, se o paciente está em
posição prona, a região ventral torna-se dependente e há
colapso sob o peso da região dorsal. Devido a sua forma,
o ar é distribuído mais homogêneo em todo o pulmão, e
o estresse e a tensão são diminuídos. Esta é a principal
razão pela qual a posição prona em pacientes submetidos
a ventilação mecânica, retarda o aparecimento de lesão
induzida por ventilador e explica os benefícios que esta
posição traz16.

Em virtude, desta revisão buscou-se determinar o
impacto do efeito da posição prona nas respostas clínica
e no impacto da mortalidade entre pacientes com SDRA
submetidos a ventilação mecânica.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Neste estudo foram analisados os artigos com maior

número de dados relevantes para o estudo, publicados
originalmente nas línguas portuguesa, espanhola e in-
glesa dos últimos 9 anos, tendo como referência as bases
de dados MEDLINE (National Library of Medicine);
SCIELO (Scientific Electronic Library Online); Lilacs
(Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências
da Saúde); New England Journal de Medicine; Critical
Care Med; PubMed; Cochrane. Foram selecionadas re-
visões sistemáticas e ensaios clínicos controlados e ran-
domizados e Meta-analises. Os critérios de inclusão e
exclusão foram aplicados livre e independentemente a
partir dos pontos levantados em cada item exposto dos
objetivos levantados.

A Busca dos dados e estudos aconteceu no período
de Agosto a Setembro de 2015, e o período dos artigos
pesquisados foi nos anos de 2005 a 2013. Foram coleta-
dos cerca de 56 artigos e limitamos a pesquisa à língua
portuguesa, espanhola e inglesa com estudos realizados
em humanos. Utilizamos os seguintes critérios de inclu-
são: Estudos com disponibilidade de texto completo, em
adultos, crianças e neonatos e que realizassem interven-
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ção ativa da posição PRONA. Os critérios de exclusão
foram: estudos sem aplicabilidade prática.

Foi realizada uma análise de títulos e resumos obje-
tivando a obtenção de artigos potencialmente relevantes
para a revisão. Após aplicação dos critérios de inclusão e
exclusão foram selecionados um total de 31 artigos. Os
desfechos apresentados foram o tempo e posição prona,
o impacto na mortalidade, as respostas clinicas sob ven-
tilação mecânica e as complicações diante da técnica.

“Os descritores usados foram várias combinações
sendo “Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo”,
“Decúbito ventral” “ Posição Prona” “Prone Position” e
“Ventilação mecânica na Posição Prona” “Complicações
da posição prona”.

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO
Quantos aos estudos com conteúdo potencialmente

relevantes a revisão estão presentes resumidamente na
tabela 1, em ordem cronológica. Dentre eles estudos
prospectivos, os dados aqui discutidos seguem os crité-
rios estabelecidos nos objetivos deste trabalho, que são a
determinação do impacto da posição prona nas respostas
clínica da mecânica ventilatória, o tempo de manobra da
posição proba, os fatores e complicações e o impacto da
mortalidade entre pacientes com SDRA submetidos a
ventilação mecânica para melhor compreensão dos re-
sultados
Quadro 01. Distribuição das respostas clinicas na posição prona de
pacientes sob ventilação mecânica, Revisão Sistemática.

Autor Estudo Amostra Resultados

ANTUNES et al,
200517

Randomizado
Controlado

42 Prematuros

21 G. Supino
21 G. Prona

Melhora Oxige-
nação
Parâmetros
Ventilatórios
PIP, FR
Complacência

ROCHA et al,
200818

Analítico
Prospectivo de
coorte

10 Recém
Nascidos

Melhora Hipo-
xemia
Melhora Oxige-
nação
Melhora Satura-
ção
Melhora rápida
PV

ROSSETTI et al,
200619

Estudo Clinico
Não Randomi-

zado
Aberto e Pros-

pectivo
Controlado

41 Pacientes

Melhora rapida-
mente
Oxigenação
arterial e sua
inclusão são
justificáveis na
SDRA.

FERNANDEZ et
al, 200820

Clinico Ran-
domizado

40 pacientes
PAO²/FIO2
aumento signifi-
cativo

GUERIN et al,
201321

Grupo proseva

Randomizado

Ensaio Con-
trolado

Multicêntrico

26 UTI
França; Espa-

nha

3449 – 466
pacientes

G.Supina: 229
G.Prona: 237

Hipoxemia
Melhora Oxige-
nação
Redução Over-
distensao
Recrutamento
Alveolar
Pplatô
Redução estresse
e
Tensão pulmonar
e oxidativa

Fonte: Artigos Científicos datados entre os anos de 2005 a 2013.

Tabela 02. Distribuição do tempo da posição prona em pacientes sub-
metidos a ventilação mecânica com SDRA.

Autor Resultados
PAIVA; BEPPU (2005)15 2 a 4h em PP houve melhora

na relação PaO2/FiO2.

CURLEY et al (2005)22 20hs em PP houve Melhora
Oxigenação

MEBAZA; ABID; FRIKHA et al (2007)23 4 a 8h houve aumento oxi-
genação pulmonar

MAILLET et al (2008)24 18hs PP, após cirurgia cardí-
aca, viável e segura

CORNEJO et al (2009)25

O paciente permaneceu em
ventilação na posição prona
por 36h. as variáveis respira-
tórias melhoraram, sem
alterações hemodinâmicas e
sem desenvolver úlceras de
pressão

CHARRON et al (2011)26 3, 6, 9, 12 e 15h em PP,
houve diminuição do espaço
morto alveolar e melhora da
mecânica respiratória.

GUERIN et al (2013)27 16h melhora oxigenação com
impacto mortalidade

Fonte: Artigos Científicos datados entre os anos de 2005 a 2013.

Tabela 03: Distribuição das complicações e fatores que influenciaram
resposta clinica pulmonar no posicionamento prona.

AUTOR RESULTADOS

GUERIN et al (2013)33

Tentativas de falha na extubação
Uso de BNM
Infusão de bismesilato de almitrina
ECMO
Infusão de sedativos

GATIONONI et al (2008)27
Aumento na sedação 55,2%
Obstrução nas vias aéreas – 39,3%
Extubação Acidental – 0,5%
Ulcerações Cutâneas

MEBBAZA; ABID; FRIKHA
(2007)23

Extubação Acidental
Dessaturações
Arritmias/Taquicardias
Extrações de Acesso Central
Parada Cardíaca

Fonte: Artigos Científicos datados entre os anos de 2007 a 2012.
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Quadro 04. Distribuição dos estudos quanto o impacto da posição
prona na mortalidade de paciente com SDRA.

Autor Amostra Intervenção Resultados

FERNANDEZ et
al (2008)20

40 pacientes PP em torno de
20h

Sobrevivência
de 70 dias com
aumento de
15%. O inicio
precoce sugere
beneficio na
sobrevida.

TACCONE et al
(2009)28

342 Pacientes PP em 6 a 20hs
ate a resolução
da IrPa. Em 28
dias.

Períodos pro-
longados de PP
não oferecem
vantagem de
sobrevivência.

CHARRON et al
(2011)26 57 pa-

cientes

Sessões de
posicionamento
em prona com
duração de
18h/dia.

Quando com-
binado PP com
uma estratégia
de ventilação
pouco prolon-
gada, conside-
ra-se protetora e
com uma ele-
vada taxa de
sobrevivência.

GUERIN et al
(2013)21 466 pacientes

Pacientes foram
divididos em
dois grupos.
237 permane-
ceram na PP por
pelo menos 16h
e 229 continua-
ram em OS.

PP – 28 DIAS:
16%
PS – 28 DIAS:
32,8%

PP – 90 DIAS:
23,6%
PS – 90 DIAS:
41%

PP: 154 Alta
PS – 91 Alta

Fonte: Artigos Científicos datados entre os anos de 2008 a 2013

4. DISCUSSÃO
Alguns estudos mostram a evidencias da posição

prona, segundo Antunes et al. (2005)17 A posição prona
favoreceu a redução mais rápida de alguns parâmetros
ventilatórios, como a PIP e a frequência respiratória, o
que pode ser atribuído à melhora da mecânica respirató-
ria em prono. Este é um resultado importante, que não
havia sido anteriormente investigado na literatura (tabela
01).

Para Bongard & Sue (2005)29 acreditam que o posi-
cionamento em prona é um atrativo especial para recru-
tar alvéolos porque aplica e sustenta as forças de recru-
tamento em regiões dorsais que são comprimidas na
posição supina por uma alta pressão local e pelo peso
cardíaco e das vísceras mediastinais. A oxigenação arte-
rial aumenta de 50 a 75% em pacientes com SDRA na
posição prona.

É interessante destacar que a posição prona, na dis-
tribuição da pressão transpulmonar é mais homogênea,
se comparada à supina. Há um movimento de densidade
pulmonar da região dorsal para ventral, além de uma
melhor distribuição da ventilação. Vários mecanismos
que causam alteração na ventilação na posição supina,
não interferem na posição prona, incluindo a reversão do
gradiente do peso do pulmão, transmissão do peso do
coração e do conteúdo abdominal e a forma da parede

torácica e pulmonar30.
No trabalho randomizado de Curley et al. (2005)31,

foi testada a hipótese de que 102 crianças com SDRA,
tratadas com a posição prona, teriam um tempo menor
de ventilação mecânica do que aquelas tratadas com a
posição supina. Dessas crianças que mantiveram-se em
prono, 90% tiveram melhora na oxigenação, não relaci-
onando isto a um menor tempo de ventilação. Já no tra-
balho de Sud; Sud; Friedrich et al. (2008)32 foi compro-
vado que pacientes sob o uso de ventilação mecânica em
posição prona geralmente saíam antes deste suporte ven-
tilatório.

Para Paiva & Beppu (2005)35 o que a maioria dos
trabalhos tem em comum é uma resposta mais significa-
tiva na oxigenação, nas duas primeiras horas de posicio-
namento em prono, com alguns pequenos acréscimos nas
quatro horas seguintes. Geralmente, a sua duração é em
torno de quatro a oito horas.

Já para Mebaza et al. (2007)23, recentemente, tem
sido empregada na lesão pulmonar induzida pela venti-
lação mecânica não protetora, que pode iniciar já nos
primeiros instantes do uso errado do ventilador.

Quanto ao tempo da posição prona, é interessante,
pois há diversas controvérsias, no tempo porem todos
tem demonstrado efeitos significativos, isto é visto no
estudo de Gattiononi et al. (2008)16 quando ele diz que é
importante observar as diferenças entre os estudos para
entender as diferentes conclusões a que chegaram, so-
mente aplicaram a manobra por cerca de 7h/d durante o
máximo de 10 dias, e muitos dos pacientes parecem ter
iniciado o uso da PP tardiamente no decorrer da SDRA
(isto é, aproximadamente 25% tinham úlceras de pressão
ao entrar no estudo).

Em outro estudo realizado por Curley et al. (2006)22

também avaliou os efeitos da PP, porém em crianças
com injúria pulmonar aguda, com o objetivo principal de
verificar se estas apresentavam maior número de dias
livres do ventilador mecânico, quando comparadas as
que foram tratadas em posição supina. A intervenção
também era precoce, e o tempo de ventilação em prona
era de 20h/d, por um máximo de 7 dias de tratamento.
Após o tempo, todos eles eram reposicionados em posi-
ção supina.

Nem todos os pacientes submetidos à PP respondem
de forma homogênea e prever quais pacientes irão res-
ponder positivamente à utilização do método é difícil.
Há três categorias de pacientes: aqueles que não respon-
dem (aproximadamente 20%), aqueles que respondem à
posição prona e que mantêm o aumento na oxigenação
quando retornam a posição supina (cerca de 50%) e
aqueles que respondem à posição prona, mas não man-
têm a melhora na oxigenação após serem reposicionados
(aproximadamente 30%)8.

Quanto as complicações são relatadas no estudo de
Mebazaa et al. (2007)23, como: extubação, extrações de
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veia central e remoção de dreno torácico acidentais, e
um caso de parada cardíaca. Outros acidentes são mais
freqüentes, mas menos graves: dessaturação, arritmias e
taquicardias. Existem também eventos secundários como:
feridas faciais devido à pressão localizadas nas zonas de
apoio, eritema, erosões e bolhas, edema lingual e edema
facial, que regridem após retornar à posição supina, obs-
trução do tubo endotraqueal, pelo acúmulo de secreções,
intolerância digestória, complicações osteoarticulares e
ferida abdominal no caso de cicatrizes cirúrgicas.

Em posição prona, a necessidade de sedação é maior,
e isto pode aumentar a ocorrência de paresias neuro-
musculares em pacientes graves internados nas UTIs35,
além de diminuir a capacidade residual funcional
(CRF)36. Essas são algumas das complicações que apa-
recem na condição dessa posição.

Relatos de alguns colaboradores sobre a taxa de
mortalidade, eles observaram uma redução de aproxi-
madamente 6% nos estudos avaliados, dado que ressalta
o beneficio desta terapia nesses pacientes. Este fato vem
sanar uma lacuna cientifica, uma vez que na literatura
existem dados conflitantes sobre o tema. Segundo Chan
et al. (2007)9, a taxa de mortalidade em seu estudo foi de
18,2% nos pacientes em posição prona, enquanto que
nos pacientes em posição supina a mortalidade foi de
27,9%.

Para Oliveira et al. (2008)7, não houve diferença na
taxa de mortalidade entre os dois grupos da amostra
(prono vs supino) – a taxa de mortalidade em ambos
foram de 41%, porem ressaltamos aqui a presença de um
viés amostral, uma vez que o número de artigos selecio-
nados para a análise estatística foi reduzido, não repre-
sentamos uma amostra expressiva, contudo os achados
clínicos possuem uma importância clínica7.

5. CONCLUSÃO

Foi concluído, que mais evidencias são necessárias
para confirmar os benefícios reais do efeito do posicio-
namento em prono. Os resultados apresentados parecem
ser promissores para beneficiar pacientes com SDRA,
uma vez que houve melhora da oxigenação com aumen-
to da PaO2, diminuição da lesão pulmonar representada
pela melhora da relação Pa02/FiO2.

Baseados nas evidencias da posição prona em paci-
entes submetidos a ventilação mecânica com SDRA, é
notável que as analises de alta qualidade dos estudos
mostrou também que a posição prona reduz significati-
vamente a mortalidade entre pacientes com SDRA, sen-
do utilizado com o tempo de no mínimo 16 horas diária
ou mais.
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RESUMO
A expressão “violência obstétrica” (VO) é utilizada para des-
crever e incluir inúmeras ações de violência durante a prá-
tica obstétrica profissional. Agrupa maus tratos físicos, psi-
cológicos, e verbais, assim como procedimentos desnecessá-
rios e invasivos como episiotomias, restrição ao leito no pré-
parto, tricotomia, ocitocina de rotina e ausência de acompa-
nhante. É constante os relatos sobre maus-tratos sofridos pe-
las mulheres não só durante o parto, mas em todo o processo
da gestação, parto e puerpério que violam a dignidade e res-
peito a elas. O objetivo desse artigo é esclarecer as variadas
formas de violência obstétrica, abordar os princípios bioéti-
cos que são negligenciados e a violação dos direitos das mu-
lheres. Além disso, evidenciar a falta de profissionais que va-
lorizem a dignidade humana. Para elaborar o presente ar-
tigo, efetuou-se pesquisas em diversos bancos de dados bibli-
ográficos, sem delimitação de período específico. A discussão
entre os artigos foi baseada nas diferentes formas de mani-
festação da violência obstétrica- física, psíquica e sexual.
Portanto, são várias as atitudes dos profissionais da saúde
que desvalorizam e desrespeitam a dignidade da mulher du-
rante o trabalho de parto. Assim, atitudes devem ser revistas
e penalizadas, a fim de buscar excelência na prestação dos
serviços de saúde e valorização da dignidade humana.

PALAVRAS-CHAVE: Violência obstétrica, maus tratos,
dignidade humana, princípios éticos, procedimentos invasivos.

ABSTRACT
The expression "obstetric violence" (OV) is used to describe and
include numerous acts of violence in professional obstetric prac-
tice. Groups physical, psychological, and verbal abuse, as well
as unnecessary and invasive procedures such as episiotomies,
bed rest in the pre-partum, trichotomy, routine oxytocin and ab-
sence of accompanying. It is constant the reports of a bad treat-
ment suffered by women not only during delivery, but through-
out the process of pregnancy, childbirth and postpartum. that vi-
olates the dignity and respect to them. The aim of this paper is
to clarify the various forms of obstetric violence, explore about
bioethical principles that are overlooked and the violation of
women's rights. We also highlight the lack of professionals who

value human dignity. To prepare this article, was done research
on several datas without delimiting specific period. The discus-
sion between the articles was based on the different manifesta-
tions of obstetric-violence (physical, psychological and sexual).
There are various attitudes of health professionals that devalue
and disrespect the dignity of women during labor. Thus, atti-
tudes should be reviewed and penalized in order to seek excel-
lence in the provision of health services and enhancement of hu-
man dignity.

KEYWORDS: Obstetric violence, mistreatment, human dig-
nity, ethical principles, invasive procedures.

1. INTRODUÇÃO
É recorrente situações de abuso, desrespeito, negli-

gência e maus tratos vivenciadas por grávidas durante o
trabalho de parto. Apesar dessas violações terem chances
de acontecer em qualquer fase da gravidez, é no parto que
essas mulheres se encontram mais frágeis e susceptíveis a
tais acontecimentos. Ao contrário de outros procedimen-
tos que precisam de assistência hospitalar, o parto é um
processo fisiológico que necessita de cuidados e acolhi-
mento1. Porém, esse momento especial da vida de uma
mulher tem sido alvo de agressões físicas, verbais e falta
de desrespeito quanto ao direito de decisão por parte das
parturientes. Deve-se destacar que, segundo alguns estu-
dos, a violência se dá através de gritos, procedimentos do-
lorosos sem consentimento ou informação, falta de anal-
gesia e até negligência2.

Segundo Velloso (2014)3, o primeiro país latino-ame-
ricano a reconhecer legalmente a “violência obstétrica”
foi a Argentina em 2004, através da Ley 25.929 também
conhecida como Ley de Parto Humanizado. Esta lei de-
termina que a mulher tem direito a um parto que respeite
seu tempo biológico e psicológico, evitando-se ao má-
ximo qualquer tipo de prática invasiva e fornecimento de
medicação desnecessária. Outro país que já possui legis-
lação relacionada a esse tema é a Venezuela, que tipificou
a VO como delito, ao sancionar em 2007 a Ley orgánica
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sobre el derecho de las mujeres a una vida libre de vio-
lência4. Entretanto, não há no Brasil, ainda, uma lei espe-
cífica que reconheça a VO como uma violação dos direi-
tos das mulheres.

A expressão “violência obstétrica” (VO), de acordo
com Tesser et al. (2015)5, é utilizada para descrever e in-
cluir diversas formas de violência durante a prática obsté-
trica profissional. Agrupa maus tratos físico, psicológico
e verbal, assim como procedimentos desnecessários e da-
nosos como episiotomias, restrição ao leito no pré-parto,
clister, tricotomia, ocitocina de rotina e ausência de acom-
panhante. Assim, esta deve ser analisada para que medi-
das preventivas sejam tomadas. Portanto, o presente ar-
tigo tem como objetivo esclarecer as diversas formas de
violência obstétrica, abordar os princípios bioéticos que
são negligenciados e a violação dos direitos das mulheres.
Além disso, evidenciar a falta de profissionais que valori-
zem a dignidade humana.

2. MATERIAL E MÉTODOS
O presente estudo constituiu-se de uma revisão de li-

teratura realizada entre agosto e novembro de 2015, em
que se efetuou a busca em banco de dados como Biblio-
teca Virtual em Saúde, Scientific Electronic Library On-
line- SciELO, PubMed e LILACS. A fim de explorar as
principais temáticas, utilizou como palavra-chave: “vio-
lência obstétrica”; “violência no parto”; “direitos das mu-
lheres”; "ética e violência obstétrica”; “principos bioéti-
cos”. Utilizou-se como critério de escolha: artigos cientí-
ficos até o ano de 2015 escritos e publicados em inglês,
espanhol e português, selecionando aqueles que abordam
dados epidemiológicos, definições e principais formas de
violência obstétrica e políticas públicas para o combate
dela, bem como cartilhas elaboradas pelo Ministério da
Saúde e Conselhos Regionais de Medicina.

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO
Entendendo a violência obstétrica

No mundo inteiro, são constantes os relatos sobre
maus-tratos sofridos pelas mulheres não só durante o
parto, mas em todo o processo da gestação, parto e pu-
erpério, que violam a dignidade e respeito a elas. Segundo
Bowser & Hill (2010)6, há várias formas de violência obs-
tétrica como: abuso físico, cuidado indigno, abuso verbal,
imposição de intervenções não consentidas, abandono,
negligência ou recusa da assistência. Além disso, a vio-
lência obstétrica também inclui a recomendação de cirur-
gias cesáreas que ultrapassam o limite da normalidade.
No Brasil, segundo a Organização Mundial da Saúde
(OMS)7, 53,7% dos partos realizados são cesarianas,
sendo este contraindicado, já que ao nível populacional,
taxas acima de 10% não estão associadas a redução da
mortalidade materna e neonatal.

Segundo a lei orgânica sobre o direito das mulheres
em vida livre de violência, tipificada pela Venezuela, a vi-
olência obstétrica é caracterizada como a apropriação do
corpo e processos reprodutivos das mulheres pelos profis-
sionais de saúde, através do tratamento desumanizado,
abuso de medicação e patologização dos processos natu-
rais, de forma a causar a perda da autonomia e capacidade
de livre decisão sobre o corpo e sexualidade, que tem um
impacto negativo na qualidade de vida8.

Principais Formas

Segundo um dossiê elaborado pela Rede Parto do
Princípio para a CPMI da Violência Contra as Mulheres
(2012)9, existem alguns tipos de ações configurativas da
violência obstétrica: 1) VO física: quando são realizadas
práticas invasivas, administra-se medicações não justifi-
cadas pelo estado de saúde da parturiente ou de quem irá
nascer, ou quando não se respeita o tempo ou as possibi-
lidades de parto biológico; 2) VO psíquica: refere-se ao
tratamento desumanizado, grosseiro, humilhação e discri-
minação. Além disso, cabe nesta classe a omissão de in-
formações sobre a evolução do parto; 3) VO sexual: toda
ação imposta à mulher que viole sua intimidade ou pudor,
incidindo sobre seu senso de integridade sexual e repro-
dutiva, podendo ter acesso ou não aos órgãos sexuais e
partes íntimas do seu corpo.

Conforme Reis & Patrício (2005)10, existem situações
que suprimem o bem-estar da parturiente como: indução
à tricotomia (raspagem dos pelos pubianos); lavagem in-
testinal; exame de toque vaginal (realizado várias vezes e
por profissionais diferentes); imobilização; posição hori-
zontal durante o trabalho de parto; utilização do soro com
o objetivo de puncionar a veia para facilitar a posterior
administração de medicamentos; administração de ocito-
cina, realizada para acelerar o trabalho de parto; episioto-
mia (incisão cirúrgica na vulva, para diminuir o trauma
dos tecidos do canal do parto e ajudar na saída do bebê)11.

A episiotomia, um dos procedimentos cirúrgicos mais
comuns em obstetrícia é, no entanto, realizado muitas ve-
zes sem qualquer consentimento específico da paciente. É
uma intervenção ainda realizada rotineiramente e os pro-
fissionais de saúde, presos a conceitos e práticas que não
contemplam evidências científicas atuais, insistem na re-
alização deste procedimento, violando, assim, os direitos
das mulheres. Como qualquer ato cirúrgico, essa prática
tem também algumas complicações12. Os riscos associa-
dos são, entre outros, a extensão da lesão, hemorragia sig-
nificativa, dor no pós-parto, edema, infecções, hematoma,
dispareunia, fístulas retovaginais e a endometriose da epi-
siorrafia, embora este último seja raro13.

A manobra de Kristeller se enquadra em violência
obstétrica e consiste em uma manobra na qual é exercida
pressão sobre a porção superior do útero, no intuito de fa-
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zer o bebê sair mais rápido. Porém, essa tentativa de agi-
lizar o processo pode trazer prejuízo tanto para a mãe
quanto para o bebê. A mãe pode fraturar as costelas e tam-
bém pode haver descolamento da placenta, já o bebê pode
sofrer traumas encefálicos14. Essa manobra ainda é reali-
zada com frequência na assistência ao parto, assim como
outras intervenções inapropriadas realizadas em cadeia -
condução para mesa de parto antes da dilatação completa,
imposição de posição ginecológica prejudicial para a di-
nâmica do parto e oxigenação do bebê, comandos de
puxo, mudança de ambiente, entre outros. Salienta-se que
os próprios profissionais de saúde reconhecem que a ma-
nobra de Kristeller é proscrita, porém continuam a rea-
lizá-la, apesar de não registrarem-na em prontuário15.

Violência obstétrica no Brasil
Segundo D’Aguiar & D’Oliveira (2011)1, a violência

institucional nas maternidades públicas brasileiras é de-
terminada, de certa forma, por uma violência de gênero,
transformando diferenças, como ser pobre e mulher, em
desigualdades. Isso resulta em uma relação hierárquica na
qual as pacientes são vistas e tratadas como objetos de in-
tervenção profissional, deixando de lado sua autonomia
de decidir os procedimentos aos quais querem ser subme-
tidas.

Uma pesquisa realizada pelo SESC e pela Fundação
Perseu Abramo, “Mulheres brasileiras e gênero nos espa-
ços público e privado”, divulgada em agosto de 2010, ou-
viu-se a opinião de 2.365 mulheres e 1.181 homens, com
mais de 15 anos de idade, de 25 unidades da federação,
cobrindo as áreas urbanas e rurais de todas as macrorregi-
ões do país. Foi relatado que uma em cada quatro mulhe-
res sofre algum tipo de violência durante o parto16.

Em São Paulo, outra pesquisa realizada em materni-
dades públicas, com 21 puérperas, revelou que algumas
entrevistadas relataram e reconheceram práticas discrimi-
natórias e grosseiras por parte da equipe durante a assis-
tência nas maternidades. Segundo uma das puérperas a
enfermeira teria ordenado que ficasse calada, sobre a
ameaça de que poderia ser “judiada”, já que isso era co-
mum de acontecer com grávidas que gritavam muito1.

Outro estudo realizado em Guarapuava-PR, em um
Centro Integrado de Atendimento - Vila Bela, com 4 ges-
tantes (na segunda gestação), relata que uma das gestantes
entrevistadas foi muito mal tratada, através de xingamen-
tos, gritos, estupidez, brutalidade e baixo humanismo na
hora do parto, deixando-a ofendida e desvalorizada. Em
relação ao parto, uma das puérperas que realizou parto
normal, afirmou ter sido melhor do que o parto cesariano,
uma vez que a recuperação era mais rápida, apesar da dor
durante o parto ser intensa, terrível e indescritível. No en-
tanto, as outras gestantes alegaram que a via cirúrgica era
melhor devido à possibilidade de se planejar gestação,
apesar de não terem tido o direito de escolher como pre-
feriam que fosse o parto, apenas foram informadas sobre

o dia do nascimento de seus filhos17.
O Brasil é um país que apresenta altos índices de ce-

sárea. Segundo Ministério da Saúde, em 2010, aproxima-
damente 52% dos partos realizados foram cirúrgicos e
essa taxa cresce a cada dia, sendo mais prevalente na rede
privada. No entanto, pesquisas mostram que a maioria das
mulheres que realizam cesáreas não participam do pro-
cesso de decisão de qual procedimento será utilizado, e
ainda afirmam ter preferência pelo parto normal18. Muitas
são as queixas relatadas sobre os efeitos desse procedi-
mento cirúrgico e sua inadequada realização, e esse fato o
torna uma violência contra as mulheres quando os recém
nascidos são afastados de suas mães após o procedimento,
impossibilitando o estabelecimento de um vínculo mãe-
filho após o parto, além de que a anestesia é insuficiente
em alguns casos, o que torna o processo em algo traumá-
tico para a mulher. Vale lembrar a existência de outras
complicações que podem levar a morte tanto da mulher
quando da criança19.

Rede Pública e Privada
De acordo com os resultados preliminares da pes-

quisa de satisfação com mulheres puérperas atendidas no
Sistema Único de Saúde – SUS (2013)20, o descaso com
as gestantes no setor público de saúde tem sido ampla-
mente divulgado pela imprensa leiga e mesmo pela ouvi-
doria do Ministério da Saúde, que encontrou um percen-
tual de 12,7% das mulheres referindo terem sido subme-
tidas a tratamentos desrespeitosos, tais como mal atendi-
mento, não serem ouvidas ou mesmo sofrerem agressões
verbais e físicas.

Barbosa et al. (2003)19 relata que a cesárea é um pro-
cedimento cirúrgico originalmente desenvolvido para sal-
var a vida da mãe e/ou da criança, quando surgem com-
plicações durante a gravidez ou o parto. É, portanto, um
recurso utilizável quando há algum tipo de risco para a
mãe, o bebê ou ambos, durante a evolução da gravidez
e/ou do parto. No Brasil e em outros países, entretanto, a
cesárea tem sido abusivamente utilizada, sem benefícios
para as mulheres e recém-nascidos21. O uso iatrogênico
da cesárea é indicado pelo fato desta ser mais frequente
em hospitais privados e em regiões de maior renda, cujas
gestantes estão em melhores condições sociais e de saúde,
apresentando, a princípio, menor risco gestacional22.

Segundo a Organização para a Cooperação e Desen-
volvimento Económico (2011)23, é conhecido que a pre-
valência de cesáreas no Brasil é a mais alta do mundo,
ficando próxima dos valores da China (46,2%), Turquia
(42,7%), México (42%), Itália (38,4%) e Estados Unidos
(32,3%), e muito superior à Inglaterra (23,7%), França
(20%) e Finlândia (15,7%). Rebelo et al. (2010)24 cita que
a proporção de cesarianas apresenta distribuição desigual
no país, sendo maior nas mulheres com maior idade, es-
colaridade, primíparas, com assistência pré-natal em ser-
viços privados e residentes nas regiões Sul, Sudeste e
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Centro-Oeste.

Ética e violência obstétrica
As ações médicas devem ser baseadas em princípios,

leis e fundamentos norteados pelo Código de Ética Mé-
dica, e devem respeitar a decisão dos pacientes e valorizar
a vida. Dessa forma, as práticas médicas devem se emba-
sar em princípios éticos, como o da autonomia, beneficên-
cia, não maleficência e justiça, que visam proporcionar a
valorização da vida humana25. Todavia, quando os profis-
sionais da saúde realizam procedimentos sem a expressa
opinião das pacientes, com intervenções desnecessárias
ao processo de parto, desrespeitam sua individualidade e
as agridem com práticas que não reduzem os efeitos ad-
versos ou indesejáveis das ações terapêuticas, violam es-
ses princípios, sendo muitas vezes fator predisponente
para aumentar os riscos da morbimortalidade materna e
neonatal26.

Além disso, xingamentos, comentários abusivos,
agressão física, tortura psicológica e discriminação racial
e socioeconômica são relatados com frequência pelas mu-
lheres agredidas por alguns profissionais da saúde. Proce-
dimentos invasivos como a manobra de Kristeller, episio-
tomia, restrição da posição do parto e intervenções de ve-
rificação e aceleração do parto são classificados como
VO9. (Rede Parto do Princípio, 2012). Assim, verifica-se
o descumprimento das normas e princípios estabelecidos
no Código de Ética Médica (2010)27 que rezam:

Dos princípios fundamentais:
II - O alvo de toda a atenção do médico é a saúde do

ser humano, em benefício da qual deverá agir com o má-
ximo de zelo e o melhor de sua capacidade profissional.

Capítulo V: Relação com Pacientes e Familiares
É vedado ao médico:
Art. 31. Desrespeitar o direito do paciente ou de seu

representante legal de decidir livremente sobre a execu-
ção de práticas diagnósticas ou terapêuticas, salvo em
caso de iminente risco de morte.

Art. 32. Deixar de usar todos os meios disponíveis de
diagnóstico e tratamento, cientificamente reconhecidos e
a seu alcance, em favor do paciente.

Art. 34. Deixar de informar ao paciente o diagnóstico,
o prognóstico, os riscos e os objetivos do tratamento,
salvo quando a comunicação direta possa lhe provocar
dano, devendo, nesse caso, fazer a comunicação a seu re-
presentante legal.

Art. 36. Abandonar paciente sob seus cuidados.
§1° Ocorrendo fatos que a seu critério prejudiquem o

bom relacionamento com o paciente ou o pleno desempe-
nho profissional, o médico tem o direito de renunciar ao
atendimento, desde que comunique previamente ao paci-
ente ou a seu representante legal, assegurando-se da con-
tinuidade dos cuidados e fornecendo todas as informações
necessárias ao médico que lhe suceder.

§2° Salvo por motivo justo, comunicado ao paciente

ou aos seus familiares, o médico não abandonará o paci-
ente por ser este portador de moléstia crônica ou incurável
e continuará a assisti-lo ainda que para cuidados paliati-
vos.

Art. 37. Prescrever tratamento ou outros procedi-
mentos sem exame direto do paciente, salvo em casos de
urgência ou emergência e impossibilidade comprovada de
realizá-lo, devendo, nesse caso, fazê-lo imediatamente
após cessar o impedimento.

Art. 38. Desrespeitar o pudor de qualquer pessoa sob
seus cuidados profissionais27. (Código de Ética Médica,
2010)

O atendimento desumanizado e degradante às gestan-
tes no processo de parto, faz com que a experiência seja
traumática e negativa. A autonomia não é respeitada, visto
que suas decisões e desejos, na maioria dos casos, são dei-
xados de lado por meio de práticas que não maximizam
os benefícios, de forma a não exercer o consagrado “pri-
mum non nocere” (primeiro não prejudicar), e ainda o
descaso e a impaciência fazem com que o profissional não
respeite o pudor, nem mesmo a individualidade de cada
paciente, não entendendo suas dificuldades e limitações26.
Frente a isso, o médico deve prestar integral assistência à
paciente, esclarecendo suas dúvidas e de seus familiares,
agindo com o máximo de zelo e melhor da sua capacidade
profissional, priorizando o bem-estar da parturiente e a
valorização da vida9.

Direitos da mulher
Durante toda a gestação e o trabalho de parto as mu-

lheres possuem direitos que devem ser respeitados pelos
profissionais da saúde para que se tenha um atendimento
integral e de qualidade. Assim, o Ministério da Saúde pos-
sui políticas que visam garantir os direitos sexuais, de ci-
dadania e reprodutivos das mulheres, a fim de que elas
conheçam seus direitos para que possam exigi-los e se
prevenirem de abusos e desrespeito contra a sua digni-
dade.

De acordo com Diniz (2003)28, é direito das usuárias
dos serviços de saúde receber informações claras, objeti-
vas e compreensíveis sobre as hipóteses diagnósticas, dos
diagnósticos realizados e das ações terapêuticas, riscos,
benefícios e inconveniências das medidas diagnósticas e
terapêuticas propostas, bem como direito ao planejamento
familiar e a receber informações como métodos e técnicas
para regulação da fecundidade ou prevenção da gravi-
dez.

A Agência Nacional de Saúde Suplementar, através da
RN nº 36829, dispõe sobre o direito de acesso à informa-
ção das beneficiárias aos percentuais de cirurgias cesáreas
e de partos normais, por operadora, por estabelecimento
de saúde e por médico, e sobre a utilização do partograma,
cartão da gestante e da carta de informação à gestante no
âmbito da saúde suplementar. Além disso, a Lei Nº 11.108
de 7 de abril de 200530, obriga os serviços de saúde do



Pereira et al. / Braz. J. Surg. Clin. Res. V.15,n.1,pp.103-108 (Jun - Ago 2016)

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

Sistema Único de Saúde (SUS), da rede própria ou con-
veniada, ficam obrigados a permitir a presença, junto à
parturiente, de 01 (um) acompanhante, de sua indicação,
durante todo o período de trabalho de parto, parto e pós-
parto imediato. As parturientes, ainda, devem ser subme-
tidas a procedimentos com requisição prévia de sua opi-
nião, evitando expô-las a sofrimentos desnecessários. O
Brasil desenvolveu algumas políticas públicas, segundo
SPM (Secretaria de Política Públicas para as Mulheres)31,
que visam um atendimento integral e de qualidade às mu-
lheres durante a gestação, parto e puerpério de forma a
desenvolver ações de prevenção e assistência à saúde.

Diante da grande incidência de casos de violência obs-
tétrica no Brasil, das mais diversas formas como já men-
cionado anteriormente, percebe-se que esses fatos vão
muito além do descaso dos profissionais e falhas na reali-
zação de procedimentos, pois estes causam um impacto
psicossocial marcante na vida das mulheres. No entanto,
vale ressaltar as medidas a serem tomadas diante de uma
situação de VO. É notório a grande prevalência no Brasil,
visto sua presença em todo o sistema de saúde e embora
seja mais explicita na rede pública, não há como descartar
uma notável incidência na rede privada.

São questionáveis os motivos pelos quais um médico
ou qualquer outro profissional da saúde pratica atos de vi-
olência, porém é inegável que realizar vários partos cesá-
reas, por exemplo, é financeiramente mais interessante
que realizar parto normal. Muitas vezes são atitudes de
profissionais da rede privada que realizam esse procedi-
mento sem o consentimento da gestante e sem esta apre-
sentar uma gestação de risco, o que tornaria uma cesária
viável.

Manobras como a de Kristeller, injeção de ocitocina,
episiotomia e vários outros procedimentos realizados a
fim de acelerar o processo de parto são realizados de
forma agressiva e não permitem o tempo fisiológico do
parto. Esses métodos são muitas vezes frutos da intolerân-
cia e impaciência dos profissionais da saúde, uma vez
que, segundo a Febrasgo (2015)32, as maternidades no
Brasil estão superlotadas e com infraestrutura bastante
precária, além do déficit de profissionais obstetras e sua
baixa remuneração no setor público. No entanto, o ex-
cesso de tecnicismo e novas evoluções deixam de lado
uma formação médica mais humana e que valoriza e res-
peita a vida humana.

A violência obstétrica é negligenciada no ponto de
vista penal, uma vez que não se encaixa nos tipos de le-
sões corporais a não há uma lei específica que puna essa
violência. Já pelo Código de Ética Médica, as punições
são desde advertência privada, até a cassação do direito
de exercer a medicina. A respeito das punições jurídicas
ou penais, quando existem, são de difícil apuração, pois é
necessária perícia para se afirmar ou não a necessidade de
determinados procedimentos, além de escutar depoimen-

tos de testemunhas que possam comprovar o que aconte-
ceu dentro da sala de parto. Diante dessa dificuldade de
comprovação dos atos de violência, deve-se investir em
políticas que visem conscientizar a população e os profis-
sionais da saúde, sobre os direitos das gestantes e os im-
pactos que esse tipo de violência pode trazer tanto para a
mãe quanto para o bebê, buscando sempre humanizar o
parto.

A fim de evitar uma maior incidência da VO, o Minis-
tério da Saúde criou políticas que visam garantir os direi-
tos das gestantes e fazer com que o parto seja humanizado
e respeite a cidadania. Contudo, é necessário que as mu-
lheres conheçam seus direitos, os exijam e denunciem
quando não cumpridos. É imprescindível a formação de
um profissional habilitado em prestar assistência integral
de qualidade e de caráter mais humanizado33.

4. CONCLUSÃO

Diversas são as atitudes dos profissionais da saúde que
deixam de valorizar e respeitar a dignidade da parturiente.
Assim, atitudes dos profissionais de saúde devem ser re-
vistas, a fim de buscar a excelência na prestação dos ser-
viços de saúde e valorização da dignidade humana.
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RESUMO
Os contraceptivos orais estão associados a um aumento de
risco para o desenvolvimento de doenças tromboembólicas
em mulheres jovens saudáveis. Sabe-se que os anticoncep-
cionais orais podem ser compostos de um progestagênio
isolado ou de um progestagênio associado a um estrogênio,
sendo que esse progestagênio associado pode ser de segun-
da geração (levonorgestrel) ou de terceira geração (gesto-
deno, desogestrel). Os contraceptivos associados apresen-
tam uma probabilidade maior para o risco de doenças
trombóticas do que os isolados, uma vez que são os medi-
camentos de escolha para pacientes de risco. Dentre os as-
sociados, os progestagênios de segunda geração apresentam
risco menor do que os de terceira geração. Os ginecologis-
tas devem ser cautelosos na prescrição de contraceptivos
orais para pacientes de risco para o desenvolvimento de
doenças tromboembólicas.

PALAVRAS-CHAVE:Contraceptivos orais; contracep-
tivos; trombose.

ABSTRACT
The oral contraceptives have been reported with increase
risk of a venous thromboembolic event in healthy young
women.  This hormonal can be composed with isolated
progestins or progestins associated with estrogen, it has
associated the progestin can be second generation
(levonorgestrel) or third generation (gestodene, desoges-
trel). There is a huge probably that contraceptives with
progestin and estrogen induce more risk of a venous
thromboembolic event than contraceptives with just
progestin. However, it is the choice drug to pacients to
risk. In the associated progestin the second generation
oral contraceptives show lower risk than the third gener-
ation oral contraceptives. Gynecologists should be
more careful to prescribe oral contraceptive to patients
who have a risk of venous thromboembolic disease.

KEYWORDS:Oral contraceptives, contraceptives,
thrombosis.

1. INTRODUÇÃO
Desde a década de 1960, sabe-se que a hormoniote-

rapia está relacionada a um aumento na incidência de
episódios tromboembólicos1.Quando começaram a se-
rem descritos casos de trombose em mulheres jovens,
sem histórico familiar e mais ainda, apresentando fenô-
menos trombóticos em locais pouco frequentes, os estu-
dos retrospectivos mostraram então uma grande associ-
ação entre vários fatores etiológicos sendo alguns deles
específicos de pacientes do sexo feminino2.

Os anticoncepcionais hormonais orais, também cha-
mados de pílulas anticoncepcionais são esteróides utili-
zados isoladamente ou em associação com a finalidade
básica de impedir a concepção3.

Os efeitos dos hormônios sexuais femininos sobre o
sistema cardiovascular têm sido tema de bastante inte-
resse científico, porque os vasos sanguíneos são alvo dos
efeitos desses hormônios, uma vez que existem recepto-
res de estrogênio e progesterona em todas as camadas
constituintes dos vasos sanguíneos1.

Vários estudos epidemiológicos têm demonstrado
uma associação clara entre o uso de contraceptivos orais
combinados (COC) e o aumento de risco para trombose
venosa e arterial5.

Apesar de as tromboses venosas e arteriais possuírem
alguns fatores de riscos em comum para sua ocorrência,
sabe-se que a estase sanguínea e a hipercoagulabilidade
representam os principais fatores etiopatogênicos para o
desencadeamento do tromboembolismo venoso6.O sis-
tema hemostático compõe-se de um conjunto de meca-
nismos que regulam a manutenção da integridade do
endotélio vascular, o que permite o estado fluido san-
guíneo e a perfusão adequada a todos os tecidos do or-
ganismo10.Enquanto a lesão do endotélio representa a
principal determinante da trombose arterial (infarto do
miocárdio, acidente vascular cerebral e doença arterial
periférica). A trombose arterial é menos frequente na
idade reprodutiva comparada ao tromboembolismo ve-
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noso (1 caso de trombose arterial para cada 5-10 casos
de tromboembolismo venoso)6.

O objetivo desta revisão é avaliar a associação entre
o uso de contraceptivos orais como fator de risco para
ocorrência de doenças vasculares.

2. MATERIAL E MÉTODOS

Materiais
Para a realização deste estudo foram realizadas bus-

cas online nas bases de dados Lilacs (Literatura Lati-
no-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde) e
SCIELO (Scientific Eletronic Library On-line).

Foram incluídos artigos publicados no período de
2007 a 2015, no idioma português. Os descritores utili-
zados foram: trombose e contraceptivos orais. Os des-
critores supracitados encontram-se nos Descritores em
Ciências da Saúde da Bireme (Decs).

Tipo de estudo
Pesquisa descritiva, retrospectiva, realizada através

de revisão de literatura de publicações encontradas em
periódicos.

A revisão de literatura é definida como a fundamen-
tação teórica adotada por um autor ou pesquisador para
tratar de um tema. A análise da literatura publicada num
determinado campo de conhecimento a partir da qual é
traçado um quadro teórico e é feita a estrutura conceitual
que dará sustentação ao desenvolvimento da pesquisa7.

Período e operacionalização da coleta de dados
A coleta de dados foi realizada durante o período de

junho a agosto de 2015. Posteriormente à identificação
dos periódicos, eles foram analisados na íntegra para
verificar se atenderiam ao objetivo do estudo.

Após análise do material foram identificadas catego-
rias temáticas. A partir destas categorias os conteúdos
dos artigos foram agrupados e descritos na apresentação
dos resultados.

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO
Ao realizar o cruzamento dos descritores trombose e

contraceptivos, foram identificados 1.168 artigos. Após
utilizar os critérios de inclusão idioma (língua portugue-
sa) e período de publicação (2007 a 2015) restaram 6
artigos, dos quais todos os 6 atenderam ao objetivo do
estudo, restando, portanto, no final 6 artigos para a rea-
lização do estudo.

O Quadro 1 mostra os artigos que fazem parte deste
estudo segundo o ano de publicação.

O Quadro 2 mostra os artigos de acordo com o título
do artigo, autores, ano de publicação, tipo de estudo e
revista de publicação.
Quadro 1. Artigos de acordo com os anos de publicação.

Quadro 2. Distribuição dos artigos segundo título do artigo, autores,
ano de publicação, tipo de estudo e Revista de publicação.

Título do artigo Autores Ano Tipo de
estudo

Revista de
publicação

Hormôniosfemi-
ninos e hemosta-

sia(6)

Vieira CS,
Oliveira
LCO, Sá

MFS

2007 Revisão de
literatura

Rev. Bras.
Ginecol. Obstret.

Uso de contracep-
tivos orais indu-
zindo trombose
mesentérica (8)

Simão JL,
Nadai LC,
Giacon PP,

Lopes
MAM

2008 Relato de
caso

Rev. Bras. De
Hemalogia e
Hemoterapia

Trombose de seios
venosos cerebrais:
estudo de 15 casos
e revisão de lite-

ratura (9)

Christo PP,
Carvalho
GM, Neto

APG

2010 Revisão de
literatura

Rev. Assoc. Med.
Bras.

Contracepção
hormonal e siste-
ma cardiovascular

(5)

Brito MB,
Nobre F,
Vieira CS

2011 Revisão de
literatura

Arquivosbra-
sileiros de cardi-

ologia

Associação entre
Hormonioterapia e
Trombose Venosa
Profunda Sinto-

mática Diagnosti-
cada pela Ecogra-

fia Vascular(1)

Barros
MVL,
Rabelo

DR, Nunes
MCP

2011
Estudo-

descritivo,
prospectivo

Rev. Bras. Eco-
cardiogr. Imagem

cardiovasc.

Contracepção
hormonal e trom-
boem-bolismo(10)

Braga GC,
Vieira CS 2013 Revisão de

literatura
Rev. Brasília

Médica

O Quadro 3 mostra os artigos de acordo com título e
os principais resultados obtidos em cada estudo.

Quadro 3.Distribuição dos artigos segundo título do artigo e principais

Descritores 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Trombose x
1 1 0 1 2 0 1contracep-

tivos
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resultados.

Título do artigo Principais resultados

Hormôniosfemininos e
hemostasia(6)

Eventos tromboembólicos ocorrem
dentro do primeiro ano de uso do

contraceptivo hormonal. O ginecolo-
gista deve ficar atento às informações
que recebe sobre o risco de trombose

de um contraceptivo.

Uso de contraceptivos orais
induzindo trombose mesen-

térica (8)

O uso de contraceptivos orais é
responsável por cerca de 9% a 18%
dos episódios de trombose mesenté-

rica em mulheres jovens.

Trombose de seios venosos
cerebrais: estudo de 15 casos

e revisão de literatura (9)

Os principais fatores de risco para
trombose venosa cerebral foram o

uso de anticoncepcional oral  e uma
história prévia ou familiar de trom-

bose venosa profunda

Contracepção hormonal e
sistema cardiovascular (5)

Contraceptivos orais combinados
com levonorgestrel apresentam

menor para trombose venosa que os
demais prostagênios. Quando admi-
nistrados isoladamente, os prostagê-

nios afetam de forma mínima o
sistema de coagulação.

Associação entre Hormonio-
terapia e Trombose Venosa
Profunda Sintomática Diag-

nosticada pela Ecografia
Vascular(1)

Hormonioterapia está associada ao
diagnóstico de trombose venosa

profunda

Contracepção hormonal e
tromboembolismo(10)

Associação clara entre o uso de
contraceptivos orais combinados e o

aumento do risco de trombose venosa
e arterial

4. DISCUSSÃO
Os tipos de trombose estão relacionados, em algum

momento com o uso de contraceptivos orais, dentre ou-
tros fatores como trombofilia, puerpério, viagem pro-
longada, obesidade, história prévia ou familiar que não
fazem parte do estudo6.

Nos vasos sanguíneos existem receptores de estró-
genos e progesterona, tornando-os alvos dos efeitos des-
ses hormônios. O etinilestradiol induz alterações signi-
ficativas no sistema de coagulação causando aumento de
trombina e dos fatores de coagulação (fibrinogênio, VII,
VIII, IX, X, XII e XIII) e redução dos inibidores naturais
da coagulação (proteína C e antitrombina)5. Uma das
funções da trombina é ativar a deteriorização de fibrino-
gênio em monômeros de fibrina, bem como fator XIII
covalentes, que forma uma maior resistência ao coágulo
do sangue. A fixação da trombina com esse fator presen-
te nas células endoteliais leva ao aumento da capacidade
da trombina ativar a proteína C um anticoagulante en-
dógeno responsável por causar atraso no processo de
coagulação10.

Em relação à trombose mesentérica, um relato de
caso em que uma paciente com 19 anos foi diagnostica-

da com trombose mesentérica após a utilização de cinco
comprimidos de anticoncepcional hormonal oral um dia
antes de iniciar o quadro, quanto ao medicamento que
foi utilizado, a mesma não soube especificar. No diag-
nóstico a paciente apresentou deficiência de proteína C.
Deficiências dos anticoagulantes naturais, proteína C e S
estão associadas a um risco aumentado de tromboembo-
lismo venoso. Diversos casos de trombose mesentérica
estão associados à utilização de contraceptivos orais,
estando relacionados com 9% a 18% dos casos em mu-
lheres jovens8.

Um estudo analisou 15 casos de pacientes que foram
diagnosticadas com trombose de seios venosos cerebrais
(TVC) (confirmadas por exame de ressonância nuclear
magnética de encéfalo). O fator de risco mais importante
encontrado foi o uso de anticoncepcionais orais, seguido
por história prévia ou familiar de trombose venosa pro-
funda.  A trombose de veias e seios venosos cerebrais é
uma condição rara, o acometimento de mulheres jovens
é importante, uma vez que pode estar associado ao uso
de contraceptivos orais (principal fator de risco). A sus-
pensão dos anticoncepcionais orais deve ser recomen-
dada para esses casos, salientado outros métodos anti-
concepção9.

Os contraceptivos não associados (apenas de proges-
terona) não estão associados a risco para trombose ve-
nosa, pois quando utilizados de forma isolada, não alte-
ram de forma negativa o sistema hemostático, sendo
indicados para pacientes de risco ou história pessoal
prévia1.

Em relação à trombose venosa, os principais fatores
etiopatogênicos para o desencadeamento da mesma são:
estase sanguínea e a hipercoagulabilidade. O risco de
tromboembolismo venoso está associado à dose de eti-
nilestradiol, uma vez que a alta dosagem desse hormônio
provoca um risco duas vezes maior de a paciente apre-
sentar a patologia quando comparado à baixa dose. O
risco é maior no primeiro ano de uso. Mas, o risco para a
trombose não se limita apenas a dose do estrogênio uti-
lizado como também no tipo de progestagênio associa-
do5.

Os contraceptivos orais combinados de terceira ge-
ração (gestodeno, desogestrel) apresentam um risco
maior para eventos tromboembólicos do que os de se-
gunda geração (levonorgestrel). Uma vez que estão as-
sociados ao desenvolvimento de resistência adquirida à
proteína C ativada mais pronunciada e a uma tendência
de produzir níveis mais altos de fatores de coagulação10.

Em estudo realizado na Universidade Leiden, na Ho-
landa, conduzido para a avaliação de diferentes proges-
tagênios e risco para trombose venosa, demonstrou-se
que o levonorgestrel é o que oferece menor risco para
trombose, seguido pelo gestodeno, drospirenona, acetato
de ciproterona e desogestrel5.

O principal fator etiopatogênico para o desencadea-
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mento da trombose arterial é lesão do endotélio.  Sa-
be-se que a trombose arterial é menos frequente na idade
reprodutiva que a trombose venosa. Diferentemente da
trombose venosa, a trombose arterial independe o pros-
tagênio associado ao estrogênio4. Consideram-se trom-
bose arterial o infarto agudo do miocárdio, o acidente
vascular cerebral e a doença vascular periférica10.

5. CONCLUSÃO

De acordo com os resultados obtidos nessa pesquisa,
pôde-se concluir que os contraceptivos orais isolados são
os de escolha para pacientes de risco para trombose; os
contraceptivos combinados de 2ª geração oferecem risco
menor que os de 3ª geração.

O ginecologista deve ser cauteloso no momento da
prescrição de contraceptivos em pacientes que apresen-
tam risco para trombose, dando prioridade para os con-
traceptivos isolados e sempre avaliando a relação ris-
co-benefício.

Sugere-se necessidade de elaboração de novos es-
tudos sobre o tema, uma vez verificada a escassez de
publicações nacionais.
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RESUMO 
 

Atualmente, diversos são os agentes disponíveis para cimenta-

ção utilizados nos procedimentos clínicos de restaurações indi-

retas. Contudo, a literatura afirma que não há o cimento ideal. 

Dessa forma, o objetivo do trabalho foi realizar uma revisão de 

literatura acerca dos cimentos permanentes ou finais usados na 

cimentação de restaurações indiretas de modo que traga uma 

discussão relevante sobre esses agentes. Os agentes cimentantes 

apresentam diferentes composições e propriedades físicas, 

químicas e biológicas resultando em distintas indicações. O 

fosfato de zinco é o mais antigo e ainda muito usado, apesar de 

novos materiais com propriedades superiores terem surgido. O 

cimento resinoso apresenta como a melhor opção clínica devido 

às propriedade mecânicas, adesiva e estética mostrarem supe-

riores aos demais. Na seleção do agente cimentante ideal, cabe 

ao cirurgião-dentista conhecer as propriedades, limitações e 

indicações de cada tipo de cimento odontológico a fim de rea-

lizar a escolha correta e alcançar sucesso clínico.  
 

PALAVRAS-CHAVE: Cimentação, cimentos dentários, 

materiais dentários. 

 
 
 
ABSTRACT 
 

Currently, many agents are available for cementation of restoration 

indirect in the dental practice. However, the literature says that there 

isn’t an ideal cement. Thus, the objective was to make a literature 

review about the permanent or final cements used in cementing 

restoration indirect so as to bring a relevant discussion of these 

agents. The cementing agents have different compositions and 

physical, chemical and biological properties resulting in different 

directions. Zinc phosphate is the oldest and still widely used, alt-

hough new materials with superior characteristics have appered. 

The resin system shown to the best clinical option due to mechan-

ical property, adhesive and aesthetics are superior to others. In the 

ideal material selection, the dentristy must know the properties, 

limitations and directions of each type of dental cement in order to 

make the correct choice and achieve clinical success. 

 

KEYWORDS: Cementation, dental cements, dental materials. 

 

1. INTRODUÇÃO 
 

O sucesso clínico das restaurações indiretas está in-

timamente relacionado ao procedimento de cimenta-

ção1-4. Os agentes cimentantes devem preencher a inter-

face entre estrutura dental preparada e o material restau-

rador indireto, tendo a responsabilidade de unir essas 

duas partes e, assim, favorecer a longevidade dos traba-

lhos protéticos 5. 

Com o avanço tecnológico e o crescimento do inte-

resse da pesquisa científica nos cimentos, surgiram vários 

produtos de cimentação disponíveis para os cirurgi-

ões-dentistas ao longo das últimas décadas alegando 

terem desempenho clínico melhor do que os materiais 

existentes6. De acordo com Bottino et al. (2002)7, há seis 

tipos de cimentos para cimentação final comercialmente 

disponíveis: cimento de fosfato de zinco, cimento de 

policarboxilato de zinco, cimento de ionômero de vidro, 

cimento de ionômero de vidro modificado por resina 

(híbrido), cimento resinoso e cimento modificado por 

poliácido (compômero). Devido à variedade de produto 

disponível, torna-se complexo escolher qual o melhor 

produto e como usá-lo de forma adequada. 

 A preocupação com o ato da cimentação e com os 

agentes cimentantes tem sido uma constante entre pes-

quisadores e clínicos ao longo dos anos. O cimento 

odontológico ideal deve possuir resultados satisfatórios 

em termos de biocompatibilidade, segurança, estética e 

efetividade. Apesar da literatura apresentar vários traba-

lhos sobre materiais e técnicas de cimentação, a maioria 

dos autores concorda na inexistência de um agente ci-

mentante ideal4,8. 

Frente aos possíveis questionamentos sobre qual 

melhor agente cimentante a ser utilizado em procedi-

mentos clínicos de cimentação de restaurações indiretas, 

esse estudo tem o objetivo de apresentar uma revisão da 

literatura abordando os cimentos odontológicos perma-
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nentes utilizados atualmente, bem como elucidar questi-

onamentos sobre a escolha dos mesmos. 

 

2. MATERIAL E MÉTODOS 
 

O presente estudo trata-se de uma revisão bibliográ-

fica em livros e artigos científicos indexados PubMed, 

Lilacs, e Google Acadêmico. Nas buscas, foram consi-

derados os seguintes descritores: Cimentação, Cimentos 

Dentários, Restauração Dentária Permanente. Estes des-

critores foram isolados e combinados usando os opera-

dores lógicos disponíveis nas ferramentas de buscas. A 

partir da leitura dos textos encontrados, foram selecio-

nados aqueles que tinham relação com a temática abor-

dada, os quais foram incluídos no estudo. 

 

3. DISCUSSÃO 
 

Os cimentos odontológicos podem estar inseridos em 

diferentes aplicações clínicas, tais como material de ba-

se, material temporário, material de preenchimento e de 

cimentação. Além disso, seu emprego tem se extendido 

em diferentes campos da odontologia, entre eles a orto-

dontia, endodontia, cirurgia e implantodontia9. 

Quando aplicado de forma definitiva, geralmente, 

são utilizados para fixar restaurações indiretas ou se-

mi-diretas em dentes previamente preparados. A cimen-

tação efetiva de uma restauração definitiva depende da 

eficácia do procedimento da cimentação e das proprie-

dades físicas e biológicas do cimento dental emprega-

do4,10.  

Os agentes de cimentação possuem uma complexa e 

variada composição química que podem afetar suas pro-

priedades, e por consequência, longevidade e aplicabili-

dade clínica11. Em sua maioria, são apresentados como 

um conjunto de pó e líquido ou em forma de duas pastas, 

de modo que a mistura desses dois componentes dá iní-

cio a uma reação química de polimerização. Diferente-

mente, cimentos resinosos não dependem dessas reações, 

tomando presa por meio da polimerização ativada por 

luz ou quimicamente12. 

As propriedades do cimento junto ao procedimento 

de cimentação são essenciais para o sucesso clínico das 

restaurações indiretas. O cimento deve ter resistência 

suficiente para não sofrer micro-fraturas originadas pelos 

ciclos de fadiga. Quando existente, essa micro-fratura 

pode acarretar infiltrações marginais ou microinfiltração 

que pode servir como porta de entrada para patógenos 

microbianos e, com isso, como causador de doenças pe-

riodontais, cáries secundárias, sensibilidade pulpar, de-

gradação do dente suporte e problemas estéticos como 

manchamento ou descoloração marginal. Esses fatores 

estão intimamente relacionados com fracassos dessas 

próteses7,13. 

Para Smith (1983)14, o cimento deve ter a capacidade 

de promover adesão entre o dente e a restauração, escoar 

entre as irregularidades assim como preencher e selar as 

fendas entre estrutura dentária e restauração. Assim, 

Anusavic12 afirma que, para cimentação de restauração 

indireta, o agente deve exibir viscosidade baixa o sufi-

ciente para permitir o fácil escoamento ao longo da in-

terface entre o tecido dental mineralizado e a peça. 

O cimento fosfato de zinco, óxido de zinco e eugenol 

foram utilizados a partir do início do século XX até 

1970, quando os novos cimentos começaram a ser de-

senvolvidos. Posteriormente, surgiram o cimento de po-

licarboxilato e cimento de ionômero de vidro e, nos úl-

timos 30 anos, os cimentos de resina e cimento de ionô-

mero de vidro modificado por resina15. 

O cimento fosfato de zinco é o agente mais antigo, 

sendo citado pela primeira vez na literatura em 187912,13. 

Para Pergoraro (2004)13 até os últimos 15 anos não exis-

tiam cimentos capazes de substituir o cimento fosfato de 

zinco, apresentando-se como o único eficiente na ci-

mentação definitiva; além de mostrar-se como o de mai-

or confiabilidade entre os cirurgiões-dentistas16. Os 

agentes cimentantes mais antigos compartilham de duas 

vantagens: uma história longa de sucesso clínico e baixo 

custo16-19.  

Para Hill (2007)18, o cimento fosfato de zinco apre-

senta-se com alta resistência à compressão, porém baixa 

resistência à tração quando comparada aos outros ci-

mentos disponíveis. Além disso, a possibilidade de irri-

tação pulpar no seu uso, adesão limitada e a alta solubi-

lidade tornam esse material como má escolha para al-

gumas situações clínicas20. Esse agente cimentante não 

apresenta adesão química a nenhum substrato e promove 

apenas retenção mecânica, fixando-se na restauração 

através das irregularidades da superfície do dente e da 

peça7. 

Com o intuito de desenvolver um material para ci-

mentação que apresentasse adesão química ao material e 

ao dente, foi desenvolvido o policarboxilato de zinco e o 

CIV convencional. O cimento de policarboxilato foi 

considerado um marco importante no avanço sobre ade-

são mecânica do cimento fosfato de zinco18,21, contudo o 

cimento de policarboxilato não é mais utilizado para 

cimentação permanente de restaurações indiretas. Atu-

almente, sua aplicação é na cimentação de restaurações 

provisórias de longo prazo22. 

O CIV, por sua vez, é tido como escolha entre os 

profissionais principalmente devido a adesividade à par-

te orgânica e inorgânica do dente, translucidez e libera-

ção de flúor13,23,24. Sua composição varia de acordo com 

os fabricantes, mas alguns elementos como sílica, cálcio, 

alumina e flúor estarão sempre presentes. 

O flúor liberado pelo CIV apresentou-se como uma 

oportunidade de uso em pacientes com deficiência de 

escovação, alta atividade de cárie prévia e para diminui-

ção de recidiva de cárie13. Para Robson et al (2003)24, as 
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lesões de cárie secundária são uma das principais causas 

de falhas das restaurações indiretas. 

O CIV possui coeficiente de expansão térmica e con-

tração térmica próximo ao da estrutura dental, o que 

tende a reduzir a percolação marginal do término cervi-

cal.  Possui a menor solubilidade entre os cimentos o 

que pode considerá-lo praticamente como insolúveis em 

meio bucal. Apesar de ser utilizada para coroas metalo-

cerâmicas e metalopláticas25 é contraindicado para coro-

as de porcelana pura devido à deformação elástica e ex-

pansão sofrida, o CIV13,26. 

A partir da necessidade de diminuir limitações do 

CIV relacionada à presa química e pouco tempo de tra-

balho, foram adicionados a esse material monômeros de 

resina que podem ser polimerizadas quimicamente e/ou 

fotoativas. O CIV modificado por resina apresenta pro-

priedades físico-mecânicas superiores ao fosfato de zin-

co, policarboxilato e alguns CIVs convencionais, porém 

não mais que o cimento resinoso7.  

A polimerização do metacrilato das resinas compos-

tas no CIV modificado por resina aumenta a contração 

dos ionômeros híbridos durante a presa. Somado a isso, 

o seu conteúdo de água e de ácido carboxílico reduz a 

habilidade do cimento molhar as superfícies dentais, o 

que resulta em uma maior chance de microinfiltração13.  

Como o CIV modificado por resina exibe alterações 

dimensionais significativas, não é indicado para uso em 

restaurações de cerâmica completas feldspática.  Em 

contrapartida, o cimento de ionômero de vidro modifi-

cado por resina pode ser utilizado em cimentação de 

metal, metal-porcelana, coroa e pontes, suporte de 

amálgama, bem como material de base de compósitos11. 

Logo após, os cimentos resinosos surgiram como 

produtos que prometiam grandes qualidades. Muitos 

estudos e testes já foram feitos avaliando esse agen-

te27-34, porém suas propriedades físicas apresentam 

grande variação entre as marcas comerciais no mercado. 

Os cimentos a base de resina podem ser classificados 

de acordo com o mecanimo de polimerização através da 

ativação química, da fotoativação e do mecanismo de 

ativação dual3. A preferência pelos sistemas de cimenta-

ção fotopolimerizáveis em facetas laminadas e coroas de 

cerâmica pura em dentes anteriores deve-se a sua estabi-

lidade de cor35, além de garantir um maior tempo de 

trabalho se comparado com os outros sistemas. No en-

tanto, as próteses metalocerâmicas dificultam a cimen-

tação adesiva devido à estrutura metálica que não per-

mite a passagem de luz necessária para a ativação do 

cimento fotopolimerizável.  

O cimento resinoso quimicamente ativado apresen-

ta-se útil em áreas de difícil acesso a luz, onde uma po-

limerização dependente de luz pode se tornar ineficien-

te3. No entanto, quando utilizado, o profissional não tem 

controle sobre tempo de polimerização e, consequente-

mente, de trabalho36. O estudo de Fonseca et al (2004)33 

mostra que o cimento quimicamente ativado é capaz de 

chegar à dureza similar de um cimento resinoso dual 

após 24 horas. Porém, ainda considera que haja outros 

fatores além da polimerização que afetem a resistência 

flexural e dureza dos cimentos resinosos30. 

Cimentos puramente fotoativados são incomuns de-

vido à possibilidade de polimerização incompleta do 

material36. Atualmente, o sistema de presa dual tem sido 

a escolha entre os cimentos resinosos, por ser conside-

rado a melhor combinação de propriedades mecânicas e 

físicas quando comparado aos demais32. 

No trabalho de Bonh et al (1999)11, aqueles que mais 

usavam o cimento resinoso e não o fosfato de zinco nos 

seus procedimentos clínicos eram os que frequentavam 

mais congressos e cursos. Assim, supõe-se que a chance 

de conhecer mais a fundo o material designa maior se-

gurança ao profissional quanto ao uso, modo de mani-

pulação e escolha do material19,37.  

Alguns autores4,7,32 mostram a superioridade das 

propriedades dos cimentos resinosos comparadas com os 

demais disponíveis no mercado. A estabilidade de cor 

dos agentes resinosos é um fator decisivo na escolha 

para procedimentos estéticos como facetas laminadas35. 

  

A resistência de um cimento precisa ser suficiente 

para não sofrer micro-fraturas levando a infiltrações 

marginais e insucesso clínico da prótese fixa7,12. Campos 

et al (1999)29 mostram em seus resultados que o cimento 

resinoso não apresentou qualquer tipo de infiltração. Nos 

estudos de Silva et al (1998)27 e Browning et al (2002)31, o 

mesmo cimento apresenta valores de resistência à tração 

maiores do que os demais utilizados nos testes.  Quanto 

aos demais cimentos, eles se comportam de maneira 

variada sendo o fosfato de zinco o de menores valo-

res27,29,31. 

Mais recentemente, os cimentos resinosos foram 

avaliados quanto a sua atividade antimicrobiana e apre-

sentaram atividade frente a microorganismos presentes 

no biofilme oral como Streptococcus sanguis, Strepto-

coccus sobrinus e Lactobacillus casei34.  

Apesar de ser considerado o mais potente entre os 

cimentos convencionais, o cimento resinoso apresenta 

algumas limitações como sua sensibilidade à umidade 

que pode levar ao prejuízo da adesão do material e, 

também, deficiente selamento marginal favorecendo 

futuras infiltrações, além de potencial de irritação pul-

par35. Contudo, Garcia et al (2015)38 avaliaram a citoto-

xidade de cimentos resinosos em células odontoblásticas 

e células da polpa humana,  mostrou redução da viabi-

lidade celular não significativa. 

Observa-se que a tendência de estudos científicos na 

busca de novos produtos de cimento são muito claras: 

materiais com mais resistência, menos solubilidade, mais 

adesividade, mais estética e facilidade no uso17. 
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Bottino et al (2002)7 lembra que no momento da se-

leção do material, devem ser avaliados, de forma criteri-

osa, as limitações de cada produto. A literatura argu-

menta que não há cimento ideal que satisfaçam a todos 

os critérios8, no entanto, pode-se considerar necessária a 

existência de diferentes materiais para que, a partir da 

análise das características mecânicas, físicas e biológi-

cas, o profissional possa escolher o agente mais adequa-

do para o tipo de material, paciente e procedimento clí-

nico a ser realizado. Um único cimento apenas não seria 

o suficiente para satisfazer todas as situações clínicas. 

A discussão sobre os cimentos permanentes usados 

nas restaurações indiretas é extensa e outros trabalhos 

devem ser realizados a fim de concretizar o conhecimento 

científico. Notou-se que são escassos os estudos in vivo 

que avaliam o sucesso clínico dos cimentos. Portanto, o 

presente trabalho sugere que novas pesquisas sejam ela-

boradas no intuito de obter maiores inferências sobre o 

cimento em condições da cavidade oral e sua relação com 

os multifatores presentes nela. 
               

4. CONCLUSÃO 
 

Com base na revisão de literatura realizada, é possível 

concluir que os cimentos resinosos podem ser conside-

rados a melhor opção entre os cimentos odontológicos 

permanentes. Porém, deve-se atentar para suas limita-

ções, pois os cimentos resinosos não estão livres de fra-

cassos clínicos. O cirurgião-dentista deve obedecer ri-

gorosamente às características, limitações e indicações 

desses materiais, a fim de aperfeiçoar os seus procedi-

mentos, uma vez que, nenhum material ainda é capaz de 

satisfazer a todas as situações clinicas. 
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RESUMO 
 

A busca por melhorias nas propriedades físicas e mecânicas 

das cerâmicas levou à introdução da zircônia na 

Odontologia. O uso de peças cerâmicas à base de zircônia 

possibilita a confecção de próteses mais extensas, porém 

para o seu bom desempenho e sucesso clínico é necessário 

uma boa escolha do agente cimentante, assim como a 

realização da respectiva técnica de cimentação 

corretamente. Esta revisão de literatura teve como objetivo 

descrever os cimentos indicados para peças à base de 

zircônia, de forma a apresentar suas propriedades, 

indicações, contraindicações, vantagens e desvantagens. 

Para escolha dos artigos foi utilizado as bases de dados 

BIREME, BBO, LILACS, PUBMED e SCIELO, com os 

descritores: "Cimentação em prótese; Zircônia; 

Cimentação de zircônia; Ionômero de vidro; Cimento 

resinoso; Tratamento de superfície". Não foram utilizados 

filtros para tipo de estudo, país e ano de publicação. Após 

análise das informações disponíveis na literatura, 

conclui-se que apesar do uso de cimentos tradicionais 

promoverem adequada fixação clínica, os cimentos 

resinosos são considerados os materiais de eleição para este 

procedimento, pois asseguram melhor retenção e 

resistência mecânica à restauração. Para efetiva adesão 

alia-se tratamento de superfície de cerâmica, sendo 

recomendado o jateamento com óxido de alumínio 

revestido por sílica. 
 

PALAVRAS-CHAVE: Cimentação, cerâmica, prótese den-

tária 

 

 
ABSTRACT 
 

The search for improvements in the physical and mechanical 

properties of the ceramics led to the introduction of zirconia in 

dentistry. The use of ceramics to zirconia base enables the 

production of more extensive prosthesis, but for its good per-

formance and clinical success, a good choice of cementing 

agent is required, as well as the conduct of the cementing tech-

nique correctly. The objective of this study was to describe the 

luting agents indicated for zirconia-based pieces in order to 

display its properties, indications, contraindications, ad-

vantages and disadvantages. To choose the items we used the 

databases: BIREME, BBO, LILACS, PUBMED and SCIELO 

with the descriptors: "Cementing prosthesis; Zirconia; cemen-

tation of zirconia, glass ionomer, resin cement; Surface treat-

ment”. Filters were not used to the type of study, country and 

year of publication. Therefore, we can see that despite the use 

of traditional cements promote adequate clinical setting, resin 

cements are considered the materials of choice for this proce-

dure as they ensure better retention and mechanical resistance 

restoration. For effective membership it must be combined 

with a ceramic surface treatment is recommended sandblasting 

with aluminum oxide coated silica. 
 

KEYWORDS: Cementation, ceramic, dental prosthesis. 
 
 

1. INTRODUÇÃO 
 

A cerâmica tem sido amplamente utilizada na Odon-

tologia como material de substituição da estrutura dentá-

ria. Isso porque apresenta adequada propriedade óptica e 

consequentemente excelente estética, além de ser um 

material biocompatível e com estabilidade química6. 

Na confecção de próteses parciais fixas e abutments 

para implantes a baixa resistência à fratura e à flexão 

preocupavam os profissionais, fato esse que impulsionou 

a realização de estudos na busca de melhorias nas pro-

priedades físicas e mecânicas. Diante dessa necessidade, 

vários sistemas cerâmicos foram desenvolvidos levando à 

introdução da zircônia na Odontologia1,6. 

A zircônia representa uma possibilidade para elabo-

ração de próteses totalmente cerâmicas de alta resistên-

cia. Ela pode ser utilizada em pilares sobre implantes, 

infraestruturas de coroas, próteses fixas e próteses sobre 
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implantes14, 18. 

O sucesso clínico de um tratamento com restaurações 

indiretas depende de uma boa escolha do material res-

taurador e de vários outros fatores, incluindo a escolha 

do agente cimentante e a realização da respectiva técnica 

corretamente12, 17. 

Os agentes cimentantes ou cimentos odontológicos 

são os materiais capazes de realizar a união entre o ma-

terial restaurador indireto e a estrutura dental. Os diver-

sos materiais existentes apresentam características pró-

prias e comportamentos clínicos distintos, portanto é 

indispensável que o profissional conheça as propriedades 

do material cimentante que pretende utilizar, já que ma-

nipulações e aplicações incorretas podem resultar em 

grandes alterações11, 12,17.  

O presente artigo apresenta uma revisão da literatura 

sobre os agentes cimentantes odontológicos que podem 

ser utilizados para peças cerâmicas à base de zircônia, 

que são: cimento de fosfato de zinco, cimento de ionô-

mero de vidro convencional, cimento de ionômero de 

vidro modificado por resina e cimento resinoso. 
 

2. MATERIAL E MÉTODOS 
 

Na Para escolha dos artigos foram utilizadas as bases 

de dados BIREME, BBO, LILACS, PUBMED e SCI-

ELO, com os descritores: "Cimentação em prótese; Zir-

cônia; Cimentação de zircônia; Ionômero de vidro; Ci-

mento resinoso; Tratamento de superfície”. Não foram 

utilizados filtros para tipo de estudo, país e ano de pu-

blicação. 
 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Cimento de Fosfato de Zinco 
 

Introduzido em 1800, o fosfato de zinco é o agente 

cimentante mais antigo em uso. Apresenta-se na forma 

de pó (90% de óxido de zinco e 10% de óxido de mag-

nésio) e líquido (aproximadamente 67% de ácido fosfó-

rico, fosfato de alumínio e fosfato de zinco). O restante é 

composto por água, que tem o papel de controlar a ioni-

zação do ácido, o que influencia na velocidade da reação 

e por isso a composição do líquido deve ser preservada2, 

17. 

A retenção de uma restauração cimentada com o fos-

fato de zinco ocorre graças a sua introdução em peque-

nas irregularidades da superfície dentária e da restaura-

ção, caracterizado como união do tipo mecânica11,12.  

A sua resistência à compressão é de 104 MPa, a re-

sistência à tração diametral é de 5,5 MPa e seu módulo 

de elasticidade é de cerca de 13 GPa. Quando compara-

do com outros cimentos odontológicos, ele apresenta o 

maior valor de módulo de elasticidade, porém a sua re-

sistência à tração é a menor2,4.  

Esse cimento é indicado para: cimentação de próteses 

unitárias ou parciais fixas metálicas, metalocerâmicas ou 

metal free (In-Ceram Alumina, In-Ceram Zircônia, Pro-

cera All-Ceram e Empress) e retentores in-

tra-radiculares11. 

Sendo contraindicado para: prótese parcial fixa ade-

siva, inlay, facetas, coroas cerâmicas prensadas e coroas 

metalocerâmicas com pouca retenção4. 

Não existe consenso na literatura em relação ao uso 

em prótese à base de zircônia, por isso, muitas pesquisas 

ainda são desenvolvidas na tentativa de provar a sua 

indicação ou contraindicação.  
 

Cimento de Ionômero de Vidro (CIV) 
 

Os ionômeros de vidro surgiram em 1972 na Ingla-

terra, dos estudos pioneiros de Wilson & Kent, foram 

idealizados como substitutos do cimento de silicato e do 

policarbonato de zinco, com suas características favorá-

veis e ainda com vantagens adicionais5,9,15. 

Os cimentos de ionômero de vidro convencionais se 

apresentam na forma de pó e líquido. O pó é constituído 

de partículas vítreas que possui três componentes que 

são essenciais: sílica ou óxido de silício (SiO2), alumina 

ou óxido de alumínio (Al2O3) e fluoreto de cálcio 

(CaF2). Outros componentes como o magnésio e o sódio 

também compõem o produto, porém em quantidades 

menores13. 

O líquido é uma solução aquosa de ácidos polialce-

nóicos geralmente representados pelos ácidos poliacríli-

cos e polimaléico. Com a inclusão de ácido tartárico para 

aumentar o tempo de trabalho do material e do ácido 

itacônico com o intuito de impedir ou retardar a reação 

química dos ácidos, quando armazenado13,19. 

A reação de presa é do tipo ácido - base e ocorre em 

três fases que se superpõem: deslocamento de íons, for-

mação da matriz de hidrogel e a fase de gel de polis-

sais13. 

Os cimentos de ionômero de vidro modificados por 

resina foram criados com o objetivo de melhorar as pro-

priedades, como estética e resistência mecânica, dos 

cimentos de ionômero de vidro convencionais pelo 

acréscimo de resinas polimerizáveis a sua matriz e ini-

ciadores de polimerização, sendo essa a sua principal 

diferença quando comparado aos cimentos convencio-

nais. Entre os componentes resinosos destaca-se o 

2-hidroxietilmetacrilato (HEMA). Atualmente, outros 

tipos de monômeros foram incorporados, tal como o 

Bis-GMA7,13,19.  

Além da reação de presa do tipo ácido/básica, os ci-

mentos de ionômero de vidro modificados por resina 

possuem uma reação de polimerização do monômero 

resinoso5. A ativação do componente resinoso pode 

acontecer por três sistemas diferentes: sistema fotoati-

vado, sistema de presa dual e sistema quimicamente ati-

vado. 

O cimento de ionômero de vidro se une à estrutura 

dentária por meio de ligações químicas formadas entre 

os grupos carboxílicos dos poliácidos (COOH), presente 
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no cimento e os íons cálcio existentes no esmalte e na 

dentina5. 

Sua resistência à compressão (90 a 230 MPa) é supe-

rior ao cimento de fosfato de zinco e possui coeficientes 

de expansão e contração térmicas, próximos ao da estru-

tura dental, o que resulta na manutenção do vedamento 

marginal e maior longevidade5,11. 

A capacidade de liberação de flúor confere aos ci-

mentos de ionômero de vidro uma das características 

mais favoráveis ao seu uso. A sua presença resulta em 

propriedades anticariogênicas e também, aliado ao seu 

baixo pH inicial, cariostáticas13,15. 

Os cimentos de ionômero de vidro convencionais são 

indicados para a cimentação final de retentores intrarra-

diculares, coroas e próteses parciais fixas com metal e 

sem metal tipo Procera, In-Ceram e Empress2. Já os CIV 

modificados por resina são indicados para a cimentação 

de coroas e próteses parciais fixas em cerômerosTargis/ 

Vectris ou cerâmica Empress2, In-Ceram em geral e 

Procera17. 

 Ambos os cimentos são contraindicados para ci-

mentação de prótese parcial fixa adesiva, inlay, facetas, 

coroas cerâmicas prensadas e coroas metalocerâmicas 

com pouca retenção.  Além disso, os CIV modificados 

por resina são contraindicados para a cimentação de res-

taurações totalmente cerâmicas (feldspáticas)4,17. 
 

Cimento Resinoso 
 

São compostos por uma matriz de Bis-GMA (bisfe-

nol A-metacrilato de glicidila) ou UEDMA (uretano di-

metacrilato) em combinação com outros monômeros de 

baixa viscosidade, como o TEGDMA (trietilenoglicol-

dimetacrilato). Além dessa porção orgânica, possuem 

uma porção inorgânica composta por partículas (vidros 

com carga metálica, SiO2) unidas à matriz resinosa por 

grupos silanos e ainda com a adição de substâncias fo-

tossensíveis iniciadoras de polimerização. Para induzir 

adesão à dentina foi necessário adicionar monômeros 

com grupos funcionais hidrofílicos, HEMA (hidroxietil 

metacrilato) e 4-META (4-metacriloxietil trimelitano 

anidro). Por outro lado, nos cimentos resinosos duais 

está presente também o sistema peróxido-amina, res-

ponsável pela ativação química da reação de polimeri-

zação11, 16. 

Esses cimentos sofrem uma reação de polimerização 

pela indução peróxido-amina ou por fotoativação. Com 

base no tipo de reação, podem ser classificados em: au-

topolimerizáveis, fotopolimerizáveis ou duais17. 

Atualmente, surgiram os cimentos resinosos autoa-

desivos. Eles são considerados materiais promissores, 

pois promovem uma cimentação adesiva através de uma 

técnica bastante simplificada, dispensando os procedi-

mentos no remanescente dental e na peça protética. Po-

rém, além de apresentar um alto custo, existem poucos 

estudos clínicos longitudinais mostrando a eficácia de 

sua adesão ao longo do tempo12. 

Os cimentos resinosos são capazes de se aderir ao 

esmalte dental através de retenções micromecânicas da 

resina aos cristais de hidroxiapatita, após um condicio-

namento ácido efetivo.  Para adesão às porcelanas, é 

necessário um tratamento prévio da superfície interna da 

peça, com condicionamento da superfície e tratamento 

com agente silano11,21. 

Eles são praticamente insolúveis e muito mais po-

tentes que os cimentos convencionais. Possuem uma 

grande resistência à tensão e isso os torna úteis quando 

se deseja a união micromecânica de coroas cerâmicas 

condicionadas por ácido11. 

São cimentos que apresentam resistência à compres-

são e tração diametral superiores em relação aos agentes 

convencionais, com valores entre 100 e 200 MPa e 20 a 

50 MPa, respectivamente20. 

Quanto a estética, eles são capazes de oferecer uma 

gama maior de cores para a cimentação das peças proté-

ticas e por isso são amplamente utilizados para reabili-

tação em região anterior21.  

O cimento resinoso é o material de escolha para a 

cimentação de cerâmica, já que superam os insucessos 

dos cimentos convencionais. Seu uso, em geral, também 

está indicado para cimentação de próteses unitárias e 

parciais fixas metálicas, de resina composta, para facetas 

de porcelana e pinos intrarradiculares11,17,21. 

Os cimentos resinosos fotopolimerizáveis são indi-

cados principalmente para a cimentação de laminados ou 

facetas de porcelana. Para peças protéticas espessas e 

opacas o ideal é fazer uso de cimentos resinosos de du-

pla polimerização, já que a polimerização química com-

plementa a polimerização por luz3,12,21. 

Para a cimentação de restaurações metálicas são in-

dicados os cimentos resinosos autopolimerízaveis21. 
 

Tratamento de superfície 
 

O cimento resinoso apresenta uma técnica de traba-

lho bastante sensível com múltiplos passos para sua uti-

lização. Para alcançar o sucesso é necessário cumprir os 

protocolos de tratamento tanto para a superfície dentária 

como para a peça protética11,17. Os cimentos resinosos 

requerem que a superfície dentária seja condicionada 

com ácido fosfórico de 32 a 36% por até 30 segundos no 

esmalte e 15 segundos na dentina, seguido de lavagem e 

secagem com cuidado e posterior aplicação do sistema 

adesivo12. 

Para o tratamento de superfície da cerâmica diversos 

métodos têm sido relatados, destacando-se como mais 

comuns: condicionamento com ácido fluorídrico, silani-

zação, jateamento com óxido de alumínio, com partícu-

las diamantadas ou com óxido de alumínio revestido por 

sílica8,10.  

O uso do silano é um passo essencial para promo-

ver uma união química com o cimento resinoso e com a 
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superfície das restaurações cerâmicas condicionadas, por  

meio da sílica presente nas 

mesmas11,21. 

Para cerâmicas à base de zircô-

nia o condicionamento da superfície 

interna da peça com ácido fluorídri-

co não é o mais adequado12. 

Vários tratamentos são sugeridos, 

sendo o jateamento com óxido de 

alumínio (JAT) um dos mais popu-

lares. O JAT tem como finalidade 

aumentar a rugosidade da zircônia, 

criando microretenções e aumentando a área de contato 

com o cimento8. 

A grande desvantagem do JAT está no estresse gera-

do pelas partículas de óxido de alumínio, que podem 

induzir a transformação de fase da zircônia tetragonal 

para monocíclica, com aumento volumétrico e formação 

de microtrincas na superfície da cerâmica, enfraquecen-

do o material ao longo do tempo8,10. 

O jateamento com óxido de alumínio revestido por 

sílica é feito através de sistemas como Rocatec e Silico-

ater8.  

Seu objetivo principal é aumentar o conteúdo de sí-

lica na camada superficial do material, assim o silano 

pode reagir com mais eficiência à peça, induzindo uma 

maior adesão da peça ao dente. Somando a isso, essa 

camada de sílica também cria retenções micromecânicas 

na superfície da peça3, 8,17.   

 As vantagens e desvantagens dos agentes 

cimentantes são listadas nas Tabelas 1 e 2. 
          

Tabela 1. Vantagens dos agentes cimentantes. 

Fonte: o próprio autor. 

 

 

Tabela 2. Desvantagens dos agentes cimentantes.  

Fonte: o próprio autor. 
 

4. CONCLUSÃO 
 

Após análise dos dados encontrados na literatura, 

conclui-se que para o sucesso de um tratamento reabili-

tador protético é necessário bom planejamento, que pos-

sibilite a correta escolha tanto do material restaurador 

como do agente cimentante. Além disso, é essencial que 

o profissional tenha conhecimento do material que está 

utilizando, bem como de sua técnica. 

Os cimentos resinosos são os materiais de eleição 

para a cimentação de peças à base de zircônia, pois as-

seguram melhor retenção e resistência mecânica à res-

tauração a longo prazo. No entanto, para que ocorra efe-

tiva adesão o cimento resinoso deve ser aliado a um tra-

tamento de superfície da cerâmica. 

Com base na literatura revisada, indica-se para a ci-

mentação de peças cerâmicas à base de zircônia a se-

guinte técnica: 

a) Condicionamento dentário com ácido fosfórico de 

32 a 36% por 30 segundos no esmalte e 15 segundos na 

dentina, seguido de lavagem e secagem com 

cuidado e posterior aplicação do sistema adesi-

vo; 

b) Superfície interna da peça: jateamento com 

óxido de alumínio revestido por sílica através do 

sistema Rocatec ou Silicoater; 

c) Aplicação de silano na superfície interna da 

peça; 

d) Cimentação com cimento resinoso. 
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RESUMO
Os corrimentos genitais representam uma das maiores
queixas nos consultórios ginecológicos e, dentre as doenças
mais frequentemente responsáveis por causar esses
corrimentos, podem ser citadas a candidíase, a vaginose
bacteriana e a tricomoníase. Existe atualmente uma grande
variedade de fármacos disponíveis para o tratamento dessa
doença, alguns de uso tópico e outros de uso sistêmico. Por
ser uma queixa tão frequentemente apresentada pelas
pacientes, é de extrema importância que se aprofunde nas
características de cada tratamento para escolher dentre as
opções, a melhor possível para cada paciente. Este trabalho
tem como objetivo comparar a eficácia de tratamentos
locais, orais e combinados a partir da revisão de estudos
prévios, para isso foram revisados 16 artigos pesquisados
no banco de dados da Scielo datados a partir de 2001.

PALAVRAS-CHAVE: Corrimentos genitais, candidíase,
tricomoníase, fármacos, tratamento.

ABSTRACT
Genital discharge are one of the biggest complaints of women
to gynecologists, and among the diseases responsible for dis-
charge, two of the most common are Trichomoniasis, Bacterial
Vaginosis and candidiasis. Today, many drugs are available for
treatment of discharge, and we have some topical use and oth-
ers systemic use. It is very important to to thoroughly study the
types of medications to treat this frequent complaint properly.
The objective of this work is to make a comparative study of

oral schemes vs vaginal vs oral and vaginal combined in the
treatment of candidiasis and trichomoniasis. This study was
done from 16 previous studies surveyed in the SciELO database,
dating from 2001.

KEYWORDS: Discharges genitals, candidiasis, trichomoni-
asis, drug treatment.

1. INTRODUÇÃO
Os corrimentos genitais estão entre as queixas mais

frequentes em consultórios ginecológicos,
apresentando-se de forma diferente dependendo do fator
que o causa. Infecções são muito frequentemente
relacionadas aos corrimentos genitais, e dentre elas as
mais comuns são Candidíase, Tricomoníase e Vaginose
Bacteriana. O fungo Candida sp., é responsável por 20%
a 25% das infecções que levam mulheres ao consultório
ginecológico, enquanto o protozoário Trichomonas
vaginalis é responsável por 10% a 15%¹. A vaginose
bacteriana é a mais prevalente de todas, com
aproximadamente 27,5% de prevalencia desta na
população total. Juntamente com odor e outros aspectos,
a observação do corrimento pode ser decisiva para o
diagnóstico ginecológico correto, e assim, prescrição de
um tratamento adequado para atingir o sucesso
terapêutico. A terapia para tratamento dos corrimentos
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genitais, conta com medicamentos que podem ser de uso
tópico ou sistêmico, e é importante a observação das
condições de cada paciente e análise minuciosa dos
medicamentos e seus efeitos, para tratar essa queixa da
forma mais eficiente possível.

O presente trabalho tem como objetivo revisar studos
prévios e comparar os medicamentos disponíveis
atualmente para o tratamento da candidíase vaginal, da
tricomoníase, e vaginose bacteriana, ressaltando as
vantagens e desvantagens dos tratamentos tópicos e
sistêmicos, a fim de chegar a uma possível conclusão a
respeito da superioridade de um tratamento em relação
ao outro, para otimizar as terapias aplicadas às pacientes
acometidas por estas infecções.

2. MATERIAL E MÉTODOS
O presente estudo é uma revisão de artigos, cuja

busca foi  realizada a partir da base de dados do
SciELO, LILACS e PubMed. Utilizaram-se os seguintes
termos de procura: “treatment of vulvovaginitis”, “effi-
cacy of oral schemes vs vaginal”, “treatment of candidi-
asis”, “treatment of trichomonas” e “treatment of vulvo-
vaginitis in pregnancy”. Foram selecionados no total 53
artigos e, com base nos títulos, resumos e datas foram
escolhidos 19 artigos, datados a partir de 2001, sendo
um deles um ensaio clínico randomizado e os demais
revisões literárias. A partir destes artigos, foi realizada
esta revisão literária.

3. RESULTADOS
Candidíase

A Candidíase é uma infecção fúngica, causada
principalmente pela espécie Candida albicans (cerca de
85% dos casos), mas também pode ser causada pelas
espécies C. Glabrata, C. tropicalis, C. krusei e C.
Parapsilopsis². Estes fungos tipicamente causam
corrimentos vaginais esbranquiçados, grumosos,
inodoros e não purulentos, caracterizados como aspecto
de “leite talhado”. A candida se prolifera em ambientes
ácidos, como quando ocorre diminuição do pH vaginal,
o que pode ser causado principalmente por gravidez, uso
de anticoncepcionais orais com altas doses de estrogênio,
diabetes, dispositivos intrauterinos, obesidade,
corticoterapia, drogas imunossupressoras e uso de
antibióticos. Além dos corrimentos, a candidíase pode se
manifestar por hiperemia, edema vulvar, ardência
durante o coito, disúria e polaciúria¹. A candidíase
vulvovaginal não é considerada uma doença
sexualmente transmissível, pois mulheres celibatárias
também podem apresentar a Candida albicans em sua
flora vaginal2. O diagnóstico pode ser feito pela pesquisa

direta do fungo do conteúdo vaginal por lâmina a fresco
ou Gram ou por cultura para fungo para saber da positi-
vidade de Candida15 mas a maioria das mulheres
colonizadas pela Candida sp. são assintomáticas, de
forma que nem todas as mulheres que possuem esse
fungo em sua flora bacteriana vaginal devem ser tratadas,
a clínica sempre deve ser observada e valorizada.

O tratamento da Candidíase
Atualmente, estão disponíveis diversas alternativas

para o tratamento da candidíase. As terapêuticas são
diferentes em casos agudos e em casos de candidíase
recorrente. A partir dos artigos revisados, podem ser
reunidas as estratégias terapêuticas utilizadas com maior
frequência, separando os tratamentos orais e tópicos
específicos:
Tabela 1. Tratamento oral da candidíase
FLUCONAZOL 150mg em dose única
CETOCONAZOL 200mg uma vez ao dia por 14 dias
CETOCONAZOL 400mg uma vez ao dia por 14 dias
ITRACONAZOL 400 mg em duas doses, de 12 em 12

horas

Tabela 2. Tratamento tópico da candidíase
MICONAZOL
2%

Creme Vaginal com aplicação noturna durante
sete dias

CLOTRIMAZOL Administração intravaginal durante 7 dias

TERCONAZOL Creme por administração intravaginal durante 3
dias

Tratamento para Gestantes
O tratamento com antifúngicos sistêmicos em

gestantes foi contraindicado por todos os artigos
revisados, especialmente nos três primeiros meses de
gestação. Para tratar gestantes há a possibilidade da
nistatina tópica, incluindo o primeiro trimestre, já o
cetoconazol é contraindicado por ter apresentado efeitos
teratogênicos em experimentos laboratoriais

No tratamento para candidı́ase em gestantes, apon-
ta-se maior eficácia no uso de imidazólicos tópicos du-
rante sete dias, em comparação com a nistatina e esque-
mas mais curtos³, porém deve ser observado que trata-
mentos de menor duração apresentam maior adesão da
paciente, o que aumenta as chances de sucesso.

Tratamento da candidíase recorrente
Clinicamente, a candidíase é definida como

recorrente quando o paciente apresenta quatro ou mais
episódios da doença no período de um ano. O sucesso
terapêutico nos casos de candidíase recorrente pode se
dar inicialmente por uma dose prolongada de antifúngico
oral, como o fluconazol 150mg em três doses, com
manutenção da terapia feita também com fluconazol oral
uma vez por semana ou com alternativas de uso tópico,
como clortrimazol vaginal 500mg uma vez por semana
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ou 200mg duas vezes por semana4. Revisando os artigos
referentes ao tratamento específico para candidíase
recorrente, observa-se que não existe comprovação de
qualquer superioridade entre a terapia oral e local
prolongadas, ambas apresentam resultados eficazes e a
escolha terapêutica depende das preferências do paciente,
visando a comodidade e adesão ao tratamento.

Tricomoníase
A tricomoníase é considerada a doença sexualmente

transmissível não viral mais comum do mundo, causada
por um protozoário flagelado, denominado de
Trichomonas Vaginallis, que infecta principalmente o
epitélio escamoso no trato genital. A Organização Mun-
dial da Saúde (OMS) estimou em 170 milhões os casos
de tricomoníase no mundo anualmente em pessoas entre
15 e 49 anos, com a maioria (92%) ocorrendo em mu-
lheres5. Segundo Cates (1999), citado por Alves et. al.
(2011), a Organização Mundial de Saúde estimou que
esta infecção explica quase 50 % de todas as DSTs com
cura em todo o mundo.O corrimento causado pela
tricomoníase varia de acordo com a paciente, mas em
sua forma clássica se apresenta amarelo-esverdiado,
abundante, bolhoso e de odor fétido.

O trichomonas Vaginalis também é associado à
pacientes com HIV, principalmente devido a menor
imunidade desse paciente. Existem também estudos que
estabelecem uma relação entre o contágio por HIV e a
presença do trichomonas sp. e foi constatado que há uma
maior chance de contrair esse vírus quando está
manifestado a tricomoníase.

Nas grávidas foram observados estudos que têm re-
latado associação entre tricomoníase e ruptura prematura
de membrana, parto prematuro, baixo peso ao nascer,
endometrite pós-parto, feto natimorto e morte neonatal5.

O tratamento da Tricomoníase
Além de instruir os pacientes para a prevenção da

doença através da proteção sexual, o tratamento de
doentes sintomáticas é extremamente importante,
especialmente no caso de gestantes pois a tricomoníase é
capaz de causar sérios danos ao feto. Os tratamentos
atualmente disponíveis para a tricomoníase também
podem ser separados em tópicos e orais, sendo os mais
frequentemente utilizados:

Tabela 3. Tratamento oral da Tricomoníase
METRONIDAZOL 2g VO em dose única.

METRONIDAZOL 250mg (1comprimido) VO a cada 12 horas
por 10 dias.

ORNIDAZOL 1,5g (3comprimidos de 500mg) VO dose
única.

TINIDAZOL 2g (4 comprimidos de 500mgg) VO dose
única.

NIMORAZOL 1g (2 COMPRIMIDOS DE 500MG) VO a
cada 12 horas.

Tabela 4. Tratamento tópico da Tricomoníase

Tratamento para gestantes
Gestantes podem ser tratadas com metronidazol 2mg

via oral em dose única16, porém, existem estudos
controversos que indicam que o metronidazol é um
medicamento capaz de atravessar a barreira placentária e
por isso não é indicado para o tratamento de gestantes5.
Já outros estudos há sugestão de que o uso de
metronidazol é considerável para gestantes,
especialmente após o segundo semestre. Ainda assim, há
a possibilidade de uma terapia alternativa, com o uso de
clotrimazol tópico que é indicado por ser bastante seguro
inclusive no primeiro trimestre de gestação.

Vaginose Bacteriana
A vaginose bacteriana é a doença mais prevalente na

causa de corrimentos genitais, contudo aproximadamen-
te 50% delas, são assintomáticas. A patologia dela, se
deve à uma diminuição de lactobacilos produtores de
peróxido de hidrogênio, elevação do pH e a proliferação
de bactérias anaeróbicas, algumas delas são naturais da
flora vaginal, o que não confere a presença dessas bacté-
rias necessariamente causar vaginose bacteriana. Não é
considerada uma doença sexualmente transmissível, uma
vez que mulheres celibatárias também apresentam essa
patologia, além disso o tratamento do parceiro não di-
minui a frequência da doença.  Os principais agentes
etiológicos são: G. vaginalis, Mycoplasma hominis,
Ureaplasma ureayticum, Bacterioides species, Pesptos-
treptococcus species, Fusobacterium species, Mobilun-
cus species, Prevotella species, Atopobium vagiae17. A
sintomatologia apresenta um corrimento vaginal de odor
fétido , corrimento vaginal delgado, homogêneo e ge-
ralmente de cor branca, acinzentada, amareloesverdeada.
Coceira, inflamação e irritação podem ocorrer em cerca
de 15% das mulheres (CULLINS et al. 1999; citado por
FERRACIN e OLIVEIRA, 2005).

Tratamento da Vaginose Bacteriana
O tratamento da vaginose bacteriana consiste em

opções tópicas e opções orais, cada uma dessas escolhas
deve ser feitas de acordo com a necessidade de cada pa-
ciente. É importante lembrar que o tratamento do par-
ceiro não necessariamente irá ser efetivo para a cura da

METIL-PARTRICINA 1 óvulo ou 1 aplicador cheio de
creme (25.000 U.I.) na vagina ao
deitar durante 15 dias.

METRONIDAZOL 1 óvulo ou 1 aplicador cheio de
creme na vagina ao deitar por 10 dias

ORNIDAZOL 1 óvulo de 500mg na vagina ao deitar
por 5 dias

TINIDAZOl 1 óvulo de 500mg na vagina ao deitar
por 5 dias
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paciente, assim o importante é tratar a patologia dela.
Tabela 5. Tratamento Oral da Vaginose

Tabela 6 Tratamento tópico da Vaginose Bacteriana

Tratamento para Gestantes
O tratamento para gestante foi contra-indicado o uso

de metronidazol, devido a uma possibilidade teratogêni-
ca. Foi indicado para gestantes com vaginose bacteriana
o uso de Ampicilina 500mg, 4 vezes ao dia, durante 7
dias no primeiro trimestre da gestação.

4. DISCUSSÃO
As alterações hormonais observadas na gravidez

provocam aumento do glicogênio vaginal, o que reduz o
ph local e favorece a proliferação fúngica, tornando a
candidíase uma doença bastante frequente durante a
gestação. Por esse motivo, é importante que os estudos
acerca dos melhores tratamentos para candidíase em
gestantes sejam bastante aprofundados. Na revisão de
artigos realizada neste trabalho, a contraindicação de
medicamentos sistêmicos para gestantes mostrou-se
unânime entre os artigos observados, o que pode ser
levado em consideração tendo em vista os potenciais
efeitos teratogênicos destes medicamentos. Além disso,
durante a lactação os triazóis podem ser excretados no
leite materno e, por isso, devem ser evitados13. Nesses
casos, então, o uso tópico mostra-se como a alternativa
mais viável. A nistatina de uso tópico, possui a
característica de ser pouco absorvida e não demonstra
efeitos teratogênicos quando aplicada no primeiro
trimestre de gestação, porém, o tratamento é longo
(cerca de 14 dias) e isso limita a eficácia do tratamento,
uma vez que reduz a adesão.

No caso de pacientes não gestantes, não há uma
comprovação concreta da eficácia de medicamentos
tópicos sobre medicamentos orais. Passos et al. (2011)
realizou um ensaio clínico randomizado com 118 paci-

entes divididas em três grupos, com o objetivo de com-
parar terapias locais, terapias orais e terapias combinan-
do medicamentos orais e locais. Por testes de compara-
ções múltiplas, não foi observada diferença significativa
(a nível de 5%) no que diz respeito a resposta clínica
entre os três grupos. O que demonstra por via de experi-
ência que realmente não existe superioridade entre os
tratamentos.

Apesar de clinicamente não haver superioridade
entre os tratamentos locais e orais para a candidíase,
podem ser observados alguns prós e contras.Segundo
DANIEL & ROBIN- SON (2002) citado por
FERRACIN; OLIVEIRA (2005, p.86), a maioria das
mulheres prefere a utilização de medicamentos orais
pelo conforto da administração. Esta é uma observação
importante a se fazer, visto que pode influenciar na ade-
são ao tratamento e, consequentemente, aumentar os
casos de sucesso terapêutico. Outro ponto que deve ser
observado são os efeitos colaterais em cada paciente. Os
tratamentos orais raramente apresentam qualquer tipo de
reação alérgica ou interações medicamentosas, mas em
alguns casos podem causar náuseas ou dores de cabeça.
Já a terapia com cremes vaginais pode cursar com quei-
mação e dor local15. Para pacientes intolerantes à terapias
locais, ou que optem pelo tratamento mais prático, o
fluconazol parece ser a melhor opção para casos típicos
de candidíase não recorrente em pacientes não gestantes,
já que é eficiente nestes casos e pode ser administrado
oralmente em dose única, o que torna o tratamento sim-
ples, prático e resolutivo. Em contrapartida, alguns pro-
fissionais optam pela via tópica pelo alívio mais rápido
dos sintomas, porém por ser um tratamento mais traba-
lhoso e, frequentemente, mais duradouro, pode perder a
adesão das pacientes ao longo do tempo, o que prejudi-
caria o resultado final do tratamento. Neste caso, deve-se
levar em consideração a urgência dos sintomas da paci-
ente e sempre observar qualquer tipo de intolerância à
terapia, para definir o que é mais importante para aquela
pessoa em questão e ter maiores chances de obter suces-
so em cada caso específico.

Para o tratamento da tricomoníase, não existe um
consenso sobre os efeitos colaterais dos medicamentos
orais para a paciente gestante e o feto, o tratamento de
gestantes pode ser feito com uma dose única de metro-
nidazol 2g em qualquer estágio da gestação, já que mui-
tos estudos e análises não demonstraram qualquer asso-
ciação entre o uso de metronidazol e efeitos teratogêni-
cos16. Ao contrário, a terapia com tinidazol é contraindi-
cada. Os estudos são de certa forma controversos com
relação a segurança do tratamento de gestantes, portanto
diante da possibilidade de efeitos teratogênicos é melhor
que se opte por uma terapia tópica, apesar de serem tra-
tamentos longos e haver risco de perda de adesão ao
tratamento. Para o tratamento de tricomoníase em não

METRONIDAZOL - 500 mg - 2x ao dia durante 7

dias.

METRONIDAZOL - 250 - 3x ao dia, durante 7 dias.

METRONIDAZOL 2g, dose única.

AMOXILINA VO, na dose de 250 mg, a cada

8 horas

CLINDAMICINA 300mg 2x ao dia durante 7 dias.

CLINDAMICINA óvulos 100g 1x ao dia durante 3

dias

METRONIDAZOL 0,75% gel 5g 1x ao dia durante 7

dias
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gestantes, Bravo et al. (2005), citado por Passos et al.
(2011), ressalta que esquemas com doses multiplas em
alguns casos apresentam maiores taxas de eficacia, po-
rém estas só são válidas se a paciente completar o trata-
mento da forma certa, pois os esquemas de dose única,
na grande maioria dos casos apresenta maior adesão ao
tratamento e não requer disciplina da paciente. “A eficá-
cia de diferentes tratamentos de tricomoníase são: me-
tronidazol 2 g VO em dose única (82-88%) e 250 mg
VO três vezes ao dia por sete dias (95%); metronidazol
intravaginal (50%); clotrimazol intravaginal (25-60%)”
(Hillier & Arko, 1997, citado por Passos et al. 2011).
Após avaliação desses dados e comparação com os de-
mais trabalhos revisados, no tratamento para não ges-
tantes há quase uma unanimidade nos artigos para a
prescrição de dose única de metronidazol via oral, por
ser uma terapia eficiente na maioria dos casos e simples
de ser realizada, por ser uma única dose de fácil admi-
nistração.

Independente da forma selecionada é importante sa-
lientar o fato de não ser necessária a utilização das duas
vias simultaneamente12. Esta observação vale tanto para
o tratamento da candidíase quanto o tratamento da tri-
comoníase. A medicina deve ser exercida visando a be-
neficência e não maleficência da paciente, e o médico
deve ter a consciência de que quanto mais drogas uma
paciente faz uso, maiores as chances de aparecerem
efeitos colaterais no tratamento.

No que confere o tratamento da vaginose bacteriana,
foi evidenciado que há uma certa eficácia do metroni-
dazol tanto tópico, quanto oral. Apesar disso, foi com-
provado que o metronidazol não é muito efetivo contra a
bactéria G. vaginalis, mas é bom para as demais bacté-
rias sinérgicas

Em um estudo randomizado, com 32 pacientes com a
presente doença, foram divididos em grupos e tratadas
com metronidazol oral (1g/dia por sete dias consecuti-
vos), metronidazol tópico (uma aplicação diária por sete
noites consecutivas), ácido ascórbico (250 mg - um
comprimido vaginal por seis noites consecutivas). Veri-
ficou-se índice de cura de 100% para o metronidazol
oral, 75% para o metronidazol tópico e de 30% para o
ácido ascórbico19.  Contudo, segundo Schoeman et. Al.,
2005 (citado por Zimmermmann, 2010) verificou que a
vitamina C não apresenta qualquer efeito sobre a vagi-
nose bacteriana.

Segundo a CENTERS FOR DISEASE CONTROL
AND PREVENTION, 2002 (citado por FERRACIN e
OLIVEIRA, 2005), o uso tópico, os cremes à base de
óleo evidenciou que diminui a efetividade de preserva-
tivos e diafragma). Segundo, SILVA MA e LONGATTO,
2000 (citado por NETO, 2010) Tetraciclina e eritromici-
na são ineficazes, juntamente com os cremes com sulfa-
nilamida/aminacrina/alantoína. Os cremes vaginais à
base de sulfas têm baixa eficácia e o Povidine-iodine

(betadine) e as preparações ácidas não mostram resulta-
dos satisfatórios.

Nas revisões fora encotrados estudos relacionados
ao gel de aroeira para pacientes com vaginose bacteriana,
o que relatou um estudo clínico randomizado foi que
evidenciam uma taxa de cura de 84% em pacientes com
vaginose bacteriana sintomática tratadas com o gel de
aroeira, constatando-se diferença estatisticamente signi-
ficativa em relação ao percentual de cura encontrado
entre pacientes que receberam o placebo (47,8%)18.

5. CONCLUSÃO
Ao final da revisão de artigos, conclui-se que não

existe comprovação de superioridade entre
medicamentos orais ou locais, mas a associação dos dois
não aumenta a eficácia do tratamento. Sendo assim, a
escolha deve ser feita observando as preferências e
condições de cada paciente.
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RESUMO 
 

Planta medicinal, com propriedades benéficas reconhecidas há 

milênios, o aloe vera – utilizado, inclusive, pelos egípcios como 

elixir da longevidade – apresenta inúmeras funções que con-

tribuem para a manutenção da saúde. Além de sua ação bacte-

ricida e anti-inflamatória, oferecida pela presença de biofla-

vonoides, conta com diversas vitaminas, minerais e aminoáci-

dos essenciais disponíveis tanto em suas folhas quanto em seu 

característico parênquima gelatinoso. Porém, é o polissacarí-

deo acemannan – um potente imunoestimulador – um dos 

componentes mais pesquisados do aloe vera, devido à sua ação 

antiparasitária, antiviral, antibacteriana e antifúngica. Todas 

essas substâncias contribuem para seus múltiplos efeitos, com 

destaque para os antitumorais, antiglicêmico, imunológicos, 

entre outros. Mesmo diante de tantos benefícios, o aloe vera 

também possui ativos fenólicos que comprometem sua segu-

rança toxicológica, quando não manipulado devidamente. Os 

avanços científicos e tecnológicos, no entanto, hoje possibilitam 

a elaboração de produtos totalmente seguros, capazes de auxi-

liar milhares de pessoas.    
 

PALAVRAS-CHAVE: Aloe vera, antioxidante natural, ace-

mannan 

 

 

 
ABSTRACT 

 

Medicinal plant with beneficial properties recognized for millen-

niums, aloe vera - used, even by the Egyptians as an elixir of lon-

gevity - has many functions that contribute to the maintenance of 

health. In addition to its antibacterial and anti-inflammatory action, 

offered by the presence of bioflavonoids, it has various vitamins, 

minerals and essential amino acids available both in the leaves and 

in its characteristic gelatinous parenchyma. However, it is the 

acemannan polysaccharide - a potent immunostimulatory - one of 

the most researched of aloe vera components due to its antiparasitic 

action, antiviral, antibacterial and antifungal. All of these sub-

stances contribute to its many effects, especially antitumor, an-

tiglicêmico, immunological, among others. Even when faced with 

so many benefits, aloe vera also has phenolic assets that compro-

mise their toxicological safety when not properly handled. The 

scientific and technological advances, however, now allow the 

development of fully safe products are able to help thousands of 

people. 
 

KEYWORDS: Aloe vera, natural antioxidant, acemannan. 

 

1. INTRODUÇÃO 

Popularmente conhecido como babosa, o aloe vera é 

uma planta que concentra inúmeras propriedades medi-

cinais. Sua família corresponde a mais de 400 espécies, 

somando mais de 200 diferentes substâncias biologica-

mente ativas disponíveis tanto nas folhas quanto em seu 

característico gel.  

No entanto, é a variedade aloe vera barbadensis – 

pertencente à mesma família da cebola, do alho e aspar-

go – que gera um particular (e milenar) interesse medi-

cinal. Na época dos faraós, por exemplo, o aloe vera era 

denominado pelos egípcios como a “planta imortal”. 

Datados de 4200 a.C., escritos cuneiformes encon-

trados na Babilônia já descreviam os efeitos medicinais 

da planta. Os faraós, por sua vez, acrescentavam seu gel 

às bebidas com a crença de que a mistura prolongaria 

suas vidas. 

Hipócrates, considerado o pai da Medicina, descrevia 

os benefícios gerados pela planta nos casos de úlceras e 

desordens gastrointestinais. Em seus estudos, Galeno 

também destacava as propriedades medicinais do aloe 

vera. Essas e outras citações constam no excelente livro 

do Dr. Hademar Bankhofer, publicado em 2013.  

Antes de relatar as vantagens oferecidas pelo aloe 

vera é interessante ressaltar a importância das informa-

ções contidas neste artigo, uma vez que todos os produ-

tos derivados da planta são isentos de patenteabilidade. 

Como não geram lucro à indústria farmacêutica, seus 

benefícios são pouco divulgados. 

Porém, basta digitar o termo “aloe vera” no Google 

para encontrar aproximadamente 20 milhões de citações. 

Ao realizar a mesma busca no Google Acadêmico, que 

só inclui trabalhos publicados em revistas indexadas, é 

possível identificar 52.500 citações científicas. Isso 

mostra claramente o interesse tanto popular quanto cien-

tífico pelas propriedades medicinais da planta. 

 
 

2. MATERIAL E MÉTODOS 

 

O presente estudo é uma revisão literária. Todo mate-
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rial pesquisado envolve não apenas as melhores fontes 

de consulta – artigos científicos e livros publicados sobre 

o tema – contendo referências com mais de 10 anos de 

publicação até as mais atuais. Trata-se, portanto, de uma 

abordagem evolutiva, que oferece um entendimento 

abrangente sobre o assunto em questão. Para atingir esse 

resultado, foram utilizados os termos ALOE VERA e 

MEDICINA ou MEDICINE, contabilizando um total de 

48 artigos para a produção de todo conteúdo. 
 

 

3. DESENVOLVIMENTO 
 

Entre seus inúmeros componentes, o aloe vera con-

tém bioflavonoides (ligninas, saponáceas, taninos, an-

traquinonas), com ação bactericida e anti-inflamatória1. 

Além disso, possui uma substância denominada ace-

mannan – um potente modulador do sistema imune, 

tendo ação antiparasitária, antiviral, antibacteriana e an-

tifúngica – tema que será abordado adiante.  

Vitaminas, como A, B1, B2, B3, B6, B9, B12, C, E, 

minerais – Cr, Fe, K, Cu, Mg, Mn, Zn – e aminoácidos 

essenciais, a exemplo de leucina, valina, isoleucina, lisi-

na, fenilalanina, treonina, metionina e triptofano, são 

encontrados no aloe vera, que também é composto por 

aminoácidos não essenciais e várias enzimas, segundo 

dados de uma revisão sistemática publicada por Radha e 

Laxmipriya2, em 2015. 

O artigo ainda revela que a administração apropriada 

do aloe vera barbadensis apresenta, entre seus principais 

efeitos medicinais desejáveis, propriedades cicatrizantes, 

limpeza e regularização intestinal, antioxidante, an-

ti-inflamatória, antiartrítica, antirreumatoide, antidiabé-

tica, normalização do colesterol, anticonstipação e tera-

pia de outras desordens gastrointestinais, promoção de 

crescimento ósseo e dental, estimulação do sistema 

imune e ações antibióticas, fungicidas, antivirais e inibi-

ção do receptor estrogênico alfa (fazendo seu uso útil no 

tratamento e prevenção de cânceres estrogê-

nio-dependentes). 

Essas propriedades, por sinal, são resultado de inú-

meros estudos e análises promovidos e documentados 

desde o Egito Antigo (aproximadamente em 4.000 a.C.), 

pela cultura Rigveda da Índia (1.750-500 a.C.), pela di-

nastia Tang da China (618–907) e, curiosamente, tam-

bém citadas no Velho e Novo Testamento da Bíblia. Tra-

ta-se, portanto, de uma das mais antigas plantas medici-

nais. Está presente na Farmacopeia de Londres (London 

Pharmacopoeia) desde 1.650, e em pelo menos 21 pre-

parações oficiais3. 

Para entender o que torna o aloe vera tão especial é 

preciso conhecer seus principais componentes. Para isso, 

é necessário, primeiramente, dividir sua folha em duas 

partes, sendo a externa constituída pela casca e sua ca-

mada logo abaixo, denominada látex, e a interna conhe-

cida como parênquima e caracterizada por um gel trans-

lúcido. 

O parênquima gelatinoso encontrado no interior da 

folha, considerado comestível, é formado, principal-

mente, por água (98,5%). Sua base sólida conta com 

polissacarídeos funcionais de alto peso molecular (55%), 

outros carboidratos (17%), minerais (16%), glicoproteí-

nas e proteínas (7%), lipídeos (4%) e compostos fenóli-

cos (1%).  

Também contém várias vitaminas, incluindo as de 

ação antioxidante (A, C e E), B1 (tiamina), B2 (ribofla-

vina), B3 (niacina), colina, ácido fólico4 e aminoácidos, 

especialmente arginina, asparagina, serina, ácido aspár-

tico e ácido glutâmico. Porém, é o acemannan, um po-

lissacarídeo acetilado reconhecido como principal cons-

tituinte bioativo do aloe vera5, o componente de maior 

aspecto funcional e medicinal. 

Molécula complexa, de cadeia longa e com grande 

peso molecular, o acemannan tem diversas ramificações 

acetiladas de carboidratos funcionais, principalmente 

com manose5,6,7. Segundo Thart et al.8, o polissacarídeo 

é composto por manose (83,7%-92,1%), glucomannan 

(3,2%-3,9%), galactose (3,8%-3,9%) e arabinose 

(0,9%-3,6%).  

Outros autores apresentam diferentes respostas para 

essa questão, apoiados em condições biológicas, sazona-

lidade, forma de plantio, técnicas de manejo, período da 

colheita e processos tecnológicos de obtenção dos pro-

dutos finais3. Outros polissacarídeos funcionais são re-

portados em menor quantidade, como mannans, gluco-

mannans, galactoglucomannans9, pectinas e galactans10. 

 Na parte mais externa, sob a casca, há uma alta 

concentração de compostos fenólicos (ou derivados hi-

droxiantracênicos), que variam entre 15% a 40% de sua 

composição, sendo essa uma distinta característica do 

aloe vera natural não processado (in natura).  

Conhecidas como antronas e seus glicosídeos (aloína 

a e b ou também denominados de barbaloin), antraqui-

nonas (aloe-emodim) e aloesin cromonas, essas substân-

cias são responsáveis pela defesa natural da planta, ex-

pelindo, logo após o corte da folha, um líquido de cor 

amarelo ou amarelo-esverdeado. 

São elas que conferem o sabor amargo e o efeito la-

xativo do aloe vera3. Sua ingestão excessiva e por longo 

tempo pode causar espasmos e dores abdominais, hepa-

tites, distúrbios eletrolíticos, acidose metabólica, albu-

minúria e hematúria12.  

Esses efeitos indesejáveis são atribuídos exclusiva-

mente aos compostos fenólicos e, principalmente, às 

aloínas A e B, presentes em maior quantidade. São elas, 

portanto, as substâncias consideradas mais importantes, 

recebendo total atenção sob os aspectos dos controles 

analíticos e de segurança toxicológica3,11,12,13. 

Estudos toxicológicos recentes14 destacam a preocu-

pação existente em torno das aloínas, potencialmente 
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cancerígenas. Devido a esse fato, criou-se o falso mito 

de que o aloe vera é completamente tóxico. No entanto, 

deixa-se de retratar que tais análises foram realizadas 

com extratos obtidos da planta inteira (casca e gel), in-

cluindo altas concentrações dos compostos fenólicos 

indesejáveis presentes na parte externa3.  

Está claro, portanto, cientificamente que o eventual 

potencial toxicológico do aloe vera depende da parte da 

planta utilizada e/ou do método de extração e elaboração 

do produto final3,15. Processos tecnológicos industriais 

modernos permitem a elaboração de produtos seguros, 

sem a presença em quantidade comprometedora das alo-

ínas13. Esclarecido este assunto, é possível apresentar 

algumas funcionalidades dos componentes do aloe vera, 

validadas em referências científicas. 
 

Efeito na cura de feridas e queimaduras 
 

Muitos estudos mostram que o tratamento com o ex-

trato do aloe vera oferece rápida cicatrização de feridas, 

com significativa diminuição da área afetada e aumento 

da síntese de colágeno16,17,18. Essa propriedade é atribuí-

da à manose-6-fosfato presente em seu gel18.  

Os polissacarídeos funcionais do aloe vera promo-

vem a proliferação de fibroblastos e a produção de ácido 

hialurônico e hidroxiprolina, que têm um importante 

papel no remodelamento da matriz extracelular durante a 

cicatrização das feridas19.   

Estudos clínicos realizados em humanos comprova-

ram a eficácia do aloe vera no tratamento de queimadu-

ras superficiais e profundas (2º grau). Em comparação ao 

creme de sulfadiazina de prata (1%), o aloe vera de-

monstrou uma cicatrização mais rápida nos pacientes 

tratados20.  

Estudos em ratos, por sua vez, mostraram que os po-

lissacarídeos isolados da planta induzem a formação da 

matriz melatopeptidase (MMP-3) e a expressão genética 

da proteína TIMP2 (inibidor 2 da melatopeptidase) du-

rante a reparação das feridas da pele21. Seu efeito tam-

bém foi eficaz na cicatrização da úlcera gástrica induzida 

em ratos22. 
 

Efeito antioxidante e anti-inflamatório 
 

O aloe vera apresenta alto potencial antioxidante23,24, 

superior aos antioxidantes clássicos, como BHT e 

α-tocoferol25. Atua, inclusive, na inibição da hiperinfla-

ção que ocorre na septicemia, reduzindo os processos 

inflamatórios, injúria de órgãos e a morte do indivíduo.  

Em uma pesquisa realizada como esse propósito, ra-

tos com Síndrome da Resposta Inflamatória Sistêmica 

(septicemia induzida) receberam uma dose intravenosa, 

na cavidade peritoneal, de 50mg/kg de aloe vera liofili-

zado, dissolvido em solução salina (fosfato-tamponada 

pH 7,4). O resultado revelou um nível significativo de 

proteção com inibição da inflamação e com taxa de so-

brevivência de 95%, sugerindo que o aloe vera pode ser 

usado como um potente e eficaz agente anticéptico e no 

tratamento clínico de pacientes com septicemia26. 

A planta também induz o aumento da superoxide 

dismutase27 – enzima necessária para a defesa efetiva 

contra radicais livres. Portanto, inibe os processos oxida-

tivos28 (estresse oxidativo), amenizando os efeitos da 

“corrosão biológica” provocada pelos radicais livres, 

contribuindo para o antienvelhecimento. 

Extratos de aloe vera têm atividade hematopoiética e 

perfil anti-inflamatório28,29, com ação benéfica na inibi-

ção dos processos inflamatórios das doenças intestinais30. 

Em estudos realizados em ratos e animais modelos veri-

ficou-se a cicatrização da úlcera gástrica31 e a redução do 

tamanho dos pólipos intestinais32, respectivamente.  

De acordo com a recente revisão realizada por Radha 

e Laxmipriva2, o aloe vera pode ser considerado um ex-

celente anti-inflamatório, já que inibe diretamente a via 

metabólica da ciclooxigenase e reduz a produção da 

prostaglandina E2, que apresentam um papel importante 

nos processos inflamatórios.  
 

Ação imunológica e efeito antitumor  
 

Evidências indicam que o polissacarídeo acemannan 

age como imunoestimulador33 ou imunomodulador34, 

principalmente na ativação de monócitos e macrófagos e 

no aumento da liberação de citosinas, incluindo interleu-

cina, interferon e o fator de necrose tumoral, observados 

em ensaios in vitro e in vivo29. 

O acemannan mostrou-se um excelente imunomo-

dulador com completa cura ou redução da carga tumoral 

de sarcomas em ratos35,36 e proteção contra o câncer de 

pulmão, com evidências científicas que sugerem a segu-

rança do aloe vera, com raras reações alérgicas, sem 

documentar reações adversas com medicamentos36. 

Yu et al.27, por sua vez, constararam que o tratamento 

de úlcera oral recorrente em ratos e os indivíduos trata-

dos com aloe vera resultou no aumento das imunoglobu-

linas IgG, IgA e IgM. Além de documentarem a ação 

anti-inflamatória da planta, Radha e Laxmipriva2 tam-

bém registraram, em sua recente revisão, os efeitos 

imunomodulatórios do aloe vera de forma incontestável.  
 

Efeito hipoglicêmico (antidiabético) 
 

Nos últimos 30 anos, trabalhos têm mostrado que 

produtos feitos à base de aloe vera apresentam efeitos 

terapêuticos benéficos em indivíduos diabéticos, princi-

palmente para os casos de diabetes tipo II.  

Esse efeito hipoglicêmico foi primeiramente descrito 

por Agarwal37, que avaliou a administração de aloe vera 

em 3.167 pacientes diabéticos, duas vezes ao dia, duran-

te cinco anos. Sua conclusão foi que a glicemia e o co-

lesterol total diminuíram acentuadamente.  

Desde então, o efeito antiglicêmico do aloe vera tem 

sido comprovado em muitas pesquisas realizadas com 

pacientes diabéticos38,39,40,41,42 e animais de laborató-
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rio43,44,45,46. Em ensaios aleatórios controlados, por 

exemplo, o aloe vera reduziu o peso corporal, a massa 

gorda corpórea e a resistência à insulina em pacientes 

obesos pré-diabéticos e em diabéticos não tratados41.  

Dados de testes clínicos suportam sua efetividade na 

diminuição do LDL, aumento do HDL, na redução da 

glicemia em pessoas diabéticas e no tratamento do her-

pes genital e da psoríase36. Essas pesquisas confirmam 

que o aloe vera pode ser uma alternativa eficaz no trata-

mento da doença, ajudando a evitar complicações asso-

ciadas, como a retinopatia, nefropatia, neuropatia e ate-

rosclerose33. 
 

Aplicações na odontologia 
 

Em diversos países o aloe vera já é utilizado em 

produtos de higiene bucal e outras aplicações odontoló-

gicas. Vários trabalhos científicos documentam que ex-

tratos do seu gel estimulam a proliferação de muitos 

tipos de células2.  

O acemannan, por sua vez, tem papel significativo 

no processo de cicatrização gengival em tratamentos por 

via oral, com a indução da proliferação de fibroblastos, 

estimulação de fatores de crescimento da queratina 

(KGF-1), fator de crescimento vascular endotelial 

(VEGF) e na síntese do colágeno tipo I47. 

Também contribui para aumento da atividade da fos-

fatase alcalina em células dos ligamentos periodontais19 

e na formação e mineralização das células do estroma 

ósseo, sugerindo seu eventual uso como um biomaterial 

natural para a regeneração óssea48.  
 

Precaução 
 

Independentemente da situação, é recomendado que 

produtos que contenham aloe vera não sejam ingeridos 

por gestantes, lactantes e indivíduos que sofrem de dores 

abdominais, apendicite e obstrução intestinal36. 

4. CONCLUSÃO 

O uso do aloe vera é milenar e seus benefícios fun-

cionais são numerosos. Apesar disso, existem precauções 

sobre sua segurança toxicológica devido à presença de 

compostos fenólicos na casca da planta. Contudo, atu-

almente a ciência e a tecnologia permitem elaborar pro-

dutos seguros, capazes de gerar benefícios com trata-

mentos alternativos e mais econômicos à comunidade 

em geral. 
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RESUMO 
 

Objetivo: Refletir sobre os avanços e desafios na assistência 

à saúde da mulher na perspectiva histórica e de gênero. 

Método: Trata-se de um ensaio cujo material foi a literatu-

ra existente sobre a temática para ser possível relatar numa 

perspectiva histórica e de gênero dos avanços e desafios na 

assistência à saúde da mulher. Desenvolvimento: Discu-

tiu-se sobre o programa de assistência integral à saúde da 

Mulher (PAISM) em 1983, política nacional de atenção 

integral à saúde da mulher que surgiu em 2004, políticas 

públicas de saúde da mulher, descriminação, autonomia, 

violência, feminicídio, lesbofobia e infecções sexualmente 

transmissíveis. Considerações finais: Conclui-se neste en-

saio fazendo uma reflexão das conquistas, sobre iniciativas 

que estão sendo inicializadas e de questão problematizado-

ras que ainda se apresentam como desafios na área da saú-

de da mulher. 
 

PALAVRAS-CHAVE: Direitos da Mulher, Saúde 

da Mulher, Feminismo, Assistência Integral à sa-

úde. 
 

ABSTRACT 

 

Objective: Reflect on advances and challenges in women's 

health care from a historical and gender perspective. Method: 

It is an essay whose material has been the existing literature on 

the subject to be able to report from a historical and gender 

perspective the advances and challenges in the health care of 

women. Development: The country's comprehensive health 

care policy (PAISM) was discussed in 1983, a national policy 

on comprehensive health care for women that emerged in 2004, 

public policies on women's health, discrimination, autonomy, 

violence, feminicide, lesbophobia and sexually transmitted 

infections. Final considerations: This essay concludes with a 

reflection of the achievements, initiatives being initiated and 

problematizing questions that still present themselves as chal-

lenges in the area of women's health. 
 

KEYWORDS: Women's Rights, Women's Health, Feminism, 

Comprehensive Health Care. 

1. INTRODUÇÃO 

Este ensaio aborda a temática da saúde da mulher 

que tem sofrido mudanças ao longo da história, com 

alguns ganhos, muitas perdas e ainda muitos desafios.  

A mulher, sempre foi discriminada, por vezes escra-

vizada, maltratada, e ainda hoje, existem muitas mulhe-

res em diferentes lugares do mundo que não tem vez e 

nem voz. Em diferentes culturas, diferentes discrimina-

ções com as mulheres. O que acontece nos países árabes, 

culturalmente as mulheres são descriminadas e conde-

nadas a não mostrar partes do corpo e, portanto, são ves-

tidas da cabeça aos pés, permitindo-lhes só aparecer os 

olhos1. A sociedade patriarcal não oferece à mulher uma 

referência por meio do qual suas funções domiciliares 

possam ser divididas e integralizadas na família. Neste 

tipo de estrutura social patriarcal a vida feminina apre-

senta necessidade subjetiva, que nem sempre é consci-

ente, passa a ser automática a resposta, como também 

objetiva, que de fato para ser integrada a este tipo de 

sociedade, ela deve se doar a família. Este modelo vem 
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desde a década de 60, em que a mulher assumia o papel 

de dona de casa, mas neste período o homem era o pro-

vedor do sustento de sua família2. Assim, como a mulher 

ficava em casa, era educada para ter filhos e exercer ati-

vidades domésticas e de criação de sua prole. Este tipo 

de estrutura vai até o século XVIII, sendo as mulheres 

submissas aos seus maridos e obrigadas a se vestirem 

com roupas longas. Caminhando na evolução histórica, 

foi somente depois do ano de 1920, que a mulher con-

seguiu o direito ao voto e ao homem este direito já era 

concedido esse direito2. Mais um registro de desigual-

dade gênero, evidenciando a incapacidade de a mulher 

escolher algum governante. A evolução industrial acon-

teceu em meados deste século, e com ela o desenvolvi-

mento tecnológico e surgimento e crescimento de má-

quinas, aliada as duas primeiras guerras mundiais e a 

revolução feminista. Por necessidade de mão obra, as 

mulheres foram requisitadas para o mercado de trabalho, 

pois os homens saíram para a guerra. Somente por ter 

que assumir o lugar dos homens, as mulheres iniciam no 

mercado de trabalho e nestas oportunidades mostram sua 

capacidade de exercer cargos importantes, mas a igual-

dade de gênero ainda era um desafio3.   

As argumentações utilizadas neste ensaio são direci-

onadas sob o olhar da igualdade de gênero em uma 

perspectiva histórica. A igualdade de gênero ainda hoje é 

ideário feminino, um ideário de direitos tanto para ho-

mens, quanto para mulheres. 

Neste sentido este ensaio visa a descrever os avanços 

e desafios na assistência à saúde da mulher no contexto 

histórico e da construção de gênero, discutindo as polí-

ticas de atenção à saúde da mulher. 

E nesta discussão vale lembrar sobre a responsabili-

dade do Estado Brasileiro ter ratificado os principais 

tratados internacionais de direitos humanos no âmbito 

das Nações Unidas, que podem ser aplicados para o 

contexto dos direitos sexuais e reprodutivos das mulhe-

res, tais como: a Convenção Internacional sobre a Eli-

minação de Todas as Formas de Discriminação Racial 

(1965), o Pacto Internacional de Direitos Civis e Políti-

cos (1966), o Pacto Internacional de Direitos Econômi-

cos, Sociais e Culturais (1967), a Convenção para a Eli-

minação de Todas as Formas de Discriminação contra a 

Mulher (1979), a Convenção contra a Tortura e outros 

Tratamentos ou Penas Cruéis, Desumanos ou Degradan-

tes(1984) e a Convenção sobre os Direitos da Criança 

(1989)4.  

A importância desta ratificação está a inclusão das 

mulheres nas questões de direitos humanos em geral, e 

quando os tratados internacionais destes direitos tor-

nam-se legalmente exigíveis quando os governos os rati-

ficam, assumem o compromisso perante a comunidade 

internacional de lançar mão de estratégias para a sua 

implementação em seu território nacional. Neste sentido, 

os governos devem assegurar que suas leis, políticas e 

práticas não estejam em conflito e devem refletir sobre 

os compromissos assumidos internacionalmente de res-

peitar, proteger e assegurar a plena realização dos direi-

tos humanos, como o direito à vida, à saúde, à liberdade 

e segurança das pessoas. E conforme os conflitos de gê-

nero e discriminação da mulher na sociedade, a mulher 

precisa de leis e políticas que as respeitem e que possam 

salvaguardar sua vida5. Apesar dos avanços, no Brasil e 

no mundo sobre os direitos humanos persistem as dis-

criminações de gênero e de raça/cor/etnia. Elas se inter-

seccionam e interagem entre si e com outros fatores as-

sociados a desigualdades e iniquidades sociais, tais como 

classe social, região, moradia, trabalho, saúde, situação 

judicial, idade, condição física, educação, nutrição, sa-

neamento e orientação sexual, dentre outros fatores que 

as mulheres são discriminadas e tem os seus direitos 

violados. 

Assim este ensaio tem como objetivo refletir sobre os 

avanços e desafios na assistência à saúde da mulher na 

perspectiva histórica e de gênero. 

 
 

2. MATERIAL E MÉTODOS 

 

Trata-se de um ensaio cujo material foi a literatura 

existente sobre a temática para ser possível relatar numa 

perspectiva histórica e de gênero dos avanços e desafios 

na assistência à Saúde da mulher. 
 

 

3. DESENVOLVIMENTO 
 

A luta da mulher pela independência teve início com 

o movimento feminista. Sempre houve muitas reinvin-

dicações por parte das mulheres, principalmente das fe-

ministas. Aliado a esses movimentos também existiam 

muitos movimentos sociais. Esses movimentos propici-

aram as ações para o Atendimento Primário à Saúde 

(APS) na década de 80.   

Orientado por essas ações da atenção primária é ide-

alizado o Programa de Assistência Integral à Saúde da 

Mulher (PAISM) em 1983.  A formulação do Sistema 

Único de Saúde (SUS) surge em consonância com o 

movimento Sanitário, do país recebendo influencia dessa 

nova política de saúde cujo ideal era os princípios da 

integralidade e da equidade da atenção à saúde (6).  

A Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da 

Mulher surgiu em 2004 tendo como objetivo promover a 

melhoria das condições de vida e saúde das mulheres por 

meio da garantia de direitos e ampliação do acesso aos 

meios e serviços de promoção, prevenção, assistência e 

recuperação da saúde7. 

A elaboração deste plano (I PNPM) e a realização da 

Primeira Conferência Nacional de Política para as Mu-

lheres representou um grande marco no ano de 2004, que 

foi decretado como o Ano da Mulher no Brasil. 
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No que diz respeito às políticas públicas, as reinvin-

dicações pelos movimentos de mulheres, entre 70 e 80 

coincidiam com as demandas expressas pelos movimen-

tos sociais, como forma de extensão da cidadania social 

e política, participação e acesso a bens e serviços públi-

cos, principalmente, o direito à saúde. Apesar de vários 

programas, a assistência à mulher foi direcionada por 

dois programas, Programa Materno-Infantil (PMI) em 

1975 e o Programa de Assistência Integral à Saúde da 

Mulher (PAISM) em 1984. Cada um destes programas 

foi construído em contextos históricos diferentes, sendo 

o PMI resultante de uma conjuntura política do período 

de regime militar e implantado no conjunto das políticas 

de extensão de cobertura. Já o PAISM foi discutido e 

implantado no período de transição democrática, per-

meado por negociação com o movimento de mulheres, 

muito embora, muitas reinvindicações não foram aten-

didas8.  

A discriminação ligada às mulheres envolve uma crí-

tica à ação do Estado e à formulação e reformulação de 

propostas de novas políticas públicas que tenham como 

foco a mulher em suas reais necessidades. Envolve ainda 

questões éticas, pois, ambos, seres humanos, não pos-

suem igualdade de direitos, e tampouco igualdade de 

deveres, pois à mulher é atribuído o cuidado com o lar e 

os filhos, mesmo em tempos que sai para o mercado de 

trabalho para ajudar no sustento da família, época dife-

rente de outrora que era destinada a cuidar da casa e de 

sua prole, pois somente ao homem competia o sustento 

do lar9. 

A mulher ao longo da história ganha alguns direitos, 

inclusive da autonomia para sair de casa e ir ao trabalho 

e assim ter seu próprio salário, porém ganha também 

mais serviços, pois as jornadas de trabalho são duplas, 

fora e dentro de casa e com os filhos. Os papéis anteri-

ormente descritos para homens e mulheres permanece-

ram mesmo que, em contextos diferentes na atualidade.  

 A autonomia das mulheres para decidirem sobre 

seus corpos deveriam permear no espaço de direitos da 

mulher, no entanto se torna alvo de ataques, quando se 

trata de aborto, contracepção, violência intrafamiliar, 

sexual e obstétrica. A respeito da questão da violência, 

ainda ouvimos comentários machistas e discriminatórios, 

“também ela não faz o jantar na hora que o marido chega 

do trabalho”, “também ela saiu com uma saia muito cur-

ta” e por ai adiante, como se a violência tivesse explica-

ção e ausência de culpa do agressor. Na condição de 

violência de direitos da mulher, a mesma passa a ser a 

vítima e, portanto, ser culpabilizada desta forma, é mais 

uma forma de violência.  À mulher deveria ser-lhe 

permitida a autonomia da decisão diante de sua necessi-

dade, sendo o controle médico e legal uma contramão 

dessas necessidades. Nas questões do aborto a legaliza-

ção deve ser pensada como uma luta não só por autono-

mia, mas também contra as desigualdades sociais, o ra-

cismo, já que a maioria das vítimas da mortalidade ma-

terna é negra e de classe social mais baixa. Continuando 

na busca dos direitos da mulher a saúde deveria ser pen-

sada como laica, sem interferência religiosa de nenhum 

tipo. Não dá para discutir a saúde da mulher por um viés 

da religião, ou de qualquer outra questão, o que de fato 

existe é uma mulher adulta, juridicamente sujeito de 

direitos10.  

Neste contexto das lutas femininas por melhores 

condições de vida e trabalho e direito a voto, o dia 08 de 

março passa a ser o dia internacional da mulher no final 

do século XIX nos Estados Unidos. 

Quando se pensa no feminismo e em suas mudanças 

sociais não há como não pensar e reconhecer as contri-

buições de Simone de Beauvoir, filósofa francesa, que 

sempre trabalhou com as questões femininas para propi-

ciar que as mulheres fossem reconhecidas e ouvidas, e 

saíssem da condição do silêncio da memória e da histó-

ria. 

Em sua obra “o segundo sexo”, Simone de Beauvoir 

demonstra que a inferioridade feminina não deve ser 

vista como natural, mas sim construída socialmente, fato 

que, no entender de Françoise Héritier, Simone já falava 

sobre a desigualdade de gênero, mas de forma diferente 

como foi escrita posteriormente. Beauvoir insiste na 

igualdade entre os sexos e convidava as mulheres a se 

emanciparem, principalmente por meio da independên-

cia econômica11.  

O feminismo sempre foi a teoria que buscou legiti-

mar a reivindicação de direitos para as mulheres, sendo 

que para Simone de Beauvoir, o feminismo se tornou 

uma consciência crítica e, ao mesmo tempo, transfor-

madora da desigualdade de gênero que ela presenciava. 

A frase dita por Simone “ninguém nasce mulher, mas se 

torna mulher” desmascara a invenção histórica que fez 

padecer “homens” e “mulheres” sob estereótipos em 

nada relacionados à sua autocompreensão subjetiva. 

Com essa ideia de Simone surgia o que muitos chama-

ram de “segunda onda” do feminismo caracterizada jus-

tamente pela desmontagem da questão de gênero. Gêne-

ro é desenvolvido socialmente, não está associado so-

mente as questões biológicas12.   

Em meio a esses movimentos feministas, ao mo-

mento histórico, as questões de saúde da mulher ainda 

caminhavam na proteção de saúde materno-infantil no 

Brasil, com a reforma sanitária de Carlos Chagas, na 

década de 20, desenvolvendo-se em períodos subse-

quentes por força dos dispositivos legais e programáti-

cos13.  

A Reforma Sanitária Brasileira foi proposta neste 

momento de mudanças intensas e necessárias e sempre 

teve como propósito ser mais do que apenas uma refor-

ma setorial. Almejava-se, desde seus primórdios, que 

pudesse servir à democracia e à consolidação da cidada-

nia no País13.  
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Dentre as vitórias do movimento sanitário, no que 

concerne à consagração da saúde como direito universal 

e dever do Estado e também dos movimentos feministas 

para que fosse respeitada uma plataforma mínima de 

mudanças nas concepções sobre o papel da mulher, de-

correram mudanças radicais, ainda que no plano formal, 

nas acepções sobre saúde e sobre a saúde da mulher. A 

ampliação do conceito de saúde para além do acesso à 

assistência médico-hospitalar subjacente à criação do 

Sistema de Seguridade Social e da extensão das frontei-

ras da saúde da mulher para latitudes e longitudes, nas 

quais o confinamento da mulher à condição de reprodu-

tora torna-se superado, instalam uma nova ordem nas 

relações entre Estado, governo e sociedade14.  

 Tanto o movimento sanitário como o movimento de 

mulheres, passou a resistir às pressões e restrições e a 

buscar avançar proposições para a efetivação do PAISM. 

Ao tempo que amplia o engajamento dos movimentos 

sociais envolvidos na luta pela saúde das mulheres às 

idéias proclamadas pelo PAISM, o movimento feminista 

passa a se instituir fundamentalmente em organizações 

não governamentais, profissionalizando a sua atuação 

militante. Os movimentos feministas passam a atuar, de 

forma profissional, como parceiras do Ministério da Sa-

úde na produção de materiais educativos e técnico nor-

mativos para a atenção e o cuidado à saúde das mulheres. 

Pode-se afirmar que as feministas não priorizaram nos 

anos oitenta e noventa a atuação nas instâncias estaduais 

e municipais de participação e de controle social da saú-

de das mulheres.  O PAISM até a atualidade permanece 

como norteador das ações no nível teórico, na prática ele 

não resistiu à fragmentação em programas por agravo ou 

condição que foram e são sucessivamente criados. Por 

outro lado, se esta fragmentação de fato ocorre, obser-

va-se também que no momento atual há uma clara difu-

são de responsabilidades entres os diversos órgãos e 

áreas do Ministério da Saúde por atuar em saúde das 

mulheres e isso quer dizer que o tema se tornou trans-

versal6.  

Entretanto, mesmo com as ações do PAISM, na prá-

tica, ainda existem muitos problemas que impedem que 

as mulheres sintam mudanças concretas na rede de ser-

viços do SUS. Destacam-se nesse contexto as grandes 

desigualdades de oferta, assim como as ações relaciona-

das ao climatério/menopausa; às queixas ginecológicas; 

à infertilidade e reprodução assistida; à saúde da mulher 

na adolescência; a doenças crônico-degenerativas; à sa-

úde ocupacional; à saúde mental; a doenças infec-

to-contagiosas.                     

Um dos grandes desafios a ser enfrentado na assis-

tência à saúde da mulher é o fenômeno da violência. E 

neste sentido, surge o questionamento, qual o papel da 

equipe de saúde frente a violência! 

A equipe de saúde em parceria com outros atores so-

ciais pode realizar práticas educativas direcionadas ao 

fortalecimento das redes sociais de apoio, à integração 

entre diferentes gerações, ao empoderamento de crianças 

e adolescentes como agentes de transformação social, à 

resolução pacífica de conflitos, ao diálogo familiar, à 

igualdade de gêneros, à valorização da diversidade, e ao 

engajamento coletivo na melhoria da qualidade de vida. 

Compreendendo o direito humano à saúde como acesso 

universal à prevenção, assistência e recuperação, que se 

caracterizam não apenas por boa qualidade técnica, mas 

também por humanização e ética, o desafio passa a ser 

formação do profissional de saúde. Assim, propõe-se as 

instituições de ensino superior desenvolvam currículos e 

programas nos quais a competência técnica, o rigor ético 

e os valores humanos sejam desenvolvidos de forma 

plenamente integrada ao longo de toda a formação em 

saúde15.  

Há diversos avanços a ser destacados, como a criação 

da Lei Maria da Penha, como um passo importante dado 

ao enfrentamento à violência contra as mulheres, assim 

como os novos direitos para as trabalhadoras domésti-

cas16.  

No que se refere aos programas de saúde para as 

mulheres, o Brasil tem conseguido algumas conquistas 

importantes para contemplar os direitos de grupos espe-

cíficos de mulheres em situação de violência, como é o 

caso das mulheres negras, trabalhadoras rurais, empre-

gadas domésticas, mulheres com AIDS e outras situa-

ções que impliquem em maior vulnerabilidade para a 

mulher.  

O Plano Nacional de Políticas para mulheres (I 

PNPM) de 2013 a 2015 surge como complemento, defi-

nindo ações que promovem os direitos das mulheres, 

buscando a melhoria de suas condições de vida e ampli-

ação do acesso aos meios e serviços para a promoção da 

saúde integral, reforçando a importância da transversali-

dade das políticas públicas na promoção de saúde das 

mulhere17.  

A estruturação do I PNPM, juntamente com a Pri-

meira Conferência Nacional de Política para as Mulheres 

(I CNPM) foi realizada com a proposta de enfrentar as 

desigualdades de gênero, considerando a raça e etnia em 

nosso país, e idealizada em 2002 como parte do com-

promisso assumido pelo governo federal brasileiro. 

E foi nesta primeira Conferencia realizada em 2004, 

Ano da Mulher, a oportunidade para a retomada de pauta 

para discutir os resultados da avaliação dos problemas da 

saúde da mulher e as demandas pela plena efetivação do 

SUS e do PAISM, contando com a participação de cerca 

de 1.800 delegadas. Na esfera setorial, a 12ª Conferência 

Nacional de Saúde, realizada em 2003, que teve como 

tema: “Saúde: um direito de todos e um dever do Estado. 

A saúde que temos, o SUS que queremos”, produziu um 

relatório que também recomenda no sub-tema “Saúde e 
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Gênero” o avanço na implementação da Atenção Integral 

à Saúde da Mulher (PAISM), além de alertar para a ne-

cessidade de considerar as especificidades, tais como das 

mulheres negras, lésbicas, profissionais do sexo e indí-

genas18. 

Visando atender a grupos específicos de mulheres 

com respeito a orientação sexual, surge o II PNPM des-

tacando-se na atenção às mulheres lésbicas com a im-

plementação do eixo nove, que refere o enfrentamento 

ao racismo, sexismo e lesbofobia. Além disso, surgiu 

reafirmando os pressupostos e princípios de políticas 

para as mulheres, incluindo a igualdade, o respeito à 

diversidade, a equidade, a autonomia das mulheres, a 

laicidade do Estado, a universalidade das políticas, a 

justiça social, a transparência dos atos públicos, a parti-

cipação, e o controle social19.  

A gravidade da lesbofobia justifica a grande impor-

tância da implementação das prioridades dos dois plano 

nacional de politicas para mulheres. E, principalmente 

no II PNPM que desde o seu surgimento buscou produ-

zir iniciativas capazes de confrontar o status quo racista, 

sexista e lesbofóbico, que confrontem a dimensão ideo-

lógica conservadora, a partir de novas propostas eman-

cipatórias e de empoderamento das mulheres de diferen-

tes segmentos e movimentos sociais (19). A II CNPM em 

continuidade a primeira vêm possibilitando a abertura de 

novos espaços de participação, maior empoderamento e 

inclusão das mulheres como novas atrizes sociais em 

novos cenários na construção e gestão de políticas pú-

blicas. 

Ao falarmos de avanços e desafios na assistência à 

saúde da mulher não poderíamos deixar de abordar a 

violência nas mais diferentes formas. 

A violência doméstica e familiar é um fenômeno que 

atinge mulheres de diferentes classes sociais, origens, 

regiões, estados civis, escolaridade e etnias. Ainda que 

seja um fenômeno reconhecidamente presente na vida de 

milhões de brasileiras não existem dados oficiais para 

demonstrar a amplitude desta problemática20.  

Violência é reconhecida como fenômeno sociocultu-

ral, em sua origem e repercussões, e quase sempre con-

cebida como atinente à segurança pública e ao judiciário. 

Reconhecê-la como uma questão também da Saúde, 

portanto, não é algo fácil e a precedência histórica de sua 

abordagem pelas Ciências Humanas e Sociais reforça 

esse ponto de vista21.  

De fato, é cronologicamente mais tardia a tomada da 

violência como objeto do campo da Saúde, em particular 

da violência contra as mulheres, a qual é frequentemente 

apontada como estranha aos escopos da atuação profis-

sional, não obstante serem os danos físicos ou mentais 

consequentes à violência reconhecidos pelos profissio-

nais como de suas competências. Ademais, na Saúde, é a 

Saúde Coletiva a que mais se aplica ao problema, bus-

cando, para tal, referências em sua base interdiscipli-

nar22. 

Os desafios são, portanto, de construção na saúde, de 

um conhecimento interdisciplinar e que resulte em arti-

culação com as práticas do campo. Como reconhecida-

mente grandes desafios, estão a implementação de leis já 

existentes, como especificamente a Lei Maria da Penha 

trouxe avanços, mas ainda é preciso a total implementa-

ção e neste sentido é preciso avançar nas políticas pú-

blicas visando uma melhoria na assistência à mulher em 

situação de violência doméstica18.  

Pesquisa sobre violência no Brasil, coordenada pela 

técnica de Planejamento e Pesquisa do Instituto Leila 

Posenato Garcia, em 2013, mostrou que, entre 2009 e 

2011, o Brasil registrou 16,9 mil feminicídios, quando se 

trata de mortes de mulheres por conflito de gênero, es-

pecialmente em casos de agressão por parceiros íntimos. 

Esse número indica uma taxa de 5,8 casos para cada 

grupo de 100 mil mulheres23. 

No que se refere à promoção da igualdade, na evolu-

ção histórica e a compreensão e respeito quanto à diver-

sidade de gênero ainda é um grande desafio a ser en-

frentado. 

Sem esta articulação do conhecimento interdiscipli-

nar, o conhecimento produzido não gera tecnologia de 

ação correspondente, restando o campo sem propostas de 

assistência aos casos ou de prevenção e promoção da 

saúde, isto é, desempenhos técnicos de base científica 

para os profissionais sobre a violência.   

Na transversalidade de gênero, envolve o desenvol-

vimento de homens e mulheres, elementos essenciais 

como a interdisciplinaridade e intersetorialidade na cria-

ção de serviços especializados para que a estruturação da 

Política Nacional de Enfrentamento à Violência contra as 

Mulheres seja melhorada em sua eficácia24.  

Na atualidade muitos desafios já foram resolvidos, 

mas falta resolver muitas demandas levadas ao serviço 

de saúde. Por exemplo, e a descoberta da correlação do 

HPV no desenvolvimento da doença possibilita junta-

mente com a realização do exame de papanicolau, a 

promoção da saúde e prevenção do câncer de colo uteri-

no.  Entretanto, ainda falta a realização do exame de 

captura hibrida especifico para o HPV, visto que há 

muitos estudos e muitos países que já o realizam  em 

concomitância com o citopatológico.  

É preciso empoderar as mulheres e promover a equi-

dade de gênero em todas as atividades sociais e de eco-

nomia para garantia do efetivo fortalecimento da eco-

nomia e melhoria da qualidade de vida de mulheres. 

A mudança de atitude é fundamental, para a dimi-

nuição dos casos das doenças sexualmente transmissí-

veis nas mulheres. A rejeição à relação sexual não con-

sensual, evitar o abuso das bebidas alcoólicas antes de 

uma relação sexual (perderá a noção do autocontrole e 

certamente, terá relação sexual sem camisinha e até uma 

prática sexual indesejada), evitar a prática do sexo anal 
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não consensual (existem mulheres que não gostam de 

sexo anal e terminam aceitando, com medo de perder o 

parceiro), a decisão de usar camisinha em vez de usar os 

outros métodos anticoncepcionais como a pílula e inje-

ções hormonais (os homens geralmente convencem as 

mulheres a usarem os métodos hormonais que previnem 

apenas a gravidez, mas não previnem as DST), são ati-

tudes que contribuem para uma vida25. 

4. CONCLUSÃO 

Apesar dos avanços obtidos até agora, segundo as 

representações dos movimentos de mulheres, a efetiva 

implantação da PNAISM ainda é um desafio, principal-

mente naquelas regiões do país onde há maior dificul-

dade de acesso aos serviços de saúde. 

Conclui-se neste ensaio fazendo uma reflexão das 

conquistas, sobre iniciativas que estão sendo inicializa-

das e de questão problematizadoras que ainda se apre-

sentam como desafios na área da saúde da mulher.  
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