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PREFÁCIO

Prefaciar um título que tem em sua concepção intelectual o foco da interdisciplinari-
dade é uma tarefa prazerosa, pelo aprendizado que proporciona, e desafiadora, para a limi-
tação numérica de exemplares com essa temática disponíveis nas bibliotecas das Escolas de 
Saúde. Além disso, observar a formação de cada autor, a Instituição que alberga este projeto 
e a filosofia que preenche as entrelinhas de cada texto, reflete bem as pessoas, suas origens 
e história.

Após a leitura desta obra, de imediato nos chama a atenção à organização capitular, a re-
levância e impacto dos assuntos contidos neste livro. Organizar um título com temas variados 
em saúde pode parecer apenas um mero grupamento seriado de dados. Contudo, este livro 
consegue mostrar uma lógica interdisciplinar bem marcante. Dentro do princípio da indisso-
ciabilidade do indivíduo e do compromisso de ofertar atenção integral em saúde à sociedade, 
esta obra apresenta forte construção interdisciplinar, algo extremamente desejável desde a 
formação de opinião, até a implementação de ações.

O presente livro ÓRGÃOS E SISTEMAS – TEMAS INTERDISCIPLINARES, volume 
1, o primeiro de uma coletânea cujo significado denota produção acadêmica do Programa, 
inclui amplas revisões atualizadas, as quais incorporam novos achados em diversos temas 
da área da saúde e dos processos interativos dos órgãos e sistemas. É fascinante que no-
vos conceitos e princípios sejam analisados sob a ótica interdisciplinar, pois os temas aqui 
abordados envolvem diversas linhas de pesquisas. A inspiração original dos autores nos 
temas escolhidos trouxe para a comunidade científica a comunicação clara e objetiva do 
conhecimento.

É importante que os Programas de Pós-graduação estimulem as suas comunidades 
científicas gerando oportunidades na produção literária através da memória da produção 
da Pós-graduação, a exemplo deste Programa. Esta memória é traduzida em um rico acervo 
capaz de atender a um dos grandes desafios das Universidades Públicas: o compromisso 
social com a inspiração de novas gerações de pesquisadores e estudantes, o que, consequen-
temente, culmina em renovação científica, compartilhamento do aprendizado e divulgação 
institucional nos diversos cenários acadêmicos.

A cidadania também é exercitada na construção deste tomo, com a leveza da presença, 
ao longo de suas Separatrizes, da produção cultural e artística de um dos grandes nomes 
acadêmicos da Universidade Federal da Bahia. Nelas, o homem que contribuiu com im-
portante conhecimento científico é o mesmo que presenteia a comunidade com arte. Prof. 
Trípoli Francisco Britto Gaudenzi, médico formado pela Faculdade de Medicina e Saúde 
Pública da Bahia em 1939, autodidata em pintura e desenho. Ressalvados os diversos temas 
trabalhados, elegeu como principal das suas obras o projeto Canudos, inspirado em Os 
Sertões de Euclides da Cunha, o que resultou em um acervo de 400 desenhos, aquarelas 
e óleos, enaltecendo a importância histórica e a beleza do tema, dos quais parte deles está 
contemplada sob a forma de Separatrizes.
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Este livro se volta, particularmente, a profissionais e estudantes da área de saúde, para 
os quais a sua leitura se constituirá em real contribuição para o uso racional, crítico e ético 
das informações plurais nele contidas. O texto tem uso amplo desde a graduação, passando 
pela pós-graduação lato sensu até os estudos de mestrado e doutoramento. É notória, neste 
exemplar, a preocupação com o público leitor em potencial, por dois aspectos: oferece ferra-
mentas de aprimoramento do ensino – tendo, até mesmo, um dos capítulos com esta temá-
tica, e subsídio científico à construção de novos projetos de pesquisa. Com a atual tendência 
da construção de projetos pedagógicos de graduação e pós-graduação e a assertiva Capes 
para fomentar pós-graduações nos mesmos moldes, esse título se mostra, seguramente, 
uma referência a ser consultada e deve figurar como bibliografia obrigatória nesses cursos.

A todos os leitores, que tenham a satisfação de atualizarem-se com esta obra. A todos 
os pesquisadores, que dela possam inspirar novos projetos. Aos estudantes de saúde, em 
todos os níveis, que usem este título como referência profissional e pessoal. 

Ana Emília Holanda Rolim
Eliana dos Santos Câmara Pereira

Luciana Koser Oliveira
Marcelo de Azevedo Rios

(Doutorandos do Programa de Pós-graduação  
Processos Interativos dos Órgãos e Sistemas)
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APRESENTAÇÃO

Roberto Figueira Santos
Professor titular e ex-Reitor da
Universidade Federal da Bahia

Durante mais de cento e cinquenta anos, desde 1808, quando foram criados os primeiros 
cursos de nível superior do Brasil, até depois da metade do século XX, na tradição brasileira 
observou-se a preferência pela implantação e o funcionamento de escolas superiores comple-
tas em si mesmas. Isto é, nas nossas unidades de nível universitário, os alunos estudavam as 
disciplinas básicas necessárias à compreensão das práticas inerentes à profissão escolhida, e 
continuavam na mesma faculdade ou escola, cursando as matérias profissionalizantes.

Quando criadas as primeiras universidades brasileiras, em 1934, e até o meado da déca-
da de 1960, ainda prevaleceu essa mesma tradição, no sentido de que, as instituições universi-
tárias então criadas resultaram da aglutinação de escolas superiores completas em si mesmas. 
Disso resultou que, em cada Universidade, as disciplinas referentes aos conhecimentos básicos 
(Matemática, Física, Química, Ciências Humanas e Geociências) se tornaram objeto de ensino 
e pesquisa dispersos por diferentes unidades da mesma instituição universitária. Assim, para 
citar exemplos que se multiplicam pelos vários ramos das ciências básicas, a Física continuou 
sendo objeto de ensino e pesquisa nas Faculdades de Filosofia, de Arquitetura, de Medicina e 
na Escola Politécnica, enquanto os dispositivos referentes à Matemática continuaram divididos, 
em cada Universidade, entre Escola Politécnica e as Faculdades de Economia, Filosofia e Ar-
quitetura. A fragmentação dos recursos humanos e da infra-estrutura física dedicadas a essas 
várias cátedras de cada Universidade, dificultou a criação de massa crítica de pessoal e de infra-
-estrutura que assegurasse a implantação de cursos de pós-graduação e de pesquisa nos vários 
ramos dos conhecimentos básicos. Em consequência dessas dificuldades, o Governo Federal, 
pelos Decretos-Leis 53/66 e 252/67, consagrou o princípio de que era vedada a “duplicação de 
meios para fins idênticos”, na mesma Universidade. Em consequência da aplicação desses decre-
tos, a Universidade Federal da Bahia foi reestruturada: as Faculdades então existentes cederam 
as cátedras destinadas, na antiga estrutura, ao ensino e à pesquisa nas ciências básicas, enquanto 
foram criadas novas unidades para ensinar e pesquisar os temas referentes aos setores básicos do 
conhecimento constantes do currículo dos alunos das várias Faculdades.

O mesmo princípio prevaleceu entre as Faculdades destinadas à formação dos profis-
sionais da área da Saúde. Na Universidade Federal da Bahia, foram reunidos no Instituto 
de Ciências da Saúde, os dispositivos ocupados com o ensino e a pesquisa das disciplinas 
pré-profissionalizantes, a exemplo da Fisiologia, Biofísica, Bioquímica, Farmacologia, Mi-
crobiologia, Anatomia, Parasitologia e outras, que constaram até então dos currículos das 

Apresentação do livro sobre temas interdisciplinares, produzido pelo Programa de Pós-graduação da Universidade Federal 
da Bahia, referente aos Processos Interativos dos Órgãos e Sistemas.
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Escolas ou Faculdades de Odontologia, Farmácia, Medicina, Enfermagem, Fonoaudiologia, 
Fisioterapia, e outras da área da Saúde. Como seria natural, não se deveria esperar a supera-
ção de tão antiga e arraigada de século e meio, sem alguma resistência. E resistência houve, 
por motivos de ordem diversa, inclusive pelos de ordem afetiva, sobretudo entre diploma-
dos pelas antigas unidades que deixavam de ser completas em si mesmas.

As vantagens da nova estrutura, entretanto, logo haveriam de se fazer sentir. Melhorou 
a qualidade dos programas de graduação, graças à soma dos professores e do equipamento 
das antigas Faculdades que passaram a colaborar uns com os outros, no mesmo ambiente, 
em uma só unidade; ficou mais fácil a aquisição e a manutenção de equipamentos que, a 
cada dia, tem os seus custos mais elevados; tornou-se possível a formação de importantes 
programas de pós-graduação “stricto sensu” simultaneamente, e por idênticos motivos, fo-
ram consideravelmente ampliados os programas de pesquisa; e ficou facilitada a implanta-
ção de programas interdisciplinares de ensino e de pesquisa. O presente livro, que tenho a 
honra de apresentar, é uma demonstração inequívoca das vantagens da nova estrutura.

No caso específico do “campus” da Universidade Federal da Bahia, a localização do Insti-
tuto de Ciências da Saúde oferece mais uma vantagem. As várias unidades que se ocupam com 
as disciplinas profissionalizantes da área da saúde estão localizadas – talvez como exceção – na 
mesma vizinhança, no bairro do Canela, da Cidade do Salvador. A proximidade física entre 
o Instituto responsável pelas disciplinas pré-profissionalizantes e as unidades destinadas ao 
aprendizado das práticas de cada profissão de saúde, facilita a cooperação entre os pesquisa-
dores ocupados com os temas sob sua responsabilidade. O presente volume, fruto da compe-
tência de profissionais atualizados na compreensão de que têm das responsabilidades univer-
sitárias, é, igualmente, clara demonstração do acerto da atual estrutura da nossa Universidade.

A interdisciplinaridade se tornou, nos últimos tempos, absolutamente necessária às 
atividades nos ambientes acadêmicas de todo o mundo. Ao longo de vários séculos, o co-
nhecimento criado dentro de normas científicas havia crescido a ponto de exigir a divi-
são em múltiplas disciplinas, em números que vêm crescendo a cada instante. Mas recen-
temente, verificou-se que muitos dos novos conhecimentos que se vinham acumulando, 
situavam-se nas fronteiras de mais de uma das disciplinas já estabelecidas. Esses passaram 
a ser designados por neologismos que abrangiam mais de uma das disciplinas tradicionais, 
a exemplo da astrofísica, da bioengenharia e da bioquímica. Os estudos e as pesquisas mul-
tidisciplinares adotaram, assim, designações que asseguraram a cobertura verdadeira do 
conteúdo correspondente, em toda a sua complexidade.

Cabe, portanto, cumprimentar o organizador do presente livro, o Professor Roberto 
Paulo Correia de Araújo, pela capacidade que tem demonstrado de obter a colaboração de 
profissionais com diplomas vinculados às diferentes áreas da Saúde. E esses profissionais, 
por sua vez, têm revelado autêntica empolgação com o avanço científico e técnico de setor 
tão decisivo para o aperfeiçoamento da qualidade de vida dos seres humanos, particular-
mente, entre brasileiros e baianos.

Bahia, Março de 2012,
Roberto Figueira Santos
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A PARTIDA DE LISBOA

As grandes viagens empreendidas pelo reino português nos séculos XV e XVI resultaram no descobri-
mento de novos mundos e, em consequência, as conquistas das Índias e do Brasil. As viagens dos capitães do 
Infante D. Henrique de Portugal com o objetivo de estabelecer feitorias na costa ocidental da África e no Orien-
te, caracterizaram a expansão da Europa Ocidental em busca de novos mercados e da construção e consolidação 
da primeira economia do mundo.

Dada a obstinação de D. Henrique e com as rendas da Ordem de Cristo, tratou o Infante  de planejar e 
administrar um projeto de organização da marinha portuguesa, reunindo o que de melhor havia no mundo 
náutico da época: cartógrafos, construtores de instrumentos de navegação, revisores de rotas conhecidas, astrô-
nomos, capitães e construtores navais, assim como um estudo de mapas marítimos e métodos náuticos italia-
nos. Em pouco tempo, havia um conjunto teórico de valiosas informações e um resultado prático importante. 
Formaram-se pilotos mais experientes e de grandes habilidades: era a famosa Escola de Sagres que, se material-
mente nunca existiu, com a coordenação e com as instruções de D. Henrique veio a formar um grupo de elite 
que foi de vital importância para os futuros empreendimentos marítimos da Coroa portuguesa.

T. Gaudenzi

Pintura acrílica sobre tela, 100,0 x 100,00 cm, 1999.
(Projeto A Aventura dos Descobrimentos)
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HIDROXIAPATITA E SELANTE  
DE FIBRINA NO REPARO ÓSSEO

Ana Clara Alves de Carvalho
Fabiana Paim Rosa

Aryon de Almeida Barbosa Junior

CONSIDERAÇÕES PRELIMINARES

O tecido ósseo possui uma adequada capacidade regenerativa e, em muitas situações, 
é capaz de restabelecer perfeitamente sua estrutura arquitetônica e as propriedades mecâni-
cas. No entanto, esta capacidade regenerativa óssea tem limites podendo falhar caso certas 
condições não sejam atendidas (PINHEIRO, 2004).

Quando a estrutura biológica de um órgão ou tecido não pode ser reparada esponta-
neamente, uma alternativa viável para o restabelecimento da arquitetura da área danificada 
é recompô-la com um biomaterial (LE GUÉHENNEC, 2004). 

A utilização de osso autógeno é a alternativa considerada padrão ouro uma vez que 
este possui propriedades osteocondutora, osteogênica e osteoindutora além de não induzir 
rejeição imunológica. No entanto, a quantidade de osso requerido pode ser uma limitação 
assim como a considerável reabsorção e redução na viabilidade em função da deficiência de 
vascularização e mobilidade que tem sido observado na sua utilização (LE GUÉHENNEC, 
2004).

Sendo assim, a bioengenharia tecidual óssea encontra-se frente ao desafio fundamen-
tal de desenvolver biomateriais e procedimentos que levem à otimização da regeneração 
óssea (STEVENS et al., 2005; MIGUEL et al., 2006).

Neste campo, pesquisadores tentam mimetizar o processo natural de reparo ósseo por 
meio da utilização de arcabouços, disponíveis em diversas formas de apresentação, carrega-
dos ou não com células, proteínas adsorvidas ou medicamentos (ANSELME, 2000; UEDA 
et al., 2000; UEMURA et al., 2003).

Dentre os diferentes tipos de biomateriais, os cerâmicos têm sido estudados extensi-
vamente e aplicados clinicamente como biomateriais regenerativos (KAWACHI et al., 2000; 
LEGEROS, 2002) sendo a hidroxiapatita uma das principais cerâmicas usadas. 

A hidroxiapatita possui composição química similar à fase mineral dos tecidos calci-
ficados e pode ser sintetizada com relativa facilidade em laboratório. Apresenta adequada 
biocompatibilidade e bioatividade, além de possuir propriedade osteocondutiva (DOURA-
DO, 2006; ZÉTOLA, 2002). 
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Atualmente, tem sido proposta uma técnica regenerativa utilizando biomateriais em 
forma de microesferas a serem injetadas em defeitos ósseos, o que acelera a regeneração 
óssea tecidual. A estrutura das microesferas cerâmicas são essenciais à neoformação óssea 
por possibilitar a migração celular, neovascularização, produção de matriz extra-celular, 
passagem de nutrientes essenciais as atividades celulares, como fatores de crescimento atrá-
ves dos espaços formados entre elas (MARCACCI et al., 2007). 

Na aplicação de biomateriais em defeitos críticos, muitas vezes pode-se observar des-
locamento de grânulos do biomaterial. Desta forma a utilização de um agente aglutinante 
pode favorecer a estabilização deste no sítio de implantação. 

Um agente já utilizado em variadas situações clínicas é o selante de fibrina (CHEN 
et al., 2009) que forma uma rede firme e mecanicamente estável com boas propriedades 
adesivas (ZÉTOLA, 2002). O selante de fibrina é um polímero natural, que promove angio-
gênese, fixação e proliferação celular, o que pode criar um meio propício para a regeneração 
óssea (OSATHANON et al., 2008).

O TECIDO ÓSSEO

O sistema esquelético, e especialmente o tecido ósseo, possuiu diversas funções, des-
tacando-se como maior reservatório de cálcio do corpo humano. Desta forma desempenha 
um papel imprescindível na homeostase mineral além de proteger órgãos vitais, alojar a 
medula óssea, formadora das células sanguíneas, proporcionar apoio aos músculos esque-
léticos transformando suas contrações em movimentos úteis, e constituir um sistema de 
alavancas que amplia as forças geradas na contração muscular (HADJIDAKIS; ANDROU-
LAKIS, 2006; MURUGAN; RAMAKRISHNA, 2005).

O tecido ósseo é um tipo especializado de tecido conjuntivo formado por células e 
material extracelular calcificado, a matriz óssea. Sua composição é distribuída em apro-
ximadamente 8% de água e 92% de material sólido, sendo este último dividido em apro-
ximadamente 21% de material orgânico e 71% de material inorgânico (ANDRADE et al., 
2007; LEGEROS, 2002). Estas duas fases interagem para fornecer propriedades mecânicas 
de elasticidade, resistência e dureza, inerentes a este tecido (HING, 2004; LEGEROS, 2002).

O principal sal inorgânico constituinte do osso é o fosfato de cálcio, que forma cristais 
nanométricos de hidroxiapatita [Ca10(PO4)6(OH)2]. Análises químicas revelam que o tecido 
ósseo não é composto puramente pela hidroxiapatita, mas também por íons e impurezas 
incluindo CO3

2-, HPO4
2-, F-, Cl-, Mg2+, Na1+, K1+, e alguns oligoelementos como o estrôncio 

e o zinco (LEGEROS, 2002; ROSCHGER et al., 2008).
O material orgânico, ou matriz óssea, é a estrutura de suporte para deposição dos 

sais inorgânicos, sendo constituído por aproximadamente 90% de proteínas colágenas. As 
moléculas não colágenas constituem aproximadamente 3 a 5% do material orgânico, e são 
as responsáveis pela criação de sítios ativos para a biomineralização e para a adesão celular 
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durante os fenômenos de formação e reabsorção óssea (HADJIDAKIS; ANDROULAKIS, 
2006; MURUGAN; RAMAKRISHNA, 2005). 

Alguns exemplos de moléculas não colágenas presentes neste tecido são a osteocalcina, que 
contém em sua molécula resíduos do ácido carboxyglutamico–α que promovem a ligação com 
o cálcio favorecendo a mineralização óssea ou a regulação do crescimento dos cristais. A osteo-
pontina que participa da mineralização óssea por conter sítios de ligação ao cálcio e adesão dos 
osteoblastos e osteoclastos a matriz óssea. Dentre as glicoproteínas acídicas encontradas no teci-
do ósseo, destaca-se a osteonectina que é considerada a proteína não colagênica mais abundante 
do osso e está manifestada nas células osteoprogenitoras, osteoblastos e osteócitos recentemente 
formados. Está relacionada com a mineralização óssea, porém sua função não é claramente de-
finida (HADJIDAKIS; ANDROULAKIS, 2006; MURUGAN; RAMAKRISHNA, 2005).

Observam-se ainda as sialoproteínas ósseas, encontradas restritamente na matriz ós-
sea mineralizada. Uma associação de proteínas como a sialoproteína óssea e a osteocalcina 
com fibrilas colágenas criam alta concentração local de cálcio, levando a precipitação do 
mineral. A sialoproteína óssea promove ainda reabsorção óssea por aumentar a adesão dos 
osteoclastos à matriz óssea. A osteoprotegerina, também conhecida como fator de inibi-
ção da osteoclastogênese, funciona como inibidor da ativação e maturação dos osteoclastos 
(MURUGAN; RAMAKRISHNA, 2005). Outro importante constituinte da matriz osteoíde 
é o grupo das proteínas ósseas morfogenéticas (BMPs), que se relaciona aos fatores de cres-
cimento TGF-ß, que são encontradas durante o desenvolvimento de vários órgãos, inclusive 
do esqueleto (MURUGAN; RAMAKRISHNA, 2005).

O tecido ósseo está em constante remodelação, apesar do aspecto aparentemen-
te inerte, e sua massa total depende da relação de equilíbrio existente entre a formação 
e a reabsorção óssea (SILVA et al., 2005). O ciclo de remodelação óssea consiste em três 
fases sucessivas: a reabsorção, a reversão e a formação. A reabsorção começa com a mi-
gração de pré-osteoclastos à superfície do osso e diferenciação em osteoclastos multinu-
cleados que reabsorvem o osso. Os osteoclastos secretam ácido clorídrico que dissolve a 
matriz mineral do osso, enquanto proteases degradam a porção orgânica. A reabsorção 
ocorre principalmente por ação dos osteoclastos, mas os osteócitos também podem rea-
bsorver localizadamente a matriz óssea. Após a conclusão da reabsorção osteoclástica 
há uma inversão de fase, quando os osteoblastos e pré-osteoblastos ocupam a superfície 
do osso. Estas células preparam a superfície para começarem a formação óssea e enviam 
sinais para migração e diferenciação dos osteoblastos. A fase de formação ocorre com a 
participação dos osteoblastos até que o osso reabsorvido seja completamente substituído 
por novo. Há a atração de pré-osteoblastos para cavidade de reabsorção e, sob influência 
de vários hormônios e fatores de crescimento, diferenciam-se em osteoblastos ativos para 
preenchê-la com o novo osso. Quando esta fase for concluída, a superfície é coberta por 
células de revestimento achatadas e um período de repouso prolongado começa até que 
um novo ciclo de remodelação óssea seja iniciado (HADJIDAKIS; ANDROULAKIS, 2006;  
SIKAVITSAS; TEMENOFF; MIKOS, 2001). 
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Alguns autores diferenciam uma fase inicial que correspondente à fase de ativação, onde 
os pré-osteoclastos são estimulados a diferenciar-se em osteoclastos maduros quando influen-
ciado por citocininas e fatores de crescimento (SIKAVITSAS; TEMENOFF; MIKOS, 2001).

Durante esses processos são encontrados três tipos de células ósseas: osteoblastos, 
osteócitos e osteoclastos. São encontradas ainda, no tecido ósseo, células mesenquimais 
provenientes da medula óssea e dos vasos sanguíneos capazes de se diferenciar em células 
osteogênicas (LEGEROS, 2002).

Os osteoblastos são células responsáveis pela formação do tecido ósseo, por sintetizar 
os componentes da matriz orgânica e controlar a sua mineralização. Com grande importân-
cia na cicatrização são derivados do periósteo, endósteo e células mesenquimais indiferen-
ciadas circulantes (HADJIDAKIS; ANDROULAKIS, 2006). São células secretoras de prote-
ínas colágenas e não colágenas, de proteoglicanos da matriz óssea, de metaloproteinases que 
regulam fatores de crescimento e citocinas reguladoras do desenvolvimento osteoclástico. 
A diferenciação e o desenvolvimento dos osteoblastos a partir de células osteoprogenitoras 
são dependentes da liberação das proteínas ósseas morfogenéticas (BMP) e fatores de cres-
cimento, como o fator de crescimento de insulina (IGF), fator de crescimento derivado de 
plaquetas (PDGF) e fator de crescimento de fibroblastos (FGF). Os osteoblastos depositam 
matriz osteóide que, quando mantida imóvel durante o processo de cicatrização, torna-se 
uma estrutura mineralizada. Estão localizados na superfície óssea promovendo a deposição 
da matriz osteóide e podem, por fim, diferenciar-se em osteócitos (ANDRADE et al., 2007). 

Os osteócitos são células que ficaram aprisionadas dentro da matriz óssea durante a 
sua mineralização com reduzida atividade sintética e secretora. Apresentam prolongamen-
tos citoplasmáticos cujo arranjo os permite participar da regulação da homeostasia do cál-
cio plasmático e perceber a carga mecânica incidida no osso transmitindo essa informação 
às outras células do tecido. Os osteócitos ocupam lacunas das quais partem canalículos 
sendo cada lacuna ocupada por apenas um osteócito. Dentro dos canalículos os prolon-
gamentos dos osteócitos estabelecem contatos através de junções comunicantes por onde 
podem passar pequenas moléculas e íons de um osteócito para o outro (ANDRADE et al., 
2007; HADJIDAKIS; ANDROULAKIS, 2006).

Os osteoclastos são células móveis, gigantes, multinucleadas e extensamente ramificadas, 
que se originam da fusão de células da linhagem monocitofagocítica dos tecidos hematopoié-
ticos. Seu mecanismo de ação, na reabsorção da matriz óssea, deve-se à secreção para dentro 
desse microambiente fechado, de ácidos (H+), colagenase e outras hidrolases que atuam local-
mente digerindo a matriz orgânica e dissolvendo os cristais de sais de cálcio (FERNÁNDEZ-
-TRESGUERRES-HERNÁNDEZ-GIL et al., 2006).

Nesses mecanismos é importante a participação de hormônios reguladores de cálcio 
destacando-se o paratormônio e a calcitonina produzidos respectivamente pelas glândulas ti-
reóide e paratireóide, e do calcitriol (vitamina D ativa) como regulador do cálcio extracelular. 
O paratormônio é o principal regulador do metabolismo de cálcio sendo liberado diante da 
redução do seu nível plasmático. Tem como células alvos os osteoclastos e com isso aumenta 
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a atividade reabsortiva (VERONEZE, 2008). Atua ainda diminuindo a absorção renal de fós-
foro e estimulando a síntese de calcitriol, o que aumenta indiretamente a reabsorção intestinal 
de cálcio e fósforo (CARDOSO et al., 2007). A calcitonina produz um efeito contrário, sendo 
sua secreção mediada pelo aumento da concentração sérica de cálcio, favorecendo sua depo-
sição no tecido ósseo e manutenção da massa esquelética (VERONEZE, 2008).

A matriz óssea mineralizada é revestida por duas membranas não calcificadas de na-
tureza conjuntiva. O periósteo, localizado mais externamente, é constituído de fibras colá-
genas e fibroblastos na sua região mais externa e na sua região mais interna, além de uma 
camada de células de revestimento potencialmente osteogênica, possui células indiferencia-
das. E o endósteo que é constituído apenas por uma camada de osteoblastos ou de células 
de revestimento e apresenta, em geral, maior atividade que o periósteo. São encontradas 
ainda pré-osteoblastos, derivadas de células mesenquimais indiferenciadas cuja função é 
diferenciar-se em osteoblastos (BARRETO, 2006; BARRETO, 2008).

O tecido ósseo pode ser classificado histologicamente em tecido ósseo imaturo ou 
primário, e maduro, secundário ou lamelar. Os dois tipos possuem as mesmas células e os 
mesmos constituintes da matriz. No tecido primário as fibras colágenas se dispõem irre-
gularmente, sem orientação definida e com menor quantidade de mineral enquanto que 
no secundário as fibras se organizam em lamelas. Este por sua vez possui fibras colágenas 
organizadas em lamelas que ficam paralelas umas às outras ou se dispõem em camadas con-
cêntricas em torno de canais com vasos, formando o sistema de Havers ou ósteons. Cada 
ósteon é um cilindro formado por quatro a 20 lamelas ósseas concêntricas que no centro 
possui um canal revestido de endósteo, o canal de Havers, que contém vasos sanguíneos, 
vasos linfáticos e nervos. Os canais de Havers comunicam-se entre si, com a cavidade me-
dular e com a superfície externa do osso por meio de canais transversais ou oblíquos que 
atravessam as lamelas, os canais de Volkmann (MURUGAN; RAMAKRISHNA, 2005).

Em um osso maduro, geralmente dois tipos de tecido podem ser diferenciados ma-
croscopicamente, o osso esponjoso e o osso compacto. Entretanto, em ambos a estrutura é 
basicamente a mesma, sendo constituídos por sistemas lamelares e com diferenças apenas 
na quantidade e disposição das lamelas e na existência ou não de espaços entre os referidos 
sistemas. O osso esponjoso é formado por lamelas, na sua maioria, paralelas entre si. As la-
melas formam delgadas trabéculas que deixam, entre elas, amplos espaços preenchidos por 
tecido conjuntivo frouxo, vasos sanguíneos e tecido hematopoiético, constituindo, portan-
to, parte da medula óssea. No entanto, o osso compacto é formado por numerosos sistemas 
de lamelas concêntricas (MURUGAN; RAMAKRISHNA, 2005).

O REPARO ÓSSEO
 
O tecido ósseo, quando lesado, é capaz de regeneração, fenômeno que demonstra sua 

permanente vitalidade. A regeneração óssea é um termo aplicado ao processo biológico em 
que a estrutura e a função do tecido lesado ou perdido são completamente restaurados. É 
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necessário compreender que a consolidação do reparo no tecido ósseo é condicionada por 
fatores como o suprimento sanguíneo, a estabilidade mecânica, a presença de um arcabouço 
tridimensional que oriente a proliferação celular (GONDIM, 2007; SALGADO, 2002) e o 
tamanho do sítio lesionado, pois em regiões em que a morfologia e dimensão do defeito 
são extensas e críticas ao reparo, o mecanismo de reparo torna-se limitado. A angiogênese 
é um fator importante no processo de reparo ósseo pois possibilita a oxigenação local e o 
afluxo de nutrientes, além da liberação de fatores de crescimento. Em defeito ósseo com 
dimensão crítica, a vascularização insuficiente pode resultar na formação de tecido fibroso 
(FILVAROFF, 2003; KLENKE et al., 2008; O’KEEFE et al., 2006). 

O processo de reparo ósseo é descrito por três fases: fase inflamatória, fase reparadora 
e fase de remodelação. A fase inflamatória é caracterizada pela formação de um coágulo 
sanguíneo que envolve as superfícies ósseas no local da lesão, estendendo-se pelo periósteo 
e cavidades medulares próximas, acompanhadas de edema mais ou menos intenso. Instala-
-se, assim, um processo inflamatório agudo com grande mobilização de neutrófilos e macró-
fagos provocado pela liberação de substâncias quimiotáticas. Imediatamente após, inicia-se 
a fase reparadora com o aparecimento de um grande número de fibroblastos produtores de 
colágeno tipo III responsáveis pela formação de um calo fibroso, no qual as fibras colágenas 
envolvem a região lesionada. À medida que a ação dos macrófagos prossegue, uma nova 
rede capilar é formada oriunda das células endoteliais remanescentes dos vasos rompidos 
e das células mesenquimais indiferenciadas, as quais invadem a região do coágulo, junta-
mente com fibroblastos e osteoblastos para formar, rapidamente, um novo tecido ósseo no 
local, por um processo de ossificação intramembranosa ou endoconjuntiva, resultando em 
um osso imaturo. Na fase remodeladora, processos de reabsorção e neoformação ocorrem 
até que a região lesionada retome as características morfológicas, biomecânicas e funcio-
nais que possuíam antes da lesão. É fundamental a compreensão de que os osteoblastos, 
células formadoras da matriz osteoíde, por serem células completamente diferenciadas, 
apresentam capacidade limitada de migração e proliferação. Assim, para a formação 
óssea em um sítio determinado, células progenitoras mesenquimais indiferenciadas 
(células osteoprogenitoras) migram até o sítio e diferenciam-se em osteoblastos (BRUST; 
VALCANAIA, 2006). 

No tecido ósseo, defeitos com dimensões reduzidas reparam-se com facilidade em 
virtude de disporem de mecanismo reparador semelhante ao da osteogênese embriológica 
(SEAL; OTERO; PANITCH, 2001), mecanismo este que não ocorre em defeitos que apre-
sentam dimensões maiores (GONDIM, 2007; HONMA et al., 2008). Sendo assim, o menor 
defeito intra-ósseo que não se regenera espontaneamente por completo é definido como 
tamanho de defeito crítico. 

A manutenção da integridade do periosteo também é um fator determinante da ca-
pacidade regenerativa (BRAZ et al., 2003). Por esta razão, em experimentos que avaliam a 
capacidade regenerativa do osso, o periósteo deve ser removido uma vez que, contém célu-
las progenitoras com capacidade de se diferenciarem em osteoblastos sendo estimuladas a 
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produzir novo osso. Quando removido durante a confecção do defeito, células provenientes 
de outros sítios precisam migrar e se diferenciarem para que a regeneração aconteça (HON-
MA, 2008). 

Diversas situações clínicas podem requerer estimulação para neoformação óssea 
como ressecções de tumores, fraturas não consolidadas e as más-formações congênitas 
(GIANNOUDIS; DINOPOULUS; TSIRIDIS, 2005). A perda ou a remoção cirúrgica 
de fragmentos ósseos também podem proporcionar defeitos, em geral, largos para se-
rem preenchidos de forma espontânea e promoverem, desta forma, o reparo ósseo (PI-
NHEIRO et al., 2004). As perdas ósseas constituem ainda um dos maiores problemas 
dentro das especialidades odontológicas. A estimulação para neoformação óssea pode 
ser necessária, portanto, no aumento ou reconstrução do rebordo alveolar, preenchi-
mento de defeitos intra-ósseos e de alvéolos dentários, elevação de assoalho do seio ma-
xilar e tratamento de defeitos perimplantares (MURUGAN; RAMAKRISHMA, 2005). 
Devido à perda óssea promovida por fraturas faciais, pelos defeitos periodontais, pelos 
processos patológicos do sistema estomatognático como osteomielite, lesões císticas, 
tumores odontogênicos, e principalmente em função da crescente necessidade de os-
teointegração de implantes e enxertos ósseos, pesquisadores buscam desenvolver novas 
tecnologias que auxiliem ou acelerem o processo de reparo ósseo (GONDIM, 2007).

A BIOENGENHARIA TECIDUAL 

A bioengenharia é um campo interdisciplinar que explora uma combinação entre cé-
lulas, engenharia de materiais e fatores bioquímicos apropriados na criação de uma varie-
dade de maneiras para melhorar, substituir, restaurar, manter ou melhorar tecidos vivos 
ou orgãos (DOROZHIN, 2009). Por meio de conhecimentos das ciências biológicas e das 
engenharias empenha-se em desenvolver biomateriais e procedimentos que levem à otimi-
zação da regeneração óssea, especialmente quando esta não ocorre espontaneamente (MI-
GUEL et al., 2006; STEVENS; GEORGE, 2005). Neste campo, pesquisadores tentam mime-
tizar o processo natural de reparo ósseo por meio da utilização de arcabouços disponíveis 
em diversas formas de apresentação, carregados ou não com células, proteínas adsorvidas 
ou medicamentos (ANSELME, 2000; AHMED; DARE; HINCKE, 2008; ALSBERG et al., 
2002; ANDRADE, 2006; UEDA et al., 2000; UEMURA et al., 2003). Previamente a sua 
utilização os biomateriais são testados fazendo-se necessário, inicialmente, determinar, em 
nível laboratorial, suas características físico-químicas. Posteriormente, o biomaterial deve 
ser submetido a testes in vitro para que, finalmente, possa ser testado in vivo. Sabe-se que a 
pesquisa em animais apresenta limitações pois os animais são diferentes dos seres humanos 
e existem grandes variações entre espécies animais. Portanto, deve-se ter cautela ao se extra-
polar qualquer resultado entre as espécies, o que torna os ensaios clínicos inevitáveis para 
assegurar a aplicação clínica e a utilização em nível comercial dos biomateriais (BARRETO, 
2008).
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Lesões ou defeitos ósseos ocorrem nas mais variadas situações clínicas e a reconstrução 
tecidual, que devolve integridade funcional e mecânica, constitui-se num passo necessário 
para a reabilitação do paciente. A maior parte das lesões, em virtude do seu potencial de 
regeneração espontânea, repara-se adequadamente pelo emprego de terapias conservadores 
ou técnicas cirúrgicas convencionais (ALSBERG et al., 2002) porém, inúmeras situações 
exigem intervenções que estimulem a reparação óssea (GIANNOUDIS; DINOPOULUS; 
TSIRIDIS, 2005).

A possibilidade de regeneração de tecidos e órgãos com algum tipo de dano biológico 
tem-se constituído numa preocupação notável ao longo dos séculos (COSTA; MIGUEL; 
ROSA, 2005). O uso de materiais biocompatíveis para reconstrução óssea tem ocorrido 
objetivando-se devolver função ao tecido e com isso melhorar a qualidade de vida dos pa-
cientes (ANDRADE, 2006; WAN; NACAMULI; LONGAKER, 2006).

Independente da natureza do defeito ósseo, para estimular a neoformação óssea, a uti-
lização do osso autógeno tem-se revelado o mais eficiente, sendo considerado padrão-ouro 
em função da sua principal característica, o comprovado potencial osteogênico, a osteoin-
dução e osteocondução (INTINI et al., 2008; GIANNOUDIS; DINOPOULUS; TSIRIDIS, 
2005; LEGEROS, 2002). O enxerto ósseo autógeno é obtido do mesmo individuo, removido 
de um sitio doador, reduzindo a possibilidade de incompatibilidade imunológica e rejeição 
tecidual (LEGEROS, 2002). No entanto, em função de limitações apresentadas por esse tipo 
de enxerto que incluem a morbidade da área doadora, o aumento do tempo operatório e 
a disponibilidade limitada pode-se tornar necessário a utilização de outros métodos que 
auxiliem no mecanismo de regeneração (GIANNOUDIS; DINOPOULUS; TSIRIDIS, 2005; 
INTINI et al., 2008).

Outras alternativas viáveis são a utilização dos enxertos homógenos e heterógenos. 
Os homoenxertos são obtidos de indivíduos diferentes, porém da mesma espécie e os hete-
rógenos são enxertos obtidos de espécies diferentes. Oferecem como principal vantagem a 
eliminação da abordagem de um segundo sítio cirúrgico reduzindo assim o tempo e a mor-
bidade operatória (LEGEROS, 2002). Porém, inúmeras são as situações que inviabilizam 
sua utilização como a oferta limitada, os custos elevados e outras complicações como a pos-
sibilidade de transmissão viral e a imunogenicidade. Sendo assim, a evolução tecnológica 
juntamente com uma melhor compreensão da biologia óssea conduziu ao desenvolvimento 
de substitutos ao enxerto ósseo, os biomateriais, sendo que vários estão atualmente disponí-
veis comercialmente (GIANNOUDIS; DINOPOULUS; TSIRIDIS, 2005; LEGEROS, 2002).

OS BIOMATERIAIS

Uma alternativa possível para o restabelecimento estrutural de uma área danificada, 
quando a regeneração óssea não ocorre espontaneamente, é recompô-la com um biomate-
rial (BARBANTI; ZAVAGLIA; DUEK, 2005). Torna-se, portanto, necessário o desenvolvi-
mento de biomateriais ou técnicas regenerativas com o objetivo de restabelecer a estrutura 
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e função perdidas, haja vista que os enxertos autógenos, homógenos e heterógenos, empre-
gados clinicamente na atualidade, apresentam algumas limitações (GIANNOUDIS; DINO-
POULUS; TSIRIDIS, 2005; LEGEROS, 2002). 

A aplicabilidade dos biomateriais tem sido amplamente estudada, pois tais substi-
tutos devem ser potencialmente condutores, estimuladores e indutores de respostas ce-
lulares (PATEL et al., 2005), bioativos, biocompatíveis, além de possuir custos que com-
pensam o benefício (VERNA et al., 2002). Devem ainda possuir alguns requisitos básicos 
para sua aplicação como não causar danos locais e sistêmicos, isto é, não devem ser cito-
tóxicos, tumorogênicos nem radioativos. A biocompatibilidade é um outro fator de suma 
importância para o sucesso do tratamento provocando no organismo reações desejadas, 
controladas e toleradas fisiologicamente (BET et al., 2003).

Os biomateriais podem ser definidos como uma substância ou combinação de duas 
ou mais substâncias, de origem natural ou sintética, que são utilizados para melhorar, au-
mentar ou substituir, parcial ou integralmente, tecidos e órgãos. Devem direcionar a forma 
geral e a estrutura do tecido a ser substituído, promovendo a adesão celular e subsequente 
crescimento tecidual permitindo a difusão de nutrientes e células através do seu arcabouço 
(FLECKENSTEIN et al., 2006; ROSE et al., 2004).

Espera-se que na utilização de biomateriais para regeneração de defeitos críticos, o 
período de degradação deste coincida com o período de cicatrização natural do osso, ou 
seja, que o biomaterial funcione como um andaime que não impeça a osteogênese (CHEN 
et al., 2009; YU et al., 2008). Os principais fatores que influenciam na velocidade com a qual 
a reabsorção do biomaterial ocorre são a porosidade, a cristalinidade e a área superficial 
(GOSAIN et al., 2002) propriedades físicas de um biomaterial. As propriedades químicas 
referem-se especialmente à composição química, à razão molar cálcio/fosfato, ao grau de 
impureza elementar e à substituição iônica na estrutura atômica (KARAGEORGIU; KA-
PLAN, 2005; YANG; DENNISON; ONG, 2005). 

Uma das linhas de pesquisa mais importantes na engenharia de tecido ósseo é o de-
senvolvimento de novos e mais sofisticados arcabouços (scaffolds) que tenham uma função 
mais ativa no desenvolvimento da migração e infiltração celular. Ao invés de meramente 
comportar as células, essas matrizes bioativas devem ser projetadas para incentivar a adesão 
e proliferação celular sobre sua superfície por meio de proteínas de adesão.

Diversos biomateriais foram desenvolvidos para preencher e reconstruir defeitos ósseos 
que, quando aplicados in vivo, podem promover osteogênese por meio de três mecanismos 
a osteocondução, a osteoestimulação ou a osteoindução, sendo, os mecanismos de reparo do 
tecido ósseo, semelhantes ao de formação fisiológica do osso (GAROFALO, 2007).

Na osteocondução o biomaterial funciona como uma matriz física ou arcabouço para 
deposição de novo osso, na medida em que o biomaterial propicia e favorece a fixação e pro-
liferação dos osteoblastos diferenciados que o formarão. É caracterizada por um processo 
de crescimento de vasos sanguíneos, de tecidos perivasculares e presença de células osteo-
progenitoras do sítio receptor. O biomaterial é gradativamente reabsorvido, quando dese-
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jado, e simultaneamente substituído por novo tecido ósseo (BAUER; MUSCHLER, 2000; 
CARVALHO; BASSI; VIOLIN, 2004). Porém, um biomaterial osteocondutor é incapaz de 
induzir a diferenciação de células precursoras em osteoblastos e, portanto, sua capacidade 
de induzir a formação óssea é limitada (INTINI et al., 2008). 

O mecanismo de osteoindução envolve a formação de um novo tecido ósseo pela di-
ferenciação local das células mesenquimais indiferenciadas em osteoblastos, inclusive em 
sítios ectópicos (GOSAIN et al., 2002). E a osteoestimulação que estimula as células osteo-
gênicas do leito receptor ou do próprio enxerto ósseo a sintetizarem matriz osteóide (GA-
ROFALO, 2007; SUH et al., 2001). Para adequada regeneração óssea busca-se, ainda, uma 
ligação entre o osso hospedeiro e o material implantado, mecanismo da osteointegração 
(GIANNOUDIS; DINOPOULUS; TSIRIDIS, 2005).

Com o desenvolvimento dos biomateriais tornou-se possível influenciar seletivamente 
o processo de formação óssea. Porém faz-se necessário conhecer a fisiologia óssea com-
preendendo assim os mecanismos envolvidos nos processos de reabsorção e neoformação 
óssea (ANDRADE et al., 2007).

De modo geral, os biomateriais podem ser classificados em biomateriais de origem 
biológica ou natural e de origem sintética. Os de origem biológica são isolados de diferentes 
organismos, como algas, corais, invertebrados, plantas, tendo como exemplos o alginato, 
os colágenos, o ácido hialurônico, a quitosana, o ágar, o polihidroxialcanoato, dentre ou-
tros. Os sintéticos são originados principalmente de produtos do refino do petróleo ou de 
misturas de diferentes compostos químicos tendo como exemplos os ácidos poli-láctico e 
poliglicílico, o fosfato de cálcio, o carbonato de cálcio (LEGEROS, 2002; TEIXEIRA et al., 
2009). Dentre estes, os biomateriais que mais se aproximam das propriedades e composição 
mineral óssea são os formados por fosfato de cálcio (LEGEROS, 2002).

Fatores como a composição química, biocompatibilidade, produtos e tempo de de-
gradação no organismo, propriedades mecânicas e elásticas, forma de apresentação devem 
ser previamente estudados para escolha do biomaterial mais adequado para cada tipo de 
tecido. Os biomateriais devem ser mais do que biocompatíveis, devem idealmente induzir 
uma resposta celular adequada, devendo estimular a adesão, diferenciação e proliferação 
celular (GOSAIN et al., 2002; LE GUEHENNEC; LAYROLLE; DALCUSI, 2004). Podem 
ser produzidos em diferentes composições e utilizados em diversas formas de apresentação 
como pó, grânulos, pasta, discos, blocos, microesferas, gel, membranas, dentre outras (ZÉ-
TOLA, 2002).

Atualmente, tem sido proposta uma técnica regenerativa utilizando biomateriais em 
forma de microesferas a serem injetadas nos defeitos ósseos, que permite aumento na ve-
locidade da regeneração tecidual. Esta técnica implica em cirurgia minimamente invasiva, 
possibilitando o preenchimento das cavidades, contudo a forma de microesferas merece ser 
melhor investigada (MARCACCI et al., 2007).

A adequada seleção do biomaterial a ser implantado na área do defeito ósseo é fun-
damental para o processo de reparo. Porém, para regeneração óssea outros aspectos devem 
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ser avaliados uma vez que defeitos críticos não possuem capacidade reparadora espontanea 
(BRAZ et al., 2003).

Dentre as estratégias desenvolvidas com o objetivo de promover a regeneração óssea, 
uma tem demonstrado ser bastante favorável, a utilização de matrizes tridimensionais, que fa-
cilitam no seu interior o crescimento, diferenciação celular e proliferação tecidual, assim com 
a angiogênese e o consequente suprimento de oxigênio para o tecido neoformado (ZHANG 
et al., 2007; WAN et al., 2006; WANG et al., 2007).

OS BIOMATERIAIS À BASE DE FOSFATO DE CÁLCIO 

Dentre os diferentes tipos de biomateriais, os à base de fosfato de cálcio têm sido es-
tudados extensivamente e aplicados clinicamente como biomateriais regenerativos, substi-
tutos do enxerto ósseo autógeno (KAWACHI et al., 2000). Este tipo de biomaterial, além de 
sua similaridade com a fase mineral do tecido ósseo, se destaca em função de ser biocompa-
tível, radiopaco, osteocondutor, capaz de adsorver proteínas, fatores de crescimento e esta-
belecer condições locais necessárias à diferenciação de células osteogênicas para a formação 
de tecido ósseo (RIMINUCCI; BIANCO, 2003). Uma das propriedades mais importantes 
dos fosfatos de cálcio é sua solubilidade em água, uma vez que o comportamento in vivo é 
dependente, em grande parte, de sua solubilidade (SENA, 2004). 

Biomateriais à base do fosfato de cálcio possuem propriedades peculiares como 
semelhança com a composição mineral óssea, capacidade de conduzir a formação de osso 
resistente na interface biomaterial/osso, osteocondutividade fornecendo um arcabouço 
apropriado para formação óssea. Portanto, biomateriais a base de fosfato de cálcio são 
potencialmente úteis na engenharia de tecidos especialmente para a regeneração de tecidos 
duros (LEGEROS, 2002). Utilizados como materiais de enxerto ósseo são ainda conside-tilizados como materiais de enxerto ósseo são ainda conside-
rados materiais bioativos devido a sua capacidade de participar ativamente no processo 
de cicatrização e/ou regeneração do tecido ósseo (MURUGAN; HAMAKRISHNA, 2005). 
Dentre eles a hidroxiapatita é a mais estudada sendo amplamente utilizada nas situações 
clínicas desfavoráveis a reparação (KAWACHI et al., 2000).

As cerâmicas não existem naturalmente, mas tem-se mostrado indutoras de uma res-
posta biológica semelhante à fisiologia do tecido ósseo. Quando conectado ao osso saudável, 
matriz osteóide é produzida diretamente nas superfícies da cerâmica (GIANNOUDIS; DI-
NOPOULUS; TSIRIDIS, 2005). As biocerâmicas sintéticas atuam como substitutos ósseos e 
têm demonstrado uma adequada propriedade osteocondutora e resultados promissores na 
reparação óssea (BARRETO, 2008; BARRIAS et al., 2005; LE GUEHENNEC; LAYROLLE; 
DALCUSI, 2004; RIBEIRO; BARRIAS; BARBOSA, 2006). São exemplos de biocerâmicas as 
hidroxiapatitas, fosfato tricálcico e os biovidros (TEIXEIRA, 2009).

Nesse sentido, as biocerâmicas de hidroxiapatita têm sido utilizadas em várias 
condições clínicas nas quais é necessário o emprego de enxertos aloplásticos que apresentem 
biocompatibilidade com o tecido ósseo (ROSA; SHAREEF; NOORT, 2000). Utilizados ini-Utilizados ini-
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cialmente como alternativa para os metais a fim de aumentar a biocompatibilidade dos im-
plantes, as biocerâmicas podem ser classificadas em três categorias: cerâmicas relativamente 
bioinertes, as bioativas (ou com superfície reativa) e bioabsorvíveis (DOROZHKIN, 2009). 
Embora as cerâmicas inorgânicas, inclusive as de hidroxiapatita na forma estequiométrica 
padrão, não exibam capacidade osteoindutiva, possuem capacidade osteocondutiva assim 
como uma extraordinária capacidade de se ligar diretamente ao osso (BURG et al. 2000; 
SENA, 2004).

Uma das vantagens das biocerâmicas à base de fosfato de cálcio, utilizadas como en-
xertos ósseos, é que tanto os íons cálcio quanto os íons fosfato não interferem na função 
celular e fisiológica dos tecidos adjacentes, proporcionando uma resposta tecidual favorável 
ao tratamento. A liberação de cálcio e fosfato, por parte das biocerâmicas pode participar, 
dentro de certos limites, como estimuladores da formação óssea, bem como da reprecipita-
ção de uma camada de apatita carbonatada sobre a superfície do biomaterial estabelecendo 
uma ligação química com o osso neoformado (LEGEROS, 2002). 

As biocerâmicas sintéticas à base de fosfato de cálcio vêm sendo indicadas como subs-
tituto ósseo por se comportarem como uma matriz tridimensional ou arcabouço na repa-
ração óssea o que possibilita que as células osteoprogenitoras, através da osteocondução, 
formem novo osso na área do defeito (MARCACCI et al., 2007).

A HIDROXIAPATITA

As biocerâmicas de hidroxiapatita têm uma composição e estrutura muito próxima à 
parte mineral do osso natural. Pode favorecer a formação de apatita óssea sobre a sua su-
perfície sendo utilizado em vários campos da biomedicina. A hidroxiapatita pode promover 
a adesão dos osteoblastos, migração, diferenciação e proliferação celular tendo aplicações 
potenciais na reparação óssea e regeneração (ZHANG et al., 2010). 

A hidroxiapatita representa o componente inorgânico do tecido calcificado do corpo hu-
mano, podendo ser reabsorvível ou não reabsorvível. Esta semelhança estrutural com a apatita 
óssea mineral permite contato e adaptação quando implantado no tecido ósseo (TEIXEIRA, 
2009). A hidroxiapatita sintética é biocompatível, não é carcinogênica e nem alergênica sendo 
segura e clinicamente aceitável (DUARTE et al., 2006). Contribuindo para a formação óssea, 
a degradação da hidroxiapatita pode ocorrer por reabsorção mediada por osteoclastos ou dis-
solução química. O mecanismo de reabsorção da hidroxiapatita pode ainda envolver a fratura 
das partículas à medida que ocorre a formação do novo osso no interior dos poros formados 
no interior do biomaterial. A dissolução do biomaterial in vitro depende dentre outros fatores 
do pH, do tipo e da concentração e do grau de saturação da solução na qual é testada, bem 
como a composição e cristalinidade dos fosfatos de cálcio (BARRETO, 2006).

Existem algumas desvantagens específicas que ainda limitam o uso da hidroxiapatita 
cerâmica para substituição de tecidos duros, tais como sua reduzida resistência mecânica, a 
realidade conflitante entre porosidade e resistência mecânica e o problema do deslocamen-
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to das partículas. Devido ao osso ser um tecido que requer algum grau de tensão mecânica 
para manter sua vitalidade, a estabilidade a longo prazo de um implante permanente de 
hidroxiapatita é questionável. A fim de minimizar, ou até mesmo superar estes problemas, 
uma solução seria misturá-la a um ligante adequado como o selante de fibrina (SENA, 2004).

Uma das principais características estruturais da hidroxiapatita é sua habilidade de 
efetuar um grande número de substituições isomórficas conservando sua estrutura hexa-
gonal. Cátions tais como o Zn2+, Fe2+, Cu2+, Mg2+, Al2+, Ni2+, Cr2+, Mn2+, Sr2+

, Si2+, Co2+, Pb2+, 
Cd2+ substituem o Ca2+, ânions tais como F-, Cl- ou CO3

2- substituem o OH- e ânions tais 
como VO4

3- ou CO3
2- substituem o PO4

3- na estrutura da hidroxiapatita. De um modo geral 
a substituição iônica na rede cristalina de um material provoca um aumento de defeitos 
estruturais e distorções na rede que culminam na alteração de propriedades como solu-
bilidade, estabilidade térmica e reatividade superficial da hidroxiapatita. Por conseguin-
te, seu comportamento in vitro e in vivo é fortemente alterado pelas substituições. Além 
da substituição iônica a hidroxiapatita apresenta uma facilidade de variações de estequio-
metria, ou seja, não apresenta uma composição fixa, sendo sua fórmula melhor definida 
como: Ca10-x(HPO4)x (PO4)6-x (OH)2-x, onde x pode variar de 0 a 1, e desta forma a razão 
molar Ca/P situa-se entre 1,5 a 1,67. Os limites de composição determinariam a hidroxia-
patita deficiente de cálcio Ca9HPO4(PO4)5(OH)2 (CDHA) e hidroxiapatita estequiométrica 
Ca10(PO4)6(OH)2 (BARRETO, 2006; KAWACHI et al., 2000).

O SELANTE DE FIBRINA

Os adesivos fibrínicos, desenvolvidos em 1960, não apresentaram, na época, condições 
adequadas à aplicação em medicina. Porém com a evolução das técnicas laboratoriais, me-
lhoras na síntese do adesivo fibrínico bem como nas técnicas de aplicação permitiram que 
esses adesivos fossem amplamente utilizados em diversas especialidades cirúrgicas (COR-
REA; BICAS, 2005; LE GUEHENNEC; LAYROLLE; DALCUSI, 2004). Isto é particular-
mente verdade ao serem utilizados para reduzir a perda de sangramento pós-operatório, 
como agentes hemostáticos, como indutores de processo de cicatrização e reparação tecidu-
al, no selamento de cavidades e como meio de liberação de drogas ou fatores de crescimento 
em sítios cirúrgicos (CORREA; BICAS, 2005). 

O selante de fibrina é um adesivo biológico que imita as etapas finais da cascata de 
coagulação. Os principais componentes são fibrinogênio, proteínas plasmáticas e fator XIII 
da coagulação além de trombina, cloreto de cálcio e um agente antifibrinolíticos, como 
aprotinina. Os componentes são extraídos do plasma humano, com exceção da aprotinina, 
originada do pulmão bovino, e do cloreto de cálcio que é inorgânico. A mistura de fibrino-
gênio e trombina simula os últimos estágios da cascata de coagulação natural de forma es-
truturada semelhante à coagulação fisiológica. O coágulo formado é naturalmente degrada-
do por enzimas proteolíticas do sistema fibrinolítico, como a plasmina (LE GUEHENNEC; 
LAYROLLE; DALCUSI, 2004). Contém uma solução altamente concentrada de fibrinogê-
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nio humano que, quando misturado com trombina, é convertido em monômeros de fibrina 
formando um coágulo instável e semi-rígido. A lise prematura do coágulo é impedida pela 
aprotinina, um inibidor fibrinolítico. Contém ainda componentes altamente concentrados 
de trombina humana e solução de cloreto de cálcio que são como co-fatores necessários 
para a conversão enzimática de fibrinogênio em fibrina, resultando em um coágulo estável 
e insolúvel (CORREA, 2005). 

O selante de fibrina não é citotóxico, sendo bem tolerado, havendo poucos relatos de 
reações adversas associados a sua utilização (LE GUEHENNEC; LAYROLLE; DALCUSI, 
2004). Vem sendo utilizado em diferentes procedimentos cirúrgicos como agente hemos-
tático, selador de cavidades, estimulador do processo de reparação tecidual, como veículo 
de liberação lenta de drogas ou agentes de crescimento além de ser utilizado como material 
para sutura, material de fixação para enxertos ósseos e biomateriais (CHAN; BOISJOLY, 
2004; CORREA, 2005; FINDIKCIOGLU et al., 2009).

Os selantes de fibrina têm sido utilizados em diferentes estudos experimentais para 
avaliação de sua influência na reparação tecidual sendo utilizados em suas fórmulas origi-
nais ou como veículos de introdução de outros elementos que possam interferir no processo 
cicatricial (CORREA, 2005).

Suas propriedades biológicas estão relacionadas a sua contribuição na vascularização 
e no crescimento de vasos sanguíneos nas áreas do defeito ósseo. A fibrina pode promover 
o desenvolvimento de vasos sanguíneos e a formação de tecido de granulação altamente 
vascularizado (LE GUEHENNEC; LAYROLLE; DALCUSI, 2004). São ainda arcabouços 
naturais para a fixação e crescimento celular e a presença de diversos fatores de cresci-
mento pode ter um efeito positivo durante os estágios iniciais da colonização celular do 
osso. Apesar desses elementos, os resultados de estudos utilizando o selante de fibrina são 
bastante controversos (LE GUEHENNEC; LAYROLLE; DALCUSI, 2004; SCHMOEKEL et 
al., 2005). 

Devido a suas propriedades hemostáticas e adesivas, os selantes de fibrina são am-
plamente utilizados em cirurgia óssea, mas seu papel no reparo ósseo ainda não está bem 
definido (CORREA, 2005; LE GUEHENNEC; LAYROLLE; DALCUSI, 2004). Os resultados 
controversos são relacionados, principalmente, aos riscos de formação de fibrose (COR-
REA, 2005).

A associação de biocerâmicas de hidroxiapatita e selantes de fibrina tem sido utilizada 
para regeneração óssea. Esses substitutos devem possuir biocompatibilidade, ser biodegra-
dáveis e moldáveis à medida que o crescimento ósseo é observado, além de possuir proprie-
dades mecânicas de preenchimento e substituição na área do defeito ósseo (LE GUEHEN-
NEC; LAYROLLE; DALCUSI, 2004). 

Biomateriais em formato de microesferas, quando implantados isoladamente, não são 
fáceis de manusear e não possuem estabilidade mecânica no defeito ósseo formando–se 
assim consideráveis espaços vazios entre si. Neste contexto, a adição de um agente de liga-
ção, como um adesivo de fibrina, pode estabilizá-las no local de implantação e produzir um 
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composto que pode ser moldado no defeito, sem formação de espaços vazios. A associação 
de biocerâmicas de hidroxiapatita e fibrina pode desenvolver substitutos ósseos com inú-
meras aplicações clínicas (NIHOUANNEN et al., 2006).

Esses compósitos, de um modo geral, têm despertado interesse devido à possibilidade 
de se combinar as vantagens de diferentes materiais (SIVAKUMAR; RAO, 2002; SENA, 
2004). As propriedades físicas deste compósito são reforçadas, com melhor resistência 
mecânica do que a cerâmica isolada. Além disso, a estabilidade inicial pode ser alcançada 
através da sua adesão às paredes do defeito ósseo. As propriedades biológicas podem ser 
também melhoradas, em função do papel positivo desempenhado pela fibrina na vasculari-
zação dos defeitos ósseos (NIHOUANNEN et al., 2006). 

A regeneração óssea continua a ser um grande desafio para pesquisadores e clínicos 
que trabalham em diversas áreas cirúrgicas. Embora a transferência cirúrgica de osso ou 
substitutos do osso seja considerada uma forma eficaz de reparação em grandes defeitos 
ósseos, pesquisadores buscam desenvolver métodos alternativos de tratamento (FINDIK-
CIOGLU et al., 2009).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O desenvolvimento de um biomaterial ideal é uma das metas da bioengenharia tecidual 
óssea ao combinar conhecimentos da biologia celular e molecular com as engenharias. Esses 
biomateriais idealizados devem permitir fácil penetração, proliferação e distribuição celular, 
facilitar a vascularização, manter o fenótipo celular do local implantado, apresentar rigidez 
mecânica adequada, ser biocompatível não desenvolvendo reação de corpo estranho e reação 
inflamatória razoável. Devem ainda ser atóxicos, não carcinogênicos, apresentar velocidade 
de degradação adequada à regeneração, estimular reações bioquímicas e biológicas favoráveis 
à sua função, não alterar sua composição quando esterilizados ou manipulados, previamente 
à sua implantação.

Novas pesquisas são necessárias para avaliar a regeneração óssea, sobretudo com a 
utilização das microesferas desenvolvendo-se métodos que permitam sua melhor fixação 
na área do defeito e, com isso, melhor demonstrar a capacidade osteocondutora deste bio-
material.

Embora as biocerâmicas de hidroxiapatita tenham sido utilizadas em diversas condi-
ções clínicas, novos estudos devem ser realizados com o objetivo de avaliar as respostas bio-
lógicas da sua utilização. Isso se deve em parte a variável caracterização que pode apresentar 
resultando em propriedades osteocondutoras variáveis. 

A utilização do selante de fibrina na regeneração óssea de defeitos críticos em calvária 
de ratos associadas à utilização de microesferas de hidroxiapatita merece ser melhor inves-
tigada uma vez que estudos sugerem resultados controversos quanto aos benefícios dessa 
associação. 
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Uma das linhas mais promissoras da bioengenharia tecidual é a utilização de células 
tronco para regeneração tecidual a partir das quais busca-se desenvolver todos os tecidos 
humanos. A possibilidade de cultivo de células progenitoras embrionárias humanas a par-
tir de blastocistos, obtidos por fecundação in vitro, permite propor transplantes de células 
embrionárias totipotentes para tecidos degenerados, conseguindo uma regeneração in situ. 

Uma via alternativa identificada em estudos recentes mostra que o organismo adul-
to possui reservas de células tronco pluripotentes sendo a principal fonte a medula óssea, 
cujas células-tronco mostram a capacidade de diferenciação em um ampla gama de células 
de origem mesenquimal, endodérmica e ectodérmica. Como essas células podem ser mais 
facilmente obtidas e potencialmente cultivadas ex vivo, surgem novas possibilidades para 
medicina regenerativa diminuindo inclusive as possibilidades de rejeição imunológica.

Com isso não apenas será possível a regeneração de tecidos ósseos lesados ou danifi-
cados como também a cura de inúmeras doenças crônicas e degenerativas como enfarte do 
miocárdio, diabetes, osteoartrites, queimaduras de pele.
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INFERTILIDADE FEMININA  
E DOENÇA CELÍACA

Ana Paula de Souza Lobo Machado
Luciana Rodrigues Silva

CONSIDERAÇÕES PRELIMINARES

A doença celíaca é uma doença inflamatória crônica do intestino delgado, imunome-
diada, que ocorre em indivíduos geneticamente susceptíveis, após ingestão de proteínas 
ricas em prolina e glutamina, prolaminas encontradas no trigo (gliadina e glutenina), cen-
teio (secalina) e cevada (hordeína), e que são amplamente intituladas “glúten” (KAGNOFF, 
2007; STEPNIAK, KONING, 2006).

A doença tem sido documentada nas Américas do norte e sul, norte da África, sul e 
oeste da Ásia e Austrália (BINGLEY et al., 2004; CATASSI et al., 2007; MAKI et al., 2003; 
SHAHBAZKHANI et al., 2003; TOMMASINI et al., 2004;). Na Europa, Fasano et al. (2003) 
encontraram prevalência de doença celíaca de 1:133, sendo que nos grupos de risco, a pre-
valência da doença entre os pacientes assintomáticos foi de 1:56. No Brasil, a despeito do 
passado onde já foi subestimada e considerada rara, estudos recentes de rastreamento em 
doadores de sangue demonstram elevada prevalência desta doença, variando de 1:474, em 
Brasília, a 1:214 em São Paulo (OLIVEIRA et al., 2007; PRATESI et al., 2003).

Como manifestações da forma clássica da doença, encontram-se diarreia crônica, dor 
e distensão abdominais e emagrecimento (MAKHARIA et al., 2007; WESTERBERG et al., 
2006). Entretanto, sua patogênese envolve interações entre fatores ambientais, genéticos e 
imunológicos (STEPNIAK, KONING, 2006) e é neste contexto que a apresentação clínica 
varia desde indivíduos assintomáticos (doença celíaca silenciosa e latente) até sinais e sinto-
mas que englobam outros órgãos e sistemas (doença celíaca atípica) como: anemia ferropri-
va, osteoporose e baixa estatura, também consideradas complicações não malignas da do-
ença celíaca. Dentre as complicações malignas estão Linfoma não Hodgkin, Carcinoma de 
esôfago e faringe e Adenocarcinoma do intestino delgado, que podem ocorrer em qualquer 
forma clínica da doença (CATASSI et al., 2002; GREEN et al., 2001;). Catasssi et al. (1996) 
em um grande estudo populacional europeu estimaram que para cada caso diagnosticado 
de doença celíaca haviam sete não diagnosticados, ao que denominou “iceberg celíaco”.

Sintomas relacionados ao aparelho reprodutor feminino em pacientes com doença ce-
líaca são dados frequentes na literatura, apesar de suas causas ainda não estarem elucidadas 
(FERGUSON, HOLMES, COOKE, 1982; MOLTENI, BARDELLA, BIANCHI, 1990; KOT-
ZE, 2004; PELLICANO et al., 2007). Parece haver um aumento da prevalência da doença 
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em mulheres com queixa de infertilidade e, ainda maior, naquelas com infertilidade sem 
causa aparente (COLLIN et al., 1996; MELONI et al., 1999; SHAMALY et al., 2004).

O tratamento da doença celíaca se baseia na dieta livre de glúten por toda a vida e após 
a remissão clínica, em tempo variável entre os portadores, ocorre a remissão sorológica e 
histológica da doença (CATASSI et al., 2007; FASANO; CATASSI, 2001; PATWARI et al., 
2003; TURSI et al., 2008).

ETIOLOGIA

As sequências peptídicas ricas em glutamina parecem ser responsáveis pela toxicidade 
do trigo, centeio e cevada, na doença celíaca (FRASER; CICLITIRA, 2001).

Essas moléculas, mediante uma combinação de fatores genéticos e ambientais pro-
movem a ativação de mecanismos imunológicos, induzindo uma resposta inflamatória no 
intestino delgado, resultando em vários graus de lesão com atrofia vilositária, hipertrofia 
das criptas e infiltrado de linfócitos intraepiteliais (LIE) no epitélio jejunal (ALAEDINI; 
GREEN, 2005; BAPTISTA, 2006; KOTZE, 2006; NOBRE; SILVA; PINA CABRAL, 2007).

A susceptibilidade para a doença celíaca é geneticamente determinada pela presença 
de alelos específicos de genes do antígeno leucocitário humano (HLA, do inglês Human 
Leukocyte Antigen) da classe II, do complexo de histocompatibilidade principal (MHC, do 
inglês Major Histocompatibility Complex), que atuam provavelmente com um padrão de in-
teração multiplicativa de risco com os genes não-HLA (BEVAN et al., 1999; HOULSTON; 
FORD, 1996; SOLLID, 2002).  A doença celíaca apresenta uma forte associação com o sis-
tema HLA, com aproximadamente 90-95% dos pacientes celíacos expressando a molécula 
de classe II, DQ2 (alelos DQA1*0501 e DQB1*0201) e os restantes apresentando, na sua 
maioria, o haplótipo DQ8 (alelos DQA1*0301 e DQB1*0302 (SOLLID, 1989). Entretanto, 
estima-se que os genes do complexo de antígenos leucocitários humanos contribuam para 
apenas cerca de 40% do componente hereditário que promove essa resposta imune anormal 
ao glúten, sendo os genes não associados ao sistema HLA os determinantes mais fortes de 
susceptibilidade para a doença celíaca (BRAKEN et al., 2008; SOLLID, 1998; UTIYAMA; 
REASON; KOTZE, 2004). Desta forma, a presença dos haplótipos HLA-DQ2 ou DQ8 é 
fator necessário, mas não suficiente para o desenvolvimento da doença celíaca.

Nos indivíduos geneticamente susceptíveis, os peptídeos do glúten parcialmente digeridos 
pelas enzimas do suco gástrico e pancreático e do lúmen intestinal atravessam a barreira epi-
telial da mucosa, por mecanismos ainda não completamente determinados, presumivelmente 
após alterações nas junções intercelulares e aumento da permeabilidade intestinal e chegam à 
lâmina própria onde são expostos à transglutaminase 2, também denominada transglutamina-
se tecidual (TGt). A TGt é uma enzima intracelular encontrada em diferentes tipos de células. 
Nos portadores de doença celíaca, a TGt tem sido detectada em todas as camadas da parede 
do intestino, com predomínio de expressão na submucosa. Normalmente intracelular, a TGt é 
liberada das células durante processo inflamatório ou lesão celular. Esta enzima modifica espe-
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cificamente os peptídios do glúten, convertendo os resíduos de glutamina em ácido glutâmico 
por desaminação (GRIFFIN, CASADIO, BERGAMIN, 2002). As moléculas de ácido glutâmico 
então formadas são carregadas negativamente e, desta forma, ligam-se com maior afinidade às 
moléculas de HLA-DQ2 ou HLA-DQ8 das células apresentadoras de antígenos.

Na Figura 1 observa-se o resumo sobre a patogênese da doença celíaca incluindo as 
alterações imunológicas relacionadas com a lesão intestinal.

Figura 1. Patogênese da doença celíaca incluindo as alterações imunológicas relacionadas 
com a lesão intestinal.
Figura traduzida de: Alaedini, Green. Ann. Intem. Med. 2005; 142: 289-298.

A mucosa intestinal de pacientes com doença celíaca apresenta uma população de 
células T CD4+ que reconhecem, através do receptor TCR, tais complexos de peptídeos 
ligados ao HLA. A partir deste reconhecimento ocorrem a ativação e uma intensa resposta 
proliferativa dos clones específicos de linfócitos T CD4+, com consequente secreção de 
citocinas pró-inflamatórias e indução de resposta imune do tipo TH1 e/ou TH2. As cito-
cinas da resposta TH1 (primariamente o fator de necrose tumoral alfa – TNFα) induzem 
os fibroblastos intestinais à liberação de metaloproteinases da matriz da mucosa (MMP-1 
e MMP-3). Estas metaloproteinases degradam o colágeno fibrilar, as glicoproteínas e os 
proteoglicanos promovendo lesão da matriz extracelular, e exercem papel central na deter-
minação do processo de atrofia das vilosidades e hiperplasia das criptas. Por outro lado, a 
resposta imune do tipo TH2 promove a maturação e a expansão de plasmócitos que pro-
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duzem imunoglobulinas da classe IgA e IgG contra os  peptídeos do glúten, a TGt e contra 
os complexos gliadina-TGt. Os linfócitos B também atuam como células apresentadoras de 
antígenos, expondo os peptídios de glúten desaminados aos linfócitos T específicos, fato 
que desencadeia a ativação e a expansão clonal dos linfócitos B com liberação de imunoglo-
bulinas específicas (ALAEDINI; GREEN, 2005; KAGNOFF, 2007).

O papel dos autoanticorpos na patogênese da doença celíaca ainda não está comple-
tamente esclarecido. Griffin, Casadio, Bergamin (2002) sugeriram que os autoanticorpos 
produzidos contra o complexo gliadina-transglutaminase na doença celíaca podem afetar 
as funções celulares da enzima transglutaminase, que atua na adesão e sobrevivência celular, 
assim como na estabilização da matriz e ativação do fator de transformação de crescimento 
β1 (TGF β1) – eventos importantes no processo de desenvolvimento normal e diferenciação 
da mucosa intestinal e também requeridos no processo de reparo do intestino. De forma 
que, por toxicidade direta à mucosa intestinal através de alterações nas funções da enzima 
transglutaminase, os anticorpos contra a transglutaminase na doença celíaca contribuem 
para a atrofia da mucosa intestinal e uma variedade de manifestações clínicas da doença 
(Figura 2).

Sinalização aumentada de glutamil-
peptídeos para receptores MHC e ati-
vação de células T intestinais

Toxicidade direcionada à mucosa intestinal, 
através de alterações nas funções da transglu-és de alterações nas funções da transglu-transglu-
taminase causadas pela atuação dos anticorpos

Auto-ligações entre peptídeos da 
gliadina ou com a transglutamina

Desaminação

ATROFIA DA MUCOSA INTESTINAL E MÁ ABSORÇÃO

Desenvolvimento e proliferação da 
mucosa intestinal alterados

DESAMINAÇÃO OU “CROSSLINKING” DE FRAGMENTOS  
PROTEOLÍTICOS DA GLIADINA ALIMENTAR

Secreção alterada e processamento de citocinas

COMPLEXOS IMUNOGÊNICOS

Produção de anticorpos IgA anti-TGt

Figura 2. Possíveis papéis da enzima transglutaminase e dos autoanticorpos na patogêne-
se da atrofia da mucosa intestinal na doença celíaca.
Traduzida de: GRIFFIN, CASADIO, BERGAMIN. Biochem. J. 2002; 368: 377-396.

Estes autoanticorpos são produzidos localmente na mucosa intestinal, onde ficam 
depositados abaixo da membrana basal epitelial bem como ao redor dos vasos sanguíneos 
da mucosa. São encontrados na mucosa intestinal e no soro de pacientes celíacos durante 
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o consumo de glúten, com desaparecimento gradual, entretanto mais rapidamente do soro, 
quando instituída a dieta isenta de glúten (CAPUTO et al., 2009).  Os depósitos de IgA 
contra a transglutaminase extracelular também já foram encontrados no fígado, rins, gân-
glios linfáticos e músculos, indicando que a transglutaminase de vários outros tecidos tam-
bém pode ser acessível aos autoanticorpos derivados do intestino (KORPONAY-SZABÓ et 
al., 2004). Recentemente, Caputo et al. (2009), demonstraram que estes autoanticorpos são 
funcionais, capazes de inibir a diferenciação e/ou induzir a proliferação celular do epitélio 
intestinal, aumentar a permeabilidade epitelial e ativar monócitos. Myrsky et al. (2008) tam-Myrsky et al. (2008) tam-
bém demonstraram, in vitro, que os autoanticorpos contra a transglutaminase 2 inibem a 
angiogênese, provavelmente promovendo a desorganização da vascularização da mucosa 
intestinal encontrada em pacientes celíacos não tratados.

QUADRO CLÍNICO

A heterogeneidade do quadro clínico da doença celíaca é condizente com a sua pa-
togênese multifatorial de forma que, em pacientes celíacos não tratados, a apresentação 
clínica é amplamente variável. A atual classificação clínica da doença celíaca inclui: a forma 
clássica – pacientes com sorologia positiva, alterações histológicas características e sinais e 
sintomas típicos de síndrome de má absorção; a forma silenciosa – indivíduos assintomáti-
cos com sorologia positiva e alterações histológicas características da doença; a forma laten-
te – indivíduos assintomáticos com sorologia positiva e mucosa intestinal normal; a forma 
atípica – pacientes com sorologia positiva, alterações histológicas características e nos quais 
a doença se manifesta através de sinais e sintomas gastrointestinais atípicos ou relacionados 
a outros órgãos e sistemas; e a doença celíaca refratária – pacientes com sorologia positiva, 
alterações histológicas características e quadro persistente de má absorção que não respon-
de ao tratamento (COLLIN et al., 2002; FERGUSON; ARRANZ; O’MMAHONY, 1993; 
GAMA E SILVA; FURLANETTO, 2010; ROSTOM; MURRAY; KAGNOFF, 2006; SÁN-
CHEZ et al., 2008; WESTERBERG et al., 2006). 

Cada vez mais, tem-se demonstrado que as manifestações atípicas da doença celíaca 
correspondem às formas clínicas mais frequentes de apresentação desta patologia. Em uma 
análise retrospectiva, Makharia et al. (2007) estudando 45 pacientes com diagnóstico de 
doença celíaca na idade adulta, com média de idade ao diagnóstico de 28,7 anos, demons-
traram que mais da metade destes pacientes apresentava manifestações atípicas da doença 
celíaca. Em outro estudo, baseado em respostas a questionários e que incluiu 2681 adultos 
celíacos, membros da associação celíaca canadense, os autores demonstraram que antes do 
diagnóstico de doença celíaca 68% dos pacientes apresentavam anemia, 32% constipação e 
26% aftas recorrentes, como condição clínica associada à doença (CRANNEY et al., 2007).

Comumente, a doença celíaca também está associada a outras doenças autoimunes 
(FASANO, 2006). Dentre estas, estudos prospectivos encontraram aumento da prevalên-
cia de doença celíaca em pacientes com doenças autoimunes da tireoide, diabetes mellitus 
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tipo 1, doenças autoimunes do fígado, doença de Addison e doença inflamatória intestinal 
(Tabela 1).

Tabela 1. Doenças autoimunes associadas com prevalência elevada de doença celíaca.

PATOLOGIA                                                     PREVALÊNCIA DE DOENÇA CELÍACA

Diabetes mellitus tipo 1                                   NOT et al. (2001): 5,7%
                                                                             MAHMUD et al. (2005): 7,0%

Doença autoimune da tireoide                       SATEGNA-GUIDETTI et al. (1998): 3,3%
                                                                             MELONI et al. (2001): 4,4%
                                                                             MAINARD et al. (2002): 2,0%

Cirrose biliar primária                                     KINGHAM, PARKER (1998): 6,0%
                                                                             DICKEY et al. (1997): 7,0%

Doença de Crohn                                             TURSI et al. (2005): 18,5%

A patogênese da coexistência de doença celíaca com outras patologias autoimunes 
ainda não está esclarecida, mas reações cruzadas de autoanticorpos e mimetismo molecular 
de antígenos associados à expressão em comum de moléculas HLA da classe II estão pos-
sivelmente envolvidos (CH’NG; JONES; KINGHAM, 2007; KUMAR; RAJADHYAKSHA; 
WORTSMAN, 2001).

DIAGNÓSTICO

Anteriormente considerada uma doença rara da infância, a partir da identificação dos 
autoantígenos envolvidos na doença celíaca e da utilização de marcadores sorológicos de 
altas sensibilidade e especificidade em estudos epidemiológicos, houve mudanças no en-
tendimento desta condição, tanto no que se refere ao conhecimento da história natural da 
doença como no reconhecimento de sua elevada prevalência (BINGLEY et al., 2004; CA-
TASSI et al., 2007; FASANO et al., 2003; MAKI et al., 2003; SHAHBAZKHANI et al., 2003; 
TOMMASINI et al., 2004;). 

A descoberta da transglutaminase tecidual como o principal autoantígeno do tecido 
endomisial possibilitou a introdução do método imunoenzimático ou ELISA (do inglês, 
Enzyme-Linked Immunosorbent Assay), com altas sensibilidade e especificidade, para a 
pesquisa de anticorpos antitransglutaminase tecidual presentes na doença celíaca não trata-
da (DIETERICH et al., 1997, 1998). Desta forma, com a identificação de novos marcadores 
sorológicos, mais sensíveis e específicos, é possível reconhecer, através de estudos de ras-
treamento populacional, um grande número de portadores da doença celíaca nas diversas 
faixas etárias, com esta patologia exibindo uma prevalência muito mais elevada.

A determinação dos marcadores sorológicos da doença celíaca compreende testes não 
invasivos e de fácil realização. Eles estão indicados para: a pesquisa inicial dos casos suspei-
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tos, determinando os pacientes que deverão ser submetidos à biópsia intestinal; o rastrea-
mento dos parentes de 1º grau de pacientes celíacos, entre os quais há descrição de elevada 
prevalência da doença (CASTRO-NUNES et al., 2010; GARDNER; MUTTON; WALKER-
-SMITH., 2008; HOGBERG et al., 2003; STERN et al., 1980); e as populações de risco, que 
compreendem os indivíduos com patologias associadas à doença celíaca (BARKER, LIU, 
2008; FREEMAN, 2009). Estas patologias correspondem a possíveis complicações da doen-
ça celíaca não tratada (Tabela 2), ou ainda, as doenças que compartilham mecanismos pa-
togênicos e/ou bases genéticas com a doença celíaca. Nelas, a prevalência da doença celíaca 
supera em diversas vezes a prevalência encontrada na população geral.

Tabela 2. Condições clínicas associadas a risco elevado de doença celíaca

CONDIÇÕES CLÍNICAS
Dermatite herpetiforme

Baixa estatura

Osteoporose ou osteopenia

Doenças neurológicas
Doenças malignas do intestino – linfomas

Infertilidade

Síndrome de Down e síndrome de Turner
Alterações do esmalte dentário
Hepatite autoimune, tireoidite, diabetes

Anemia ferropriva refratária a tratamento

Esteatose hepática não-alcoólica

Hipertransaminasemia crônica inexplicada

Ademais, os testes sorológicos têm sido ainda utilizados para monitorizar a adesão e a 
resposta à dieta isenta de glúten, que é a única terapêutica efetiva para a doença celíaca até 
o momento (DIPPER et al., 2009; PÉREZ et al., 2005).

Os testes sorológicos para a doença celíaca podem ser divididos em dois grupos, base-
ados nos seus antígenos alvo: 

•	 Testes para anticorpo contra a gliadina.

•	 Testes para anticorpos contra o tecido endomisial: pesquisa do anticorpo antiendomí-
sio (AAE) e do anticorpo antitransglutaminase tecidual (ac. anti-TGt).

ANTICORPOS ANTIGLIADINA

Os anticorpos antigliadina (AAG) foram os primeiros marcadores sorológicos descri-
tos na doença celíaca e são dirigidos contra a fração antigênica da proteína gliadina, presen-
te no trigo, e de proteínas análogas, que são absorvidas pela mucosa intestinal. A gliadina 
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purificada é facilmente disponível e utilizada como antígeno para a detecção de anticorpos 
antigliadina no soro, que são predominantemente das classes IgA e IgG, sendo detectados 
por meio da técnica imunoenzimática. São testes de fácil execução e baixo custo, porém 
possuem sensibilidade (50-60%) e especificidade (60-70%) reduzidas para o diagnóstico da 
doença celíaca e falta a padronização entre os laboratórios (KOTZE, 2006). Níveis elevados 
destes anticorpos podem também ser encontrados em pacientes com outras doenças gas-
trointestinais, doenças autoimunes e em indivíduos normais (BARBIERI; ROMALDINI, 
1999).

Os testes sorológicos para pesquisa dos anticorpos antigliadina não são mais 
rotineiramente recomendados por suas baixas sensibilidade e especificidade (BAUDON et 
al., 2004).

ANTICORPOS ANTIENDOMÍSIO

Os anticorpos antiendomísio (AAE) são anticorpos primariamente da classe IgA di-
rigidos contra o endomísio, tecido conjuntivo que se encontra ao redor da musculatura 
lisa, correlacionando-se positivamente com a gravidade da lesão da mucosa intestinal (MA-
RINÉ et al., 2009). Os AAE são detectados por imunofluorescência indireta em cordão 
umbilical ou cortes de tecido congelado de esôfago de macaco, produzindo um padrão de 
coloração característico (VOLTA et al., 1995). É um método observador-dependente e re-
quer profissional experiente para a realização. O teste para o anticorpo IgA antiendomísio 
é moderadamente sensível (70-100%) e altamente específico para a DC não tratada (96-
100%), com maior sensibilidade do teste quando realizado com esôfago de macaco e maior 
especificidade quando realizado com cordão umbilical (LEWIS; SCOTT, 2006). Em um 
estudo recente, Tamure et al. (2007) correlacionando a histologia e a sorologia em pacientes 
celíacos, evidenciaram que os níveis de AAE tiveram boa correlação com a atrofia vilositária 
total (sensibilidade de 92%), porém a sensibilidade do teste foi reduzida em presença de 
atrofia vilositária parcial ou subtotal. Grodzinsky et al. (2008) por sua vez, demonstraram 
que 11 de 19 crianças com AAE positivos e ausência de lesão da mucosa jejunal na bióp-
sia inicial evoluíram, em um período de 2 a 7 anos, com enteropatia do intestino delgado, 
sugerindo que os AAE foram um fator preditor precoce de doença celíaca nestas crianças.

O resultado do teste é descrito simplesmente como positivo ou negativo, uma vez que 
até títulos baixos do IgA AAE no soro são específicos para doença celíaca, sendo o título de-
finido como a mais alta diluição com imunofluorescência presente (BARBIERI; ROMAL-
DINI, 1999).

Na prática, a identificação dos AAE é trabalhosa e de custo relativamente elevado, o 
que limita o seu uso nos programas de triagem em larga escala. O teste apresenta limitações 
inerentes aos de qualquer teste cujo resultado depende do escore subjetivo do examinador. 
A determinação dos AAE pode também ser influenciada pela presença simultânea dos an-
ticorpos contra músculo liso. 
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ANTICORPOS ANTITRANSGLUTAMINASE 

A partir da identificação da transglutaminase como o principal autoantígeno da do-
ença celíaca e do desenvolvimento de testes imunoenzimáticos para a pesquisa de anti-
corpos antitransglutaminase tecidual (anti-TGt), tem-se demonstrado que os anticorpos 
anti-TGt são altamente sensíveis (95-100%) e específicos (90-100%) para o diagnóstico da 
DC (ZINTZARAS; GERMENIS, 2006). Entretanto, assim como o AAE da classe IgA, a 
sensibilidade do exame parece correlacionar-se positivamente com a gravidade da lesão da 
mucosa intestinal, sendo menos sensíveis em presença de graus menores de anormalidade 
da mucosa (EMAMI et al., 2008).

Atualmente, os testes pelo método ELISA para a pesquisa do anticorpo anti-TGt da 
classe IgA estão amplamente disponíveis e são mais fáceis de realizar, menos operador-
-dependentes e mais baratos que a imunofluorescência utilizada para a detecção do an-
tiendomísio IgA. A precisão diagnóstica dos imunoensaios para o IgA anti-TGt tem sido 
ampliada pelo uso de TGt humana, em substituição aos preparados não humanos usados 
anteriormente (TESEI et al., 2003).

Observa-se, então, que os anticorpos IgA antitransglutaminase e antiendomísio são os 
marcadores com maior sensibilidade e especificidade para o diagnóstico de doença celíaca, 
permitindo triar os pacientes que deverão ser submetidos à biópsia intesinal (KAUKINEN et al., 
2010). O anticorpo IgA antitransglutaminase representa o teste sorológico de maior sensibilida-
de e o IgA antiendomísio o de maior especificidade (CARROCCIO et al., 2002). Alguns autores 
têm demonstrado, ainda, que a combinação destes testes resulta em aumento da sensibilidade 
e especificidade, 100% e 99%, respectivamente (MAKI et al., 2003; RUSSO; CHARTRAND;  
SEIDMAN, 1999).

No entanto, já foi demonstrado que a prevalência de deficiência de IgA em pacientes 
celíacos chega à 2,6%, o que significa um risco para deficiência de IgA nos pacientes celíacos 
10 a 16 vezes maior que o da população geral (CATALDO et al., 1998). Diante disso, tem-se 
recomendado a realização de dosagem sérica de IgA nos pacientes que serão submetidos 
à triagem sorológica para a doença celíaca, a fim de se afastar a possibilidade de pesquisas 
negativas de antitransglutaminase e antiendomísio da classe IgA devido à presença de de-
ficiência desta imunogloblina (ALAEDINI; GREEN, 2006). Os anticorpos anti-TGt e AAE 
da classe IgG também estão disponíveis. Contudo, estas dosagens das classes IgG dos auto-
anticorpos para doença celíaca estariam justificadas apenas nos pacientes com deficiência 
seletiva de IgA (CATALDO et al., 2000; VILLALTA et al., 2007). Nestes pacientes, Kumar 
et al. (2002) demonstraram que tanto o anticorpo antiendomísio, quanto o anticorpo anti-
transglutaminase e o antigliadina, todos da classe IgG, foram úteis na investigação para a 
doença celíaca.

No entanto, até o momento, em todos os casos de sorologia positiva, apenas a biópsia 
do intestino delgado, avaliada conforme os critérios propostos por Marsh (1992), e pos-
teriormente modificados por Oberhuber, Granditsch, Vogelsang (1999), demonstrando a 
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presença de atrofia das vilosidades intestinais associada ao infiltrado inflamatório (Marsh-
-Oberhuber III), é considerada padrão-ouro para o diagnóstico definitivo da doença celíaca.

Tabela 3. Classificação histológica das alterações da mucosa intestinal na celíaca 
(Marsh modificada por Oberhuber, 1999)

ESTÁGIO CARACTERÍSTICAS HISTOLÓGICAS

Estágio 0 Fragmento sem alterações histológicas com menos de 40 LIE/100 enterócitos contados

Estágio I Arquitetura da mucosa apresenta-se normal com aumento do infiltrado de LIE

Estágio II Lesão hiperplásica; caracterizado por hiperplasia de criptas e aumento do número de LIE

Estágio III
IIIa – atrofia vilosa parcial
IIIb – atrofia vilosa subtotal
IIIc – atrofia vilosa total

Estágio IV
Lesão hipoplásica atrófica; mucosa plana com altura normal das criptas e ausência de 
inflamação significante com contagem normal de LIE

Entretanto, apesar das altas sensibilidade e especificidade dos marcadores sorológicos 
utilizados para o diagnóstico de doença celíaca, muitos pacientes que apresentam soro-
logia positiva e susceptibilidade genética para a doença celíaca, não apresenta alterações 
histológicas compatíveis com o diagnóstico da doença. Então, como explicar esses dados? 
Possivelmente estes pacientes desenvolverão as alterações histológicas do duodeno em al-
gum momento de suas vidas. De fato, já foi demonstrado na literatura que pacientes com 
sorologia positiva para doença celíaca e ausência de atrofia vilositária podem evoluir para 
as lesões intestinais características da doença. Iltanen et al. (1999) acompanhando nove 
crianças com diagnóstico sorológico de doença celíaca e ausência de atrofia vilositária na 
biópsia inicial, demonstraram que elas apresentaram mucosa intestinal plana característica 
na segunda biópsia, realizada entre 0,8-4,5 anos após a primeira. 

Outra possibilidade para explicar a ausência de lesão histológica diagnóstica da doença 
celíaca em pacientes com testes sorológicos positivos é o caráter intermitente das lesões na 
mucosa intestinal, com lesões salteadas interpostas por áreas de mucosa normal, de forma 
que áreas de mucosa com atrofia de vilosidades podem não ter sido biopsiadas. Recentemente, 
Bonamico et al. (2008) estudando 665 crianças celíacas não tratadas, que foram submetidas 
à biópsia de um fragmento de bulbo duodenal e quatro de duodeno distal, demonstraram 
que em 16 delas as lesões características da doença na mucosa intestinal estavam presentes 
somente no bulbo. No entanto, Pais et al. (2008) no mesmo ano, publicaram um estudo onde 
avaliaram, retrospectivamente, 247 pacientes que foram submetidos a múltiplas biópsias da 
mucosa intestinal e concluíram que a retirada de quatro fragmentos de duodeno distal permi-
tia a comprovação do diagnóstico de doença celíaca em 100,0% dos casos.

Por outro lado, a fim de diferenciar os pacientes com doença celíaca e ausência de 
atrofia vilositária de pacientes com testes sorológicos falso-positivos, alguns autores têm 
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descrito possíveis marcadores histológicos da doença, que podem ser encontrados mesmo 
na ausência de lesão histológica do tipo Marsh III. Jarvinen et al. (2004) demonstraram 
que pacientes com doença celíaca latente e ausência de vilosidades atróficas apresentaram, 
no topo das vilosidades, contagem significativamente maior de linfócitos intraepiteliais 
gama-delta e CD3+ do que pacientes controles não celíacos. Em outro estudo, Paparo et 
al. (2005) avaliando pacientes com anticorpo IgA antiendomísio positivo e biópsia jejunal 
normal, encontraram marcadores imunohistoquímicos de ativação da resposta imune no 
epitélio, lâmina própria e criptas destes pacientes que apresentaram aumento na conta-
gem de linfócitos intraepiteliais CD3+ e gama-delta, bem como aumento da contagem de 
células expressando CD25+, ICAM-1 e HLA-DR. Entretanto, estes testes ainda não fazem 
parte dos critérios diagnósticos para doença celíaca.

DISFUNÇÕES DO APARELHO REPRODUTOR FEMININO 
ASSOCIADAS À DOENÇA CELÍACA

Em mulheres celíacas não tratadas, a associação entre doença celíaca e disfunção do 
aparelho reprodutor – como menarca tardia, abortos recorrentes e infertilidade sem causa 
aparente tem sido apontada por vários autores (FERGUSON; HOLMES; COOKE, 1982; 
KOTZE, 2004; MOLTENI; BARDELLA; BIANCHI, 1990; PELLICANO et al., 2007), além 
de maior ocorrência de recém-nascidos com baixo peso ao nascer e natimortos nas mulhe-
res celíacas que conseguem conceber (CIACCI et al., 1996; KHASHAN et al., 2009; MAR-
TINELLI et al., 2010; SALVATORE et al., 2007; SHEINER; PELEG; LEVY, 2006;). Sher, 
Mayberry (1996) estudando a associação entre doença celíaca e infertilidade feminina, 
demonstraram que, entre as pacientes com infertilidade e doença celíaca, 15% das gesta-
ções terminaram em abortamento contra 6% das gestações no grupo controle de mulheres 
sem problemas reprodutivos. Martinelli et al. (2000) estudando 845 grávidas identificaram 
doze pacientes com sorologia positiva para a doença celíaca. Em sete destas doze pacientes 
(58,3%), ocorreram eventos adversos na gestação. Cinco delas tiveram bebês pequenos para 
a idade gestacional (41%), três evoluíram para parto prematuro (25%) e quatro tinham his-
tória de abortos recorrentes (33,3%). Por outro lado, em um estudo com tamanho amostral 
maior, incluindo 51 mulheres grávidas com sorologia positiva para doença celíaca (anticor-
po IgA antitransglutaminase) e 4997 gestantes com sorologia negativa para esta patologia, 
não foi observado aumento do risco de abortamento, parto prematuro, baixo peso ao nascer 
ou crescimento intrauterino retardado entre as mulheres grávidas soropositivas para a do-
ença celíaca quando comparadas aos controles (GRECO et al., 2004).

O mecanismo pelo qual a doença celíaca causa estas alterações ainda não foi totalmen-
te elucidado. Fatores como má nutrição, deficiência de ferro, folato, vitamina B12, vitamina 
K e zinco têm sido aventados (BONA; MARINELLO; ODERDA, 2002; HALFDANARSON; 
LITZOW; MURRAY, 2007; STAZI; MONTOVANI, 2000a;). Entretanto, a má absorção ou 
má nutrição não tem sido um achado consistente em mulheres celíacas com infertilidade, 
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sugerindo uma interação entre deficiências nutricionais específicas, desequilíbrios endócri-
nos e distúrbios imunológicos.

De fato, a doença celíaca é uma desordem sistêmica autoimune associada à produção 
de autoanticorpos contra a onipresente transglutaminase tissular humana, principal autoan-
tígeno da doença celíaca. Uma possibilidade para a causa de infertilidade em mulheres celí-
acas não tratadas e que tem sido cada vez mais pesquisada é a presença dos autoanticorpos. 
Recentemente, Anjum et al. (2009) demonstraram que a presença de anticorpos IgA con-
tra a transglutaminase presente no soro materno, pode promover a inibição da atividade da 
transglutaminase presente na superfície placentária, sugerindo que esta seria uma provável 
causa de comprometimento da função placentária em mulheres celíacas grávidas, responsável 
por crescimento intrauterino retardado, ou reconhecimento imune do concepto pelo orga-
nismo materno levando ao aborto. Em um estudo in vitro, ainda mais recente, Di Simone et 
al. (2010), estudando células trofoblásticas primárias humanas, isoladas de tecido placentário 
e expostas a anticorpos IgG anti-transglutaminase obtidos  do soro de pacientes celíacas não 
tratadas, demonstraram que as células trofoblásticas foram agressivamente comprometidas, o 
que pode representar o mecanismo principal pelo qual a implantação do embrião e o segui-
mento da gestação podem estar prejudicados nas gestantes celíacas não tratadas.

A prevalência aumentada de doença celíaca entre mulheres com infertilidade foi docu-
mentada por Collin e colaboradores (1996), que encontraram doença celíaca em quatro de 
150 mulheres com esta queixa, representando uma prevalência de doença celíaca na amos-
tra estudada de 2,7%; todas as pacientes diagnosticadas com a doença foram do subgrupo 
de infertilidade sem causa aparente, com prevalência de DC neste subgrupo de 4,1% (4:98). 
Neste estudo nenhuma das 150 mulheres do grupo controle apresentou doença celíaca.

Meloni e colaboradores (1999) demonstraram uma prevalência de doença celíaca silen-
ciosa em mulheres com infertilidade três vezes maior do que na população feminina da mesma 
área (3,03% X 1,06%) e no subgrupo de infertilidade sem causa aparente, a prevalência detectada 
foi de 8 %.

Shamaly e colaboradores (2004), estudando 192 mulheres árabes com infertilidade 
sem causa aparente, diagnosticaram doença celíaca em cinco destas mulheres, com pre-
valência de 2,6% e nenhuma das 210 pacientes do grupo controle apresentou marcadores 
sorológicos para a doença.

No estudo de Cranney e colaboradores (2007), de 1939 mulheres celíacas que respon-
deram a questionários sobre sua saúde reprodutiva, 14,5% delas relataram dificuldades para 
engravidar, 4,7% informaram ter sido submetidas a tratamento para infertilidade e 35% 
tinham história de dois ou mais abortos. Entretanto, não há dados no estudo se tais fatos 
ocorreram anteriormente ou após o diagnóstico de doença celíaca e/ou se estas pacientes 
estavam ou não em dieta isenta de glúten.

Em um estudo singular, Tiboni e colaboradores (2006) avaliando um grupo de 200 
mulheres com queixa de infertilidade e submetidas a técnicas de reprodução humana as-
sistida, encontraram prevalência de doença celíaca de 2,5% contra 1,0% no grupo controle, 
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composto de mulheres saudáveis sem problemas reprodutivos. Entretanto, esta diferença 
não foi estatisticamente significante, podendo refletir tamanho insuficiente da amostra.

No Brasil, apenas um estudo havia determinado a prevalência de doença celíaca entre 
mulheres com dificuldade para engravidar (3:200, 1,5%), sendo que nenhum caso da doença 
foi identificado nos controles e em todas as pacientes diagnosticadas com doença celíaca a 
sintomatologia era atípica, com poucos sintomas gastrointestinais (MARTINS et al., 2006). 
Na Bahia, onde a grande miscigenação promove variabilidade genética, em contraste com a 
população europeia onde a maior parte dos estudos foi realizada, não havia nenhum estudo 
semelhante realizado até então. Entretanto, recentemente, Machado et al. (no prelo) anali-
saram 170 mulheres com queixa de infertilidade e encontraram uma prevalência de DC de 
2,9% (5/170) [IC 95%:1,0-6,7%], considerando-se também as pacientes com diagnóstico 
de doença celíaca latente. Particularmente relevante foi a prevalência de DC encontrada no 
subgrupo de mulheres com infertilidade sem causa aparente. Neste subgrupo, a prevalência 
de doença celíaca foi de 10,3% (3/29) [IC 95%: 2,2–27,4%]. Na Tabela 4 estão dispostos os 
estudos mais relevantes na área.

Tabela 4. Estudos de prevalência de doença celíaca em mulheres com infertilidade

AUTOR N° DE PACIENTES 
DO ESTUDO

SOROLOGIA  
REALIZADA

N° DE PACIEN-
TES POSITIVOS PREVALÊNCIA

COLLIN  
et al., 1996 150 IgA anti-reticulina e 

anti-gliadina 4 2,7%

MELONI  
et al., 1999 99 IgA e IgG anti-gliadi-

na e IgA AAE 3 3,03%

SHAMALY  
et al., 2004 192 IgA, IgA AAE e  

IgA anti-TGt 5 2,65%

TIBONI  
et al., 2006 200 IgA AAE e  

IgA anti-TGt 5 2,5%

MARTINS  
et al., 2006

MACHADO  
et al., no prelo

200

170

IgA AAE e IgA

IgA AAE,  
IgA anti-TGt e IgA

3

5

1,5%

2,9%

Por outro lado, um grande e recente estudo de coorte histórica no Reino Unido, englo-
bando 1521 mulheres com doença celíaca e 7732 sem doença celíaca, encontrou que mulheres 
com doença celíaca tinham fertilidade similar a dos controles, embora tenham apresentado 
propensão a gravidez mais tardia (TATA et al., 2005); contudo, este trabalho apresenta viés 
de dados colhidos em prontuário. Jackson et al. (2008), em um estudo prospectivo, incluindo 
121 mulheres com infertilidade sem causa aparente encontraram apenas uma com anticorpo 
IgA AAE positivo, com percentual de testes positivos de 0,8%, e que, até o momento da publi-
cação do estudo, ainda não havia sido submetida à biópsia intestinal.
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Apesar da associação de doença celíaca e infertilidade feminina ainda ser controversa 
para alguns, a maioria dos autores concorda que mulheres inférteis sem causa aparente devem 
ser rastreadas e consideradas como grupo de risco para doença celíaca e, a despeito de todo 
o avanço para o diagnóstico, a dificuldade para conceber permanece inexplicada em cerca de 
15% dos casais inférteis que poderiam ser submetidos a testes sorológicos para doença celíaca 
rotineiramente (RAZZAK; WAIS, 2002; ZARGAR et al., 1997). Neste grupo de mulheres, es-
tudos têm demonstrado a melhora na saúde reprodutiva daquelas que recebem o diagnóstico 
de doença celíaca e nas quais o tratamento é instituído, através da dieta isenta de glúten, com 
evidências de que após o tratamento, a fertilidade nestas mulheres é comparada à da popu-
lação saudável (BRADLEY; ROSEN, 2004; ELIAKIM; SHERER, 2001). Na Tabela 5 estão os 
estudos de prevalência de doença celíaca em mulheres com infertilidade sem causa aparente.

Tabela 5. Estudos de prevalência de doença celíaca em mulheres com infertilidade sem 
causa aparente (ISCA)

AUTOR N° DE PACIENTES 
COM ISCA

SOROLOGIA  
REALIZADA

N° DE PACIENTES 
POSITIVOS PREVALÊNCIA

COLLIN  
et al., 1996 98 IgA anti-reticulina 

e anti-gliadina 4 4,1%

KOLHO  
et al., 1999 47 IgA AAE 1 2,1%

MELONI  
et al., 1999

MACHADO  
et al., no prelo

25

29

IgA e IgG anti-gli-
adina e IgA AAE

IgA AAE, IgA 
anti-TGt e IgA

2

3

8,0%

10,3%

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Diante do exposto, parece justificável a realização da triagem sorológica para a doença 
celíaca em mulheres com história de infertilidade e, em particular, naquelas com infertili-
dade sem causa aparente. Deve-se ressaltar que o custo dos testes sorológicos é bem menor 
do que a maioria dos exames realizados na investigação inicial do casal infértil. Além disso, 
já está bem documentada a prevalência aumentada de DC nas mulheres com infertilidade 
sem causa aparente. Sobretudo, estas mulheres podem se beneficiar a curto e longo prazo 
com o diagnóstico da doença e a instituição do seu tratamento, evitando várias compli-
cações. Há de se considerar ainda, que a dieta livre de glúten pode ter um impacto muito 
menor para estas pacientes quando comparada ao desgaste emocional a que são submetidas 
durante a investigação muitas vezes demorada, incluindo procedimentos por vezes invasi-
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vos, e à frustração das falhas terapêuticas na condução da infertilidade. Por fim, enfatiza-
-se a necessidade de informar adequadamente os profissionais de saúde que assistem estas 
pacientes sobre as possibilidades de apresentações atípicas da doença celíaca.
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UM CONCURSO PÚBLICO PARA PROVIMENTO DE  
CÁTEDRA NA FACULDADE DE MEDICINA DA BAHIA

O Professor Anselmo da Fonseca, em sua Memória Histórica da Faculdade de Medicina da Bahia de 1891, 
escreveu que “[...] O concurso, eis o nó da questão. E não seria coisa estranha encontrarem-se, no magistério 
brasileiro, alguns Professores desvanecidos por terem obtido todas as suas colocações por concursos e outros 
humilhados, por não terem tido a fortuna de, por esta escada que supõem iluminada pelos raios da glória, as-
cenderem ao capitólio das grandes vitórias científicas[...]”.

Segundo o Dr. Agenor Bonfim, Secretário da Faculdade de Medicina, “em 1874, aberto o concurso para 
a Cadeira de Patologia Geral, por motivo do falecimento do Prof. José de Góes Cerqueira, inscreveram-se os 
Opositores Drs. Ramiro Affonso Monteiro, Egas Carlos Moniz Sodré de Aragão, Manuel Joaquim Saraiva, Clau-
demiro Augusto de Moraes Caldas e José Luiz de Almeida Couto. O primeiro lugar coube a Egas Moniz de 
Aragão. O brilhantismo das provas exibido neste concurso fez com que se considerasse um dos mais notáveis 
jamais havido nesta Faculdade.”

T. Gaudenzi
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ASMA RELACIONADA A ÁCAROS  
E O EFEITO DE PLANTAS MEDICINAIS SOBRE A 

RESPOSTA IMUNE

Ana Tereza Cerqueira Lima
Camila Alexandrina Viana de Figueiredo

Neuza Maria Alcântara Neves 

CONSIDERAÇÕES PRELIMINARES

A asma é considerada um problema mundial e, de acordo com a Organização Mundial 
da Saúde (OMS), estima-se que 300 milhões de pessoas em todo o mundo sofram dessa pa-
tologia. A mortalidade acompanhou também o aumento da prevalência. No Brasil, a situa-
ção epidemiológica da asma não é diferente da mundial, pois o país se encontra, no ranking, 
no 8º lugar na prevalência dessa doença. 

Diante desta situação a necessidade de buscar e estudar novas alternativas terapêuticas 
faz-se necessário na medida em que o tratamento padrão ouro para a asma, apesar de con-
seguir êxito, está associado a muitos efeitos colaterais.

O uso de plantas medicinais para o tratamento de doenças, apesar de ser uma prática mi-
lenar, tem sido frequente nos dias de hoje. O uso etnofarmacológico associado a estudos mais 
aprofundados destas plantas é de grande importância para a descoberta de novos fármacos.

CARACTERIZAÇÃO DAS DOENÇAS ALÉRGICAS E EPIDEMIOLOGIA

Nos últimos quarenta anos, observou-se um aumento substancial da prevalência de 
doenças alérgicas, o que pode estar, pelo menos em parte, relacionado ao aumento da pre-
valência da asma (MORAES et al., 2001).

A asma tem sido considerada um problema mundial e, de acordo com a Organização 
Mundial da Saúde (OMS), estima-se que 300 milhões de pessoas em todo o mundo sejam 
acometidas por essa patologia (OMS, 2007). Em 2005, nos EUA, dados do NCHS (Natio-
nal Center for Health Statistics E-Stats) – Division of Data Services do Centers for Disease 
Control and Prevention (CDC) estimavam em 22,2 milhões (7,7% da população) o número 
de pacientes com asma naquele país, o que representa 15,7 milhões de adultos (7,2% dos 
adultos) e 6,5 milhões de crianças (8,9% das crianças). Desse modo, ocorreram mais de 1,8 
milhões de visitas a serviços de emergência em 2004 nos Estados Unidos (U.S. Department 
of Health and Human Services).
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No Brasil, como já foi mencionado, a situação epidemiológica da asma não é diferente 
da mundial, pois o país se encontra, no ranking, em 8º lugar em prevalência dessa doença 
(ISAAC, 1998; FIORI; FRISTCHER, 2001). Segundo o DATASUS, em 2005, a média de 
internações anuais foi de 350.000 para a asma, que constituiu a terceira ou quarta causa de 
hospitalizações pelo SUS (2,3% do total), conforme o grupo etário considerado. Na faixa 
dos adultos jovens, de 20 a 29 nos de idade, tornou-se até, em alguns anos, a primeira causa 
de internação. Porto Alegre, Recife e Salvador são as cidades com maior registro de pacien-
tes com asma (OMS, 2005).

Devido ao aumento de sua frequência e severidade, a asma acarreta impactos socio-
econômicos que envolvem custos diretos (hospitalizações e medicamentos) e indiretos 
(dia de trabalho perdido e morte prematura), sendo que, em 2005, morreram, no mundo, 
255.000 pessoas por causa dessa patologia (OMS, 2007; KHALED et al., 2001; BOUSQUET 
et al., 2005).

Caracterizada por hiperreatividade brônquica (HRB) das vias aéreas inferiores e por 
limitação variável de fluxo aéreo, a asma é uma doença inflamatória que se manifesta cli-
nicamente por episódios recorrentes de sibilância, dispneia, aperto no peito e tosse, parti-
cularmente à noite e pela manhã ao despertar. Resulta de uma interação entre genética, ex-
posição ambiental e outros fatores específicos, como atopia, sexo, prematuridade, infecções 
respiratórias, fumaça de tabaco, os quais levam ao desenvolvimento e à manutenção dos 
sintomas (SOLÉ et al., 1998; COOKSON, 1999; BUSSE et al., 2001; KUMAR, 2001).

FISIOPATOLOGIA DA ASMA ATÓPICA

Há indícios de que a tendência ao desenvolvimento da asma começa na fase intrauteri-
na (WARNER et al., 1998). Segundo estudos de coorte, a predisposição à asma é, em grande 
parte, determinada durante o desenvolvimento fetal e nos primeiros três a cinco anos de 
vida (BRITO et al., 2010). Fatores genéticos e ambientais durante esse processo de desen-
volvimento contribuem para a susceptibilidade das vias aéreas a poluentes ambientais e à 
sensibilização por aeroalérgenos (MARTINEZ, 1999). Estudos indicam que há vários genes 
polimórficos presentes em pacientes asmáticos, assim como nos mecanismos que fazem 
parte dessa patologia, a exemplo da resposta broncodilatadora. A descoberta desses genes 
polimórficos tem sido de muita importância para a farmacoterapia da asma (WARNER et 
al., 1994; LUGOGO; KRAFT, 2006).

A asma é uma doença cujas bases ainda não estão completamente compreendidas. O 
processo inflamatório característico é complexo e envolve múltiplas células e mediadores. 
Como resultado desse quadro inflamatório, as vias aéreas são hiper-reativas e contraem-se 
facilmente em resposta a uma ampla gama de estímulos. Essa alteração pode causar tosse, 
sibilos, dispneia, espirros e opressão torácica. É caracterizada pela presença de células infla-
matórias nas vias aéreas, exsudação de plasma, edema, hipertrofia da musculatura lisa peri-
brônquica, tampões mucosos e desnudamento do epitélio brônquico (HOWARTH, 1997).

orgaos e sistemas-20x27.indd   60 15/06/2012   12:03:52



61

Ó
RG

Ã
O

S E SISTEM
A

S: tem
as interdisciplinares

A programação fetal intrauterina determinada pela mãe e a falta relativa de infecções 
na primeira infância poderiam criar um ambiente biológico no qual células T indiferencia-
das (T helper – Th) no neonato seriam direcionadas para o subtipo Th2. Os mecanismos 
de diferenciação não estão totalmente esclarecidos, mas são modulados por sinalização ori-
ginada no microambiente local. O perfil de resposta Th2 é iniciado, entre outros fatores, 
pela estimulação de células CD4+ a produzirem IL-4 (interleucina 4), a qual, por sua vez, 
orquestra as células e moléculas necessárias para o desenvolvimento da inflamação brôn-
quica característica da asma atópica (WARNER et al., 1998). Nesse complexo mecanismo 
de diferenciação, estão envolvidas a transdução de sinal mediada pelo STAT-6 e a ativação 
de diversos fatores de transcrição (GATA-3), fator nuclear de células T ativadas-c (NFATc), 
e proteína proto oncogênica (c-maf). A polarização Th2 estimula as respostas mediadas por 
anticorpos, ativa mastócitos, promove a eosinofilia tecidual e a hiper-reatividade brônqui-
ca. Todos esses eventos são associados às citocinas (IL-4, IL-5, IL-9 e IL-13), que possuem 
papel importante na doença (ABBAS; LICHTMAN, 2005).

Dentre todas essas citocinas de padrão Th2, destaca-se a interleucina 4 (IL-4), que é 
produzida pelos linfócitos CD4+ a partir de estímulos específicos, como os antígenos que 
são apresentados pelo complexo principal de histocompatibilidade classe 2 (MHC II); como 
exemplos desses antígenos, temos moléculas derivadas de ácaros. Em indivíduos sensíveis 
a esses agentes alergênicos, a apresentação dessas moléculas a células CD4+ provoca uma 
reação inflamatória exacerbada nas vias aéreas, estimulando os eventos característicos da 
asma (PIUVEZAM et al., 1999; SONG et al., 2002; JOHNSON et al., 2002).

A IL-13, produto de um gene localizado no cromossomo 5 no loco q31, local repeti-
damente implicado nos estudos genéticos da asma, é um potente indutor da resposta in-
flamatória dos eosinófilos, mastócitos e linfócitos, bem como da fibrose das vias aéreas, da 
metaplasia de muco, e da hiper-reatividade brônquica (HRB) (MARTINEZ, 1999; AKIHO 
et al., 2002; HERSHEY, 2003; KIBE et al., 2003). 

A IL-5 é responsável pelo crescimento, pela diferenciação e ativação de eosinófilos, cé-
lulas de grande importância nas alergias. Trabalhos mostraram que a IL-5 atua na HRB e na 
inflamação (HAMELMANN et al., 1999; BOUSQUET et al., 2001). Por outro lado, alguns 
trabalhos evidenciaram que a HRB induzida por antígenos pode se desenvolver indepen-
dentemente de IL-5 (CORRY et al., 1996; PROUST et al., 2003).

A IL-9 tem seus efeitos mediados pela indução da IL-13, sugerindo que essa última 
seja o caminho final das respostas inflamatórias do tipo Th2. A secreção de citocinas Th2 
nas vias aéreas pode promover um padrão inflamatório eosinofílico e mastocitário, bem 
como mudanças estruturais típicas do fenótipo asmático. 

Os eventos inflamatórios nas vias aéreas asmáticas são dinâmicos, pois há participação 
de células locais no processo inflamatório da asma (HOLGATE et al., 2003). Atualmente, 
a crescente compreensão da multiplicidade e da superposição das citocinas envolvidas na 
patogenia da asma vem trazendo à discussão o real valor do paradigma Th1/Th2 (JENNEL-
MAN et al., 2001). Assim, o paradigma Th1/Th2 é adequado para descrever doença alér-
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gica das vias aéreas, mas não explica a totalidade e a complexidade das alterações imunes 
observadas na asma. A “hipótese da higiene”, que associa o crescimento das doenças Th2, 
tais como a asma, à “limpeza” ambiental (redução da exposição a moléculas microbianas no 
ambiente), com consequente diminuição dos potentes estímulos pró-Th1 necessários para a 
maturação imune, não consegue explicar a observação paradoxal de que a incidência de do-
enças Th1 (como diabetes tipo 1) também aumentou no mesmo período. Dessa forma, uma 
nova teoria vem surgindo para incorporar o conhecimento recente. Segundo essa teoria, as 
mudanças ambientais devem ter modificado os sistemas regulatórios de modo que eles pre-
vinam expressão exagerada de respostas Th1 e Th2 inadequadas em indivíduos predispostos 
(PRESCOTT et al., 2003). Baseado nessa hipótese, o papel da IL-10 vem sendo estudado em 
detalhes. Apesar de ser inicialmente classificada como uma citocina Th2, sabe-se, hoje, que 
a IL-10 é produzida por uma ampla gama de tipos celulares: células dendríticas, monócitos, 
macrófagos, células T (CD4+, CD8+ e NK; linfócitos T regulatórios CD4+ CD25+), neu-
trófilos e células epiteliais (KOULIS et al., 2000). Ela tem um papel importante de modular 
as respostas imunes exageradas em todo o sistema imune, inibindo a ativação de células T, 
a produção de IgE, o recrutamento de eosinófilos e muitos outros aspectos da inflamação 
alérgica (UMETSU; DE KRUYFF, 1999). Apesar do exposto acima, provavelmente nenhu-
ma das teorias atuais é capaz de explicar totalmente os mecanismos envolvidos, mas elas vão 
sendo modificadas à medida que novos conhecimentos são agregados. Indiscutivelmen-
te, o pulmão de um asmático é estrutural e funcionalmente diferente. Como resultado da 
interação entre fatores genéticos, componentes celulares com comportamento diverso do 
normal e modulação ambiental, mecanismos imunes anormais, modulados por numerosas 
citocinas, resultam nas alterações e disfunções observadas na asma (CAMPOS et al ., 2007).

PRODUTOS NATURAIS E ASMA 

A utilização de plantas medicinais como prática tradicional ainda existe entre os po-
vos de todo o mundo, sendo mais evidente nos países em desenvolvimento, onde a maior 
parte da população pobre não tem acesso aos medicamentos da farmácia (CARRICON-
DE, 2002). Na primeira metade do século XIX, cerca de 80% dos remédios eram origina-
dos de plantas. Mesmo depois da Revolução Industrial e do grande domínio dos medi-
camentos sintéticos, pelo menos 25% dos medicamentos encontrados no Oriente são de 
origem vegetal (GILANI; RAHMAN, 2005). O Brasil possui a maior biodiversidade do 
mundo, estimada em cerca de 20% do número total de espécies do planeta. Esse imenso 
patrimônio vegetal, bastante escasso nos países desenvolvidos, tem atualmente um valor 
econômico inestimável em diversas áreas. Porém é no campo do desenvolvimento de no-
vos medicamentos que reside sua maior potencialidade (CRAGG; NEWMAN; SNADER, 
1997; CALIXTO, 2005).

Historicamente, a medicina natural é uma importante fonte de fármacos para o tra-
tamento da asma. Quatro das cinco classes de drogas atualmente utilizadas para esse fim 
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(agonistas β2, anticolinérgicos, metilxantinas e cromonas) são originadas de plantas (BAR-
BOZA-FILHO et al., 2006; BEZZERA-SANTOS et al., 2006; COSTA et al., 2008).

Os medicamentos mais utilizados para o tratamento da asma são os glicocorticoides 
(GC), apesar de seus marcantes efeitos adversos. Os glicocorticoides são medicamentos 
amplamente utilizados pelos seus efeitos anti-inflamatórios e imunossupressores (PA-
TRÍCIO et al., 2006). Dentre esses medicamentos, podem ser citados Hidrocortisona, 
Betametasona, Cortisona, Prednisona, Metilprednisona e Dexametasona (BUTTGEREIT 
et al., 1999). O mecanismo de ação dessa classe de medicamentos é baseado em sua ação 
sobre o DNA na modulação da transcrição gênica. Os glicocorticoides ativam a proteína 
ativadora-1 (AP-1), um fator de transcrição composto de dímeros da família de proteínas 
Jun e Fos (pode haver interação com outros fatores nucleares, como, por exemplo, Kappa 
B). Isso leva, mais frequentemente, à inibição da transcrição de vários genes envolvidos 
nas respostas inflamatórias e (ou) imunes, como citocinas, sintetase do óxido nítrico, 
ciclooxigenase, fosfolipase A2, elastase, colagenase, ativador de plasminogênio, compre-
endendo, dessa forma, uma ação inespecífica. Esse mecanismo de ação foi observado por 
meio dos efeitos in vitro na respiração, na síntese de proteínas e na ação da Na+/K+ ATPase 
e Ca2+ ATPase em timócitos (BAMBERGER et al., 1996; BUTTGEREIT et al., 1999).

A partir dessas vias, os GC desempenham sua ação, podendo ser tanto anti-inflamatória 
quanto imunossupresora, promovendo apoptose das células linfoides, inibindo a síntese de 
determinadas citocinas (tais como IL-2), modulando direta e indiretamente a função das cé-
lulas B, inibindo a proliferação e diferenciação de monócitos e a atividade de macrófagos, 
inibindo o movimento de células e fluidos a partir do compartimento intravascular, além da 
inibição da ação da histamina, da síntese das prostaglandinas e da ação dos ativadores do 
plasminogênio. Os GC interferem na circulação de células imunes, diminuindo o número de 
linfócitos periféricos, principalmente linfócitos T, e inibem o acúmulo de neutrófilos no local 
da inflamação (BAXTER, 1990; BAXTER, 1992; BAMBERGER et al., 1996; BARNES, 1998).

Os efeitos colaterais de uma mesma dose de corticosteroide são heterogêneos entre 
os indivíduos de uma população, porém a quantidade de reações adversas e sua intensida-
de são o bastante para que essa classe de medicamento seja motivo de muito desconforto 
entre as pessoas que a usam. A utilização prolongada dos corticosteroides leva à síndrome 
de Cushing iatrogênica, caracterizada pela desfiguração cosmética (moon face, giba dorsal, 
estrias), ganho de peso com acúmulo de gordura centripetamente, redução da tolerância a 
carboidratos, fragilidade vascular, miopatia e fraqueza muscular, hipertensão arterial, os-
teoporose, maior suscetibilidade a infecções (imunossupressão), alterações psiquiátricas e 
outros efeitos (FAIÇAL; UEHARA, 1998).

A maior diferença dessa síndrome exógena, em relação ao hipercortisolismo endó-
geno, constitui na maior ação mineralocorticoide existente nesse último, resultando em 
mais hipertensão arterial e, ocasionalmente, hipocalemia e hirsutismo e (ou) virilização, 
principalmente quando é secundário a tumores adrenais. Além disso, alguns efeitos menos 
comuns, como hipertensão intracraniana benigna, necrose avascular óssea e glaucoma te-
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riam maior relação com a síndrome de Cushing iatrogênica do que com o hipercortisolismo 
endógeno (FAIÇAL; UEHARA, 1998).

Apesar dos benefícios inegáveis dos GC para o tratamento de doenças inflamatórias, 
a exemplo da asma, os efeitos colaterais são, por sua vez, bastante intensos, principalmente, 
quando o uso desses medicamentos é por via oral ou seu é uso crônico, como acontece em 
muitos pacientes com asma e outras alergias. Sendo assim, a busca por novos fármacos 
tem sido de crucial importância, na tentativa de se encontrarem alternativas para o GC que 
tenham os mesmos benefícios com relação à sua capacidade anti-inflamatória e que apre-
sentem menos efeitos colaterais. 

As pesquisas com plantas medicinais têm aumentando em todo o mundo, como re-
flexo da sua importância na historia da medicina da humanidade. Além disso, o uso de 
terapias baseadas em produtos mais naturais tem sido a escolha de uma parcela significativa 
de indivíduos (MACIEL et al., 2002).

Muitos medicamentos que hoje já fazem parte do cenário da indústria farmacêuti-
ca têm sua origem nas plantas, a exemplo da forscolina, obtida de Coleus barbatus, que 
apresenta promissores efeitos contra hipertensão, glaucoma, asma e certos tumores (DE 
SOUZA, 1993), a artemisinina, presente em Artemisia annua, que exerce potente atividade 
antimalárica (KAMCHONWONGPAISON; MESHNICK, 1996) e o diterpeno anticancerí-
geno taxol, isolado de plantas do gênero Taxus, que, após sua síntese em escala industrial, já 
se encontra disponível no mercado farmacêutico, constituindo-se numa grande esperança 
para pessoas portadoras de câncer nos ovários e pulmões (KINGSTON, 1991; HORWITZ, 
1994; CORRÊA, 1995; FITOTERAPIA, 1995).

Nesse contexto, a planta Cissampelos sympodialis (CsE) EICHL (Menispermaceae) é 
uma espécie típica do nordeste e sudoeste do Brasil e é utilizada etnofarmacologicamen-
te para o tratamento de doenças inflamatórias, tais como a asma (ALMEIDA et al., 1998, 
MELO et al., 2003). Conhecida popularmente por “milona”, “abuteira”, “jarrinha” ou “ore-
lha-de-onça”, é uma planta trepadeira, muito comum em locais úmidos, e facilmente encon-
trada do Ceará a Minas Gerais (PORTO; BASÍLIO; AGRA, 2008).

Trabalhos com a planta CsE têm sido publicados na tentativa de justificar seu uso 
popular como droga anti-inflamatória. O primeiro trabalho publicado foi em 1995 por 
Thomas e colaboradores. Desde então, o número de publicações aumentou e todas têm 
mostrado um real potencial dessa planta como imunomoduladora. Estudos realizados em 
modelo experimental de asma, a ovalbumina (OVA), mostraram que o extrato hidroalco-
ólico da planta Cissampelos sympodialis (CsE) possui um efeito benéfico para o tratamento 
da asma. Podem ser ainda citados os trabalhos de Bezerra-Santos e colaboradores (2004) 
demonstrando que o tratamento por via oral com o extrato das folhas de CsE diminuiu os 
níveis de IgE total e específica contra OVA e induziu a produção de citocinas do tipo Th1 em 
camundongos sensibilizados com ovalbumina, e a administração oral do extrato aumentou 
a produção in vitro tanto de IFN-g quanto de IL-10 pelas células estimuladas com Con-A.
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Bezerra-Santos, Peçanha e Piuvezam (2005) demonstraram, no mesmo modelo de 
asma, a ovalbumina (OVA), que o extrato de CsE aplicado intraperitonealmente inibiu a 
reação de choque anafilático, a produção de IgE e a resposta proliferativa.

Ensaios com os produtos isolados dessa planta, a exemplo do seu principal alcaloide, a 
warifteína (Wa), mostraram que ele possui, assim como o CsE, efeitos imunomoduladores 
(BARBOSA-FILHO, 2001; COSTA et al., 2008). 

Em modelo experimental de asma, camundongos BALB/c foram tratados com wa-
rifteína uma hora antes da sensibilização com OVA e, assim como no estudo de Bezerra-
-Santos e colaboradores (2004), tiveram o edema de pata reduzido com diminuição dos 
níveis séricos de IgE específica para OVA. A Wa também reduziu a morte de camundongos 
por reação de choque anafilático dependente de IgE, 30 minutos depois da sensibilização 
intravenosa com OVA. A resposta proliferativa de células T foi avaliada e notou-se que 
células do baço de animais sensibilizados com ovalbumina e tratados com warifteína não 
demonstraram proliferação, quando comparadas com as células de animais não-tratados.

O perfil imunomodulador de CsE pode ser confirmado em ensaios e avaliações in vitro 
e in vivo, os quais mostraram que o extrato hidroalcoólico das folhas de CsE aumentou a 
produção de interleucina 10 (IL-10) (ALEXANDRE-MOREIRA et al., 2003; PIUVEZAM 
et al., 1999).

Apesar dos importantes trabalhos que demonstram o potencial da CsE como antias-
mática, faz-se necessária uma avaliação em um modelo experimental de asma que mimetize 
a sensibilização em humanos.

MODELOS EXPERIMENTAIS DE ASMA

O uso de modelos animais para estudar a fisiologia dos seres humanos e a fisiopato-
logia das doenças ocorre desde 1865, quando Claude Bernard lançou os princípios do uso 
de animais como modelo de estudo e transposição para a fisiologia humana (BERNARD, 
1865). Seu trabalho, Introdução ao Estudo da Medicina Experimental, procurou estabelecer 
as regras e os princípios para o estudo experimental da medicina (FAGUNDES; TAHA, 
2004). O modelo animal é usado virtualmente em todos os campos da pesquisa biológica 
nos dias de hoje (RUSSEL, 2001). A relação entre os humanos e os animais de outras espé-
cies ganhou contornos mais definidos, e a indução dos resultados do animal para a espécie 
humana tem critérios claros e objetivos a serem preenchidos (FAGUNDES; TAHA, 2004). 
Esses modelos são particularmente interessantes para se estudarem os mecanismos relacio-
nados ao processo saúde–doença, bem como para se avaliar o mecanismo de ação de fárma-
cos em um nível de detalhes que, com amostras humanas, não é possível, considerando-se, 
especialmente, questões éticas.

Muitos agentes físicos e químicos podem desencadear respostas alérgicas. Os ácaros são 
os agentes biológicos que mais causam doenças alérgicas, em especial a asma. Estudos epide-
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miológicos indicam que os ácaros mais prevalentes envolvidos na asma e na rinite alérgica, 
em países tropicais e subtropicais do mundo, são, respectivamente, Blomia tropicalis (BtE) e 
Dermatophagoides pteronyssinus (Dp) (ARLIAN et al., 1993; CHEONG et al., 2003; BAQUEI-
RO et al., 2006; CARVALHO et al., 2004 e CHUA et al., 2007).

Acredita-se que esses ácaros podem ser responsáveis pelo aumento das reações IgE 
mediadas em pacientes sensibilizados, possivelmente devido à sua alta prevalência e asso-
ciação filogenética (SATO et al., 2002). 

Estudos têm mostrado que B. tropicalis tem uma baixa ou moderada reatividade cru-
zada a IgE com as espécies de Dermatophagoides ssp, mesmo compartilhando entre 30 a 
40% de homologia. Nessa primeira espécie, que pertence à família das Glycyphagidae, estão 
presentes os maiores e mais importantes alérgenos responsáveis pela sensibilização de pa-
cientes, a exemplo do Blot 5 (primeiro a ser descoberto e mais estudado antígeno de BtE), 
Blot 1 (que possui modesta alergenicidade), Blot 3, Blot 4, Blot 6, Blot 10, Blot 11, Blot 12, 
Blot 13 e, mais recentemente, Blot 19 (CARABALLO et al., 1994; CHEW et al., 1999; CHE-
ONG et al., 2003; BAQUEIRO et al., 2006; CHUA et al., 2007).

Apesar de os dados epidemiológicos apontarem para altas prevalências desses ácaros 
envolvidos em doenças alérgicas respiratórias, pouco se sabe a respeito da fisiopatogênia alér-
gica nos indivíduos sensibilizados por eles. Mesmo sabendo que o principal fator de risco 
para o desenvolvimento de doenças alérgicas respiratórias é a exposição a ácaros, o modelo 
experimental mais utilizado e consolidado na literatura para o estudo da asma é modelo ex-
perimental de ovalbumina (OVA) (PLATTS-MILLS et al., 1997; CHIBA et al., 2009). A oval-
bumina é uma macromolécula, caracterizada por uma resposta imune exclusivamente Th2. 
Encontrada no ovo da galinha, ela causa, frequentemente, sintomas de hipersensibilidade em 
alguns indivíduos. No entanto, como indutora de inflamação de vias aéreas pulmonares em 
seres humanos, está longe de ser um evento comum (LANGELAND, 1983; HOLEN et al., 
1996; BAPTISTA, 2004). Como foi descrito anteriormente, a resposta Th2 na asma é caracte-
rizada pela produção de citocinas (IL-4, IL-5, IL-9, IL-13) e também pela presença de células 
inflamatórias, como os eosinófilos, mecanismos que foram estudados extensivamente em se-
res humanos. A eosinofilia pulmonar tem um papel central na asma, pois a migração dessas 
células para os sítios de inflamação envolve adesão a receptores e ativação de fatores como 
citocinas, quimiocinas e quimioatraentes (GONZALO et al., 1996).

Estudos realizados com o modelo experimental de asma, a OVA, mostram que a sensi-
bilização por esse antígeno estimula a resposta Th2, com a participação de citocinas e célu-
las inflamatórias, a exemplo dos eosinófilos. No entanto, muitos outros trabalhos têm mos-
trado que a asma é uma doença de manifestações imunológicas heterogêneas, a exemplo da 
participação da resposta imunológica, além de Th2, Th17 e T regulatória (SHARKHUU et 
al., 2006).

Nesse sentido, a necessidade de um modelo experimental padronizado, que utilize 
reais agentes alergizantes, estimulou a realização deste trabalho, que busca padronizar um 
modelo de alergia respiratória a ácaros, bem como investigar os mecanismos subjacentes 
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à resposta imunológica desencadeada entre BtE e Dp, visto que alguns estudos mostram 
que ácaros diferentes podem estimular respostas imunológicas diferenciadas (SATO et al., 
2002). 

Recentemente, dados do nosso grupo demonstraram o efeito da sensibilização de di-
ferentes linhagens de camundongos com BtE. Os resultados mostram que a linhagem que 
melhor respondeu à sensibilização por esse acaro foi a A/J, por produzir mais elementos 
caracterizadores da asma. Além disso, nosso grupo e outros também demonstraram que a 
sensibilização pelo extrato de BtE estimula mais intensamente a produção de eosinófilos, 
um importante marcador da inflamação nas vias aéreas do pulmão, do que a sensibilização 
por OVA (ROTHENBERG, 1998; BAQUEIRO, 2007). 

Existem evidências de que os alérgenos de BtE são diferentes e que existe baixa rea-
ção cruzada com os alérgenos das espécies de Dermatophagoides (CHEW et al., 1999). A 
sensibilização dos agentes alergênicos de BtE tem mostrado algumas peculiaridades, como 
a presença de algumas subclasses de IgG não comumente presentes na sensibilização por 
outros ácaros, e a presença de diferentes populações celulares no lavado brônquico alveolar, 
característica que parece ser a principal (ARRUDA et al., 1997; MORI et al., 1999; PUERTA 
et al., 1999; SATO et al., 2002, 2004; BAQUEIRO et al., 2010). O desenvolvimento de um 
modelo experimental que mimetize a asma em humanos e que avalie diferentes respostas 
para diferentes agentes alergizantes é essencial para a avaliação aprimorada de drogas, seja 
de origem sintética ou natural, para o tratamento da asma e outras alergias em nível experi-
mental tendo em vista o desenvolvimento de novas armas para o arsenal terapêutico destas 
patologias.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O trabalho em questão mostrou uma revisão sobre o impacto social-econômico da 
asma no Brasil e no mundo assim como é caracterizado o mecanismo da doença mostrando 
assim possibilidades e alvos possíveis para a atuação de fármacos.

Além disto, podemos evidenciar a importância de modelos experimentais para o estu-
do das patologias e a validação científica do uso de novas drogas.
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Pintura óleo sobre tela sobre eucatex, 60,0 x 50,0 cm, 1985
(Projeto Procissões Antigas da Bahia)

PROCISSÃO E CONVENTO DO CARMO

As procissões são manifestações que se perdem no tempo. Desde a mais remota antiguidade, eram organi-
zados festejos dessa natureza com o fim de trazer para a aldeia e agradecer aos deuses as boas caças e as colheitas 
que garantiriam a alimentação da comunidade durante os rigores do inverno ou de épocas menos abundantes. 
Assírios, caldeus, egípcios, gregos, celtas e, posteriormente, os romanos utilizaram as procissões como expressão 
de poder temporal ou sobrenatural, dentro de rituais determinados. Em todos os tempos os desfiles – religiosos, 
militares ou festivos – contavam com a participação do povo que a tudo assistia, envolvendo-se, emocionalmen-
te, no processo.

T. Gaudenzi
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TRANSTORNO BIPOLAR DO HUMOR E 
TRANSTORNOS ALIMENTARES 

Camila Magalhães Seixas de Carvalho
Irismar Reis de Oliveira 

CONSIDERAÇÕES PRELIMINARES

O transtorno bipolar do humor (TBH) é uma enfermidade grave, durante a qual os 
pacientes intercalam períodos de depressão e mania. Esse transtorno possui prevalência 
mundial de 0,6 a 1,6% (LIMA et al., 2005) e leva o sujeito acometido a prejuízos significati-
vos em suas vidas social e ocupacional (SUPPES; DENNEHY, 2009).

O TBH é frequentemente associado a comorbidades, principalmente transtornos de 
ansiedade, abuso e dependência de álcool e drogas, além de transtornos alimentares (TA) 
(SANCHES; ASSUNÇÃO; HETEM, 2005). Entretanto, poucos investigaram sua relação 
com os TA e as conseqüências dessa junção de diagnósticos. 

Os TA também são patologias graves, nas quais os indivíduos se auto avaliam a partir 
do peso e possuem um intenso medo de engordar, levando a comportamentos restritivos 
e/ou purgativos. Essas atitudes restritivas ou compensatórias levam a distúrbios físicos, so-
ciais e emocionais, afetando a capacidade laboral do sujeito e sua qualidade de vida.

Este capítulo faz uma revisão de literatura do TBH, dos TA e a associação entre ambos, 
visando a chamar a atenção para a necessidade de investigar a co-existência dessas doenças.

EVOLUÇÃO E HISTÓRIA DO TRANSTORNO BIPOLAR DO HUMOR

Para se compreender o TBH de maneira mais abrangente, faz-se necessário retomar a 
origem de sua nomenclatura e de sua evolução nosológica, a partir de uma visão do proces-
so histórico de construção desse conhecimento.

Dentre os textos mais antigos, os de Araeteus da Capadócia contêm os primeiros 
relatos sobre o que é denominado, na atualidade, de TBH (DEL-PORTO; DEL-PORTO, 
2005). Araeteus da Capadócia viveu no século I d.C., e pode-se encontrar, em seus escritos, 
a descrição dos sintomas depressivos de forma similar à atual. Esse pensador fazia a dife-
renciação entre a melancolia e os estados depressivos causados por influências ambientais 
(DEL-PORTO, 2004). Entretanto, o fato que mais chama a atenção em suas obras é que ele 
foi capaz de observar a presença de sintomas maníacos em outras doenças, especialmente 
associados à melancolia, e também de fazer a associação entre depressão e mania. Araeteus 
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afirmava que os sintomas maníacos deveriam ser desencadeados pela presença da melan-
colia e que eles envolviam a mesma patologia, e não processos opostos como se pensava 
naquela época (KUNZ et al., 2009).

Os gregos antigos acreditavam que as doenças eram causadas por desequilíbrios de 
fluidos vitais. Dessa forma, afirmavam que a depressão era gerada por excesso de bílis negra, 
e a mania pelo excesso de bílis amarela. Seguindo essa teoria, Paulo da Egina, que viveu en-
tre os anos de 625 a 690 d.C., esboçou uma ligação entre essas patologias, afirmando que a 
depressão caracterizada pela bílis negra seria causada pelo calor demasiado na bílis amarela, 
que refletiria a mania (KUNZ et al., 2009).

Nos tempos medievais, as doenças passaram a ser vistas como possessão demoníaca e 
feitiçaria, o que levou a uma escassez das discussões científicas sobre o assunto. Entretanto, 
com o Renascimento e o Iluminismo, as patologias mentais voltaram a ser de interesse mé-
dico, e novas tentativas de compreensão da mania e da melancolia surgiram. Ainda nessa 
época, essas enfermidades eram vistas como independentes, embora alguns clínicos come-
çassem a relacioná-las. Robert James (1705-1776) foi um deles, sugerindo que a loucura 
(mania) e a melancolia possuiriam a mesma origem, uma desencadeando a outra (KUNZ 
et al., 2009).

Entretanto, foi apenas na metade do século XIX que surgiu a visão da mania e da me-
lancolia como expressões de um mesmo transtorno. Na França, Jean-Pierre Falret (1794-
1870) e Jules Baillarger (1809-1890), de forma independente, associaram essas doenças. 
Falret desenvolveu o conceito de folie circulaire, segundo o qual a fase maníaca era sucedida 
por uma fase melancólica e, entre elas, existiriam períodos lúcidos. Baillarger as denominou 
de folie à double forme, para a qual também relatava períodos alternados entre mania e me-
lancolia, porém sem os períodos sadios descritos por Falret (DEL-PORTO; DEL-PORTO,  
2005; KUNZ et al., 2009).

Apesar das contribuições desses especialistas, no final do século XIX, a maior parte dos 
clínicos ainda não havia incorporado a ideia de doença única. Foi apenas com Emil Kraepelin 
no final da década de 1890, ao classificar as psicoses em dois grandes grupos (demência pre-
coce e insanidade maníaco-depressiva), que o conceito se consolidou. Kraepelin fez grande 
contribuição ao conhecimento da doença maníaco-depressiva, classificando-a em diversos 
subtipos e escrevendo sobre o curso, o prognóstico e a história familiar da patologia. Dessa 
forma, tornou-se a referência principal desse transtorno, estabelecendo a base para as classi-
ficações atuais, como o manual diagnóstico e estatístico dos transtornos mentais (DSM), em 
suas diferentes edições e a classificação internacional de doenças (CID). Kraepelin também 
descreveu formas mais leves de diferentes manifestações dessa doença e, assim, iniciou o que 
na atualidade caracteriza o espectro bipolar (GOODWIN; JAMISON, 2007).

Outra importante contribuição de Kraepelin, juntamente com seu discípulo Weigandt 
em 1899, e que merece destaque, foi a concepção sobre os estados mistos. Esse conceito já 
havia sido abarcado por outros autores, porém foi com Kraepelin e Weigandt que ganhou 
maior relevância. Eles diferenciaram os estados puros maníacos ou depressivos dos estados 
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mistos. Posteriormente, outra relevante ideia sobre os estados mistos foi feita por Hagop 
Akiskal em 1979. Ele afirmou que os estados mistos aparecem quando um episódio afetivo 
se manifesta sobre um temperamento de polaridade oposta. Essas teorias representaram 
um marco no entendimento do TBH e continuam sendo referência na atualidade (MAR-
NEROS, 2001).

Após Kraepelin, a evolução do conceito de doença maníaco-depressiva diferenciou-se 
nos Estados Unidos e na Europa. Nos Estados Unidos, a psicanálise exerceu forte influência, 
o que levou essa doença a ser vista como expressão reativa de vulnerabilidade individual e 
social. A nosologia americana passou a classificar os estados depressivos de forma dicotô-
mica (endógena e reativa, neurótica e psicótica, primária e secundária), o que não levava em 
consideração a gravidade, os fatores genéticos e outros dados importantes sobre a doença 
(SHORTER, 1997 apud DEL-PORTO, 2004).

Na Europa, dois nomes marcaram a história do TBH. Bleuler (1924 apud DEL-PORTO,  
2004), que propôs a ideia de continuum entre a esquizofrenia e a psicose maníaco-depressiva, 
e Leonhard (1979), que destaca a diferenciação entre as formas monopolares e bipolares da 
doença. As formas monopolares seriam exemplificadas pela depressão, melancolia, mania e 
euforia, e as bipolares pela doença maníaco-depressiva e as psicoses cicloides.

Foi a partir da ideias de Leonhard (1979) que a concepção de bipolaridade foi aceita. 
Sua teoria influenciou diretamente a elaboração do DSM- III, DSM-III-R, DSM-IV e CID-
10. Apesar do notável avanço no conceito do TBH, muitas questões ainda continuam em 
aberto sobre essa patologia, o que influencia diretamente sua classificação e nomenclatura. 
Essas questões são amplamente discutidas na atualidade e certamente continuarão sendo 
tema relevante por muitos anos. Assim, espera-se que novos avanços sejam feitos e que 
venham a modificar o entendimento do TBH.

ETIOLOGIA DO TRANSTORNO BIPOLAR DO HUMOR

Michelon e Vallada (2005) afirmam que conhecer a etiologia de um transtorno é de 
importância fundamental para a definição do tratamento e da prevenção. Esse fato torna-se 
extremamente necessário no TBH, que é uma patologia marcada por uma grande heteroge-
neidade de fenótipos. Inúmeros estudos têm sido realizados na expectativa de compreensão 
da fisiopatologia do TBH, entretanto, sua neurobiologia ainda permanece obscura. As pos-
síveis explicações para a enfermidade vêm de pesquisas que estudam a genética, a neuroa-
natomia, a neurotransmissão, a sinalização celular e o estresse oxidativo (FREY et al., 2009).

O estudo genético, nessa patologia, tem feito grandes avanços. A hipótese de herdabi-
lidade na bipolaridade teve início por meio das observações clínicas e estudos epidemioló-
gicos com os familiares de pacientes. A concordância entre gêmeos monozigóticos varia de 
60% a 80%, e o risco de desenvolver TBH em parentes de primeiro grau está entre 2% a 15% 
(CARDNO et al., 1999).
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Diversos tipos de estudos têm sido realizados para a compreensão da influência gené-
tica no TBH, dentre eles os estudos de linkage, que procuram localizar um gene influente na 
susceptibilidade do problema. Esse tipo de análise baseia-se no fato de que dois loci gênicos 
situados muito próximos, num mesmo cromossomo, tendem a ser herdados conjuntamen-
te, o que sugere um marcador genético para a doença (MICHELON; VALLADA, 2004).

Outros tipos de estudos genéticos ainda podem ser citados como: os de associação, 
que são realizados quando o gene ou o locus em desequilíbrio de ligação com o marcador 
estão envolvidos na fisiopatologia da doença; os estudos de repetições de trinucleotídeos, 
que investigam o fenômeno de antecipação genética; os de imprinting, que analisam os pa-
drões de herança; os de expressão gênica e os de farmacogenômica, que avaliam o perfil 
gênico associado à resposta terapêutica a determinado fármaco. Esses estudos têm trazido 
diversos avanços, gerando dados novos e ampliando o conhecimento da área (MICHELON; 
VALLADA, 2004).

Dados de pesquisa sugerem alto índice de herdabilidade no TBH, embora com um 
modo de herança não-mendeliana. Muitos genes têm sido identificados como influentes na 
bipolaridade e em outros transtornos psiquiátricos, embora os dados encontrados em to-
dos os estudos ainda sejam inconsistentes e reflitam a complexidade da doença em questão 
(CRADDOCK; DONOVAN; OWEN, 2006).

Entretanto, Frey e outros pesquisadores (2009) afirmam que alguns genes revelaram-
-se significantes na susceptibilidade ao TBH. Esses genes são: o 5-HTTR (gene transporta-
dor de serotonina); o COMT (gene da enzima que degrada as catecolaminas); e o MAO-A 
(gene da enzima que degrada as monoaminas, monoamina oxidase e o BDNF (gene do fator 
neurotrófico derivado do cérebro).

Michelon e Vallada (2004) relatam que o TBH se caracteriza por mecanismos comple-
xos de transmissão envolvendo múltiplos genes, o que determina uma idéia de continuum 
e a existência de diversos genes e muitos mecanismos de interação. Esse fato dificulta a 
determinação genética e evidencia a necessidade de estudos futuros que possam explicitar 
cada vez mais a questão.

Nos estudos que investigam a neuroanatomia, o TBH também vem sendo ampla-
mente analisado. Diversas técnicas de neuroimagem já foram utilizadas com o objetivo 
de esclarecer a origem neurobiológica do problema. Dentre essas técnicas, podem ser 
citadas a ressonância magnética funcional, a tomografia por emissão de pósitrons, entre 
outras, até chegar à ressonância magnética por tensor de difusão, a qual é atualmente um 
dos exames mais avançados e que permite o estudo in vivo dos tecidos fibrosos (RAGIN 
et al., 2004). 

Achados de pesquisas descrevem várias alterações neurológicas em pacientes bipola-
res, embora todas essas descrições ainda sejam inconsistentes, o que torna os estudos, mui-
tas vezes, divergentes. O volume cerebral é uma das características que apresentam modifi-
cações, sugerindo atrofia e/ou perda neuronal. Em relação à substância cinzenta, estudos de 
ressonância magnética revelaram que pacientes bipolares possuíam menos volume global 
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e maior volume de líquido cerebrospinal, em comparação com controles, mas outros não 
revelaram modificações nessa substância (HENG; SONG; SIM, 2010). 

O hipocampo e a amígdala são estruturas que estão sendo amplamente investigadas no 
TBH. Estudos têm sugerido uma hipertrofia na amígdala de pacientes bipolares, enquanto 
outros sugerem diminuição do volume da mesma área (MACHADO-VIEIRA et al., 2005). 
Os volumes do hipocampo dos indivíduos saudáveis, em comparação com os bipolares, não 
apresentam diferenças significativas em pacientes adultos, mas sim em crianças e adoles-
centes (BLUMBERG et al., 2003).

Outras áreas também apresentam inconsistência dos achados, como o tálamo, os nú-
cleos da base, o cerebelo, entre outras. A falta de homogeneidade entre os estudos pode 
dever-se a diferenças de métodos de análise, escolhas de técnicas de neuroimagem, amos-
tras diferenciadas ou mesmo refletir a heterogeneidade e complexidade do TBH (FREY et 
al., 2004b).

A substância branca vem sendo largamente estudada, e os resultados dos estudos 
apresentam-se consistentes quanto à presença de alterações dessa substância, o que pode se 
refletir na oscilação do humor (YURGELUM-TOOD et al., 2007). As pesquisas revelam a 
presença de hiperintensidade da substância branca, mostrada principalmente pelos exames 
de ressonância magnética por tensor de difusão, o que está relacionado com processos pato-
lógicos no córtex pré-frontal (GRANGEON et al., 2010; YURGELUN-TODD et al., 2007).

Apesar de os avançados exames de neuroimagem demonstrarem alterações em de-
terminadas áreas cerebrais, eles não permitem que se obtenha análise do substrato celular 
específico para melhor compreensão da doença. Dessa forma, surgem a neuropatologia e a 
bioquímica celular para tentar contribuir no desvendamento da etiologia do TBH (FREY 
et al., 2004a). Os resultados obtidos com as técnicas de neuroimagem apontam para uma 
possível disfunção no circuito córtico-límbico como substrato anatômico do transtorno. Os 
estudos de neuroimagem funcional fornecem evidências adicionais de alterações do me-
tabolismo da glicose e diminuição do fluxo sanguíneo regional e dos fosfatos energéticos 
celulares nas regiões corticais e subcorticais no TBH (STOLL et al., 2000). Devido às limita-
ções dos exames de neuroimagem, os estudos post mortem foram, e continuam sendo, fun-
damentais para a investigação direta da resolução celular e molecular (FREY et al., 2004a).

Pesquisas apontam para fatores neurobiológicos intracelulares e intercelulares envol-
vidos na fisiopatologia da bipolaridade e geram indícios especialmente para alterações em 
diversos mecanismos, como nos sistemas de sinalização celular. A transmissão de sinais que 
ocorre desde a sinapse até o núcleo celular é mediado pelo sistema de segundos mensagei-
ros, como nas vias da adenosina monofosfato cíclica (AMPc) e fosfatidilinositol (PIP2). Esse 
processo é composto por três etapas que vão da ligação do neurotransmissor ao receptor da 
membrana, passando pela ativação das chamadas proteínas G (guanosina trifosfato-GTP), 
que agem como cofator até a ativação de sistemas efetores (FREY et al., 2004a).

Muitos sistemas de receptores do sistema nervoso central são modulados pela proteí-
na G, como os receptores noradrenérgicos, serotoninérgicos, dopaminérgicos, colinérgicos e 
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histaminérgicos, podendo exercer uma função estimulatória e inibitória (FREY et al., 2004a). 
Pesquisas como as realizadas por Young e outros pesquisadores (1991, 1993) e Friedman e 
Wang (1996) sugerem um possível distúrbio da proteína G nos pacientes com TBH, o que 
geraria alterações em diversas vias de sinalização como, por exemplo, nas vias AMPc, P1P2, 
GSK3 (via Wnt glicogen kinase 3). Foi demonstrado um aumento da atividade das proteínas 
G e das vias AMPc e PIP2 que modificam proteínas envolvidas com a plasticidade sináptica, 
neurogênese e conformação do citoesqueleto, por meio da regulação da síntese de DNA. En-
tretanto, essas evidências devem ser analisadas com cautela, pois se necessita de mais estudos 
para comprovar que esses dados representam o processo etiológico da doença e não estão ape-
nas refletindo efeitos de tratamentos ou uma vulnerabilidade dos sujeitos (FREY et al., 2004a).

Outro aspecto que vem sendo relacionado com o TBH é o estresse oxidativo. Altera-
ções nas atividades das enzimas antioxidantes, como o superóxido dismutase, a catalase e a 
glutationa peroxidade, têm sido encontradas nas hemácias e no soro de pacientes bipolares 
(OZCAN et al., 2004; SAVAS et al., 2006). Sun e outros pesquisadores (2006) encontraram 
evidências de dano mitocondrial em uma pesquisa na qual avaliaram o perfil da expressão 
gênica (OZCAN et al., 2004). Perturbações na mitocôndria podem ser responsáveis pelo estresse 
oxidativo (MATTSON; GLEICHMANN; CHENG, 2008) que, por sua vez, pode levar a alte-
rações significativas no DNA, como mutações gênicas e apoptose celular, o que, por sua vez, 
poderia justificar as modificações apresentadas na bipolaridade (SARASIN; MONIER, 2003).

O sistema de neurotransmissão está sendo amplamente associado ao TBH. Três neu-
rotransmissores são apontados como determinantes na fisiopatologia dos transtornos no 
humor. São eles: a serotonina, a noradrenalina e a dopamina. Esses neurotransmissores 
são codependentes, e alterações nas suas atividades vêm sendo apontadas em pesquisas 
(STAHL, 2010).

O sistema serotoninérgico é responsável pela regulação de funções fisiológicas e com-
portamentais, como os comportamentos agressivos, impulsivos e suicidas (SHIAH et al., 
2000 apud KAPCZINSKI et al., 2004), no ajustamento dos ritmos cicardianos e da função 
sexual e alimentar (TUNG et al., 2008). Alterações serotoninérgicas já eram citadas desde 
1974, quando Pragé e outros autores associaram déficit na neurotransmissão da serotonina 
à expressão de fases depressivas e maníacas. Segundo esses autores, alterações do humor 
dependeriam dos sistemas noradrenérgicos e dopaminérgicos que seriam co-dependentes 
do sistema serotoninérgico e que, se elevados, manifestariam mania e, diminuídos, depres-
são (SHIAH et al., 2000 apud KAPCZINSKI et al., 2004). Tung (2008) sugere que estudos 
recentes indicam hipoatividade da serotonina em pacientes bipolares em fase depressiva ou 
em eutimia, e resultados inconsistentes em sujeitos em episódio maníaco. Esse autor aponta 
também a necessidade de mais pesquisas para afirmar os achados.

O sistema noradrenérgico é responsável pela iniciação e manutenção da atividade do 
sistema límbico e cortical e na modulação de outros neurotransmissores. Esse sistema pos-
sui um papel importante, pois, em situações de estresse, ele deflagra reações fisiológicas que 
culminam numa mudança de humor que pode estar associada ao desencadeamento de fases 
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depressivas e maníacas no TBH (TUNG et al., 2008). Ackenheil (2001 apud KAPCZINSKI 
et al., 2004) relata que, nos estados depressivos, ocorre subfunção na neurotransmissão da 
noradrenalina, enquanto que, na mania, há um aumento de sua atividade.

Em relação ao sistema dopaminérgico, estudos também têm apontado alterações que 
podem ser justificadas pelas modificações apresentadas nos outros neurotransmissores, 
como serotonina e glutamato. Entretanto, achados enfatizam aumento na atividade dopa-
minérgica na fase maníaca e diminuição na depressão (LINDENMayER, 2000 apud TUNG 
et al., 2008).

Além de alterações nesses três circuitos, modificações em outros neurotransmis-
sores têm se tornado cada vez mais evidentes. O sistema do ácido gama-aminobutírico 
(GABA) apresenta funções alteradas em pacientes bipolares, mostrando redução nos es-
tados depressivos. O GABA é um neurotransmissor inibitório que age nos sistemas nora-
drenérgico, dopaminérgico e serotoninérgico. Alterações no seu funcionamento acarre-
tam modificações na alimentação, no sono, na memória, no aprendizado e na sexualidade 
(SHIAH; YATHAM, 1998 apud TUNG et al., 2008).

Outros sistemas de neurotransmissão que apresentam associação com o TBH são o 
glutamatérgico e o colinérgico. O primeiro representa um dos maiores sistemas excitató-
rios, e há evidências de que ele se apresenta desregulado no TBH. Estudos feitos sobre a 
ação das medicações estabilizadoras do humor apontam para um aumento da atividade do 
glutamato nos pacientes bipolares (GOODWIN; JAMISON, 2007). Já o sistema colinérgico, 
que utiliza a acetilcolina como um neurotransmissor, apresenta relação com o TBH, na me-
dida em que existe hipersensibilidade colinérgica nos pacientes bipolares e que alterações 
em suas funções estão associadas à gravidade da mania. Entretanto, estudos ainda não evi-
denciaram grande importância no efeito clínico de medicações anticolinérgicas no controle 
do TBH (TUNG et al., 2008).

Por outro lado, estudos psicossociais apontam para fatores ambientais como desenca-
deadores da doença. Michelon e Vallada (2005) afirmam que o TBH é uma doença com-
plexa e, como tal, só pode ser explicada a partir da interação entre os fatores orgânicos e 
ambientais. Um estudo realizado por Tsuchiya e colaboradores (2003) investigaram a asso-
ciação entre a bipolaridade e diversos fatores como sexo, etnia, complicações na gestação 
e no parto, local de nascimento, antecedentes familiares, história médica, entre outros. Os 
resultados, apesar de inconclusivos devido à presença de diversas variáveis, demonstraram 
a relevância da investigação de elementos além dos biológicos.

Todos os fatores investigados para se estabelecer a etiologia do TBH possuem impor-
tância significativa. Como um problema psiquiátrico de grande complexidade, o TBH ne-
cessita de interação dos dados para que se possa alcançar melhor compreensão da doença. 
Apesar de já existirem muitos trabalhos na área, ainda está longe de ser definida a causa ou 
as causas do transtorno. Dessa forma, futuras pesquisas devem ser conduzidas para o escla-
recimento de diversos dados que ainda permanecem obscuros e para que tratamentos mais 
eficazes possam ser proporcionados aos indivíduos que sofrem com esse problema.
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DIAGNÓSTICO DO TRANSTORNO BIPOLAR DO HUMOR

O TBH caracteriza-se por ser uma doença crônica e, muitas vezes, incapacitante, du-
rante a qual o sujeito acometido intercala períodos de mania e depressão. Esse transtorno 
é classificado pelo Manual diagnóstico e estatístico dos transtornos mentais (AMERICAN 
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1995), quarta edição (DSM-IV) nos transtornos do hu-
mor, e é subdividido em: tipo I, tipo II, ciclotimia e transtorno bipolar sem outra especifica-
ção. No TBH tipo I, ocorre à forma clássica, em que episódios maníacos se intercalam com 
depressivos. No tipo II, existe a presença de episódios hipomaníacos, seguidos por períodos 
depressivos. Na ciclotimia, há a presença de humor desregulado, e a oscilação, embora im-
portante, não chega a caracterizar fases maníacas ou depressivas (DSM-IV).

A versão revisada do DSM-IV (DSM-IV-TR) indica especificadores para o detalha-
mento da doença. Para os episódios de mania e depressão, são utilizadas as seguintes ter-
minologias: sintomas leves, moderados ou graves, com ou sem características psicóticas; 
cronicidade; com características catatônicas; com características melancólicas; com caracte-
rísticas atípicas; e com o início no pós-parto. Além desses, existem também especificadores 
para os pacientes que não se encontram em fase maníaca ou depressiva. Para esses sujeitos, 
deve-se informar se estão em remissão total ou parcial e especificar se o curso é longitudinal 
(com ou sem recuperação interepisódios), se tem um padrão sazonal ou se corresponde à 
ciclagem rápida (SUPPES; DENNEHY, 2009).

Na Classificação Internacional de Doenças, décima edição (CID-10), o TBH também 
está incluído entre os transtornos do humor, porém sem subdivisão em TBH tipo I e tipo II. 
A CID-10 utiliza especificadores para caracterizar o episódio atual como maníaco, hipoma-
níaco, depressivo ou em remissão, e se possui sintomas psicóticos.

Para compreender o TBH, é necessário o entendimento de cada fase dessa patologia. A ma-
nia refere-se a um período no qual existe elevação do humor, podendo apresentar as seguintes 
características: euforia, irritação, elevação da autoestima, sentimentos de grandiosidade, presen-
ça de comportamentos impulsivos, aumento da disposição física, diminuição da necessidade de 
sono e, algumas vezes, presença de episódios psicóticos (FARAVELLI, et al., 2009). A hipomania 
é caracterizada pela versão atenuada da mania, em que não ocorre um perigo para a integridade 
do paciente e das pessoas à sua volta e também não existem sintomas psicóticos (MORENO, R.; 
MORENO, D.; RATZKE, 2005). Por sua vez, a depressão caracteriza-se por diminuição do hu-
mor e da capacidade física, sentimentos de inferioridade, falta de motivação, letargia, anedonia 
e dificuldade de concentração (FARAVELLI et al., 2009).

O diagnóstico realizado de forma categórica, como proposto pelo DSM-IV e pela 
CID-10, recebe diversas críticas, pois muitos clínicos observam que os pacientes possuem 
critérios diferentes dos propostos por esses manuais diagnósticos (ALCANTARA et al., 
2003). Esse fato tem levado à classificação de muitos indivíduos como “bipolares sem outra 
especificação” (SOE), o que não descreve os sintomas apresentados pelo sujeito. Com base 
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nesses relatos, diversos especialistas têm se dedicado à elaboração de categorias que defini-
riam o que é chamando de espectro bipolar (STAHL, 2010).

Essas propostas são levantadas principalmente por Akiskal e Pinto (1999) e adicionam 
as seguintes subcategorias ao TBH:

•	 TBH tipo I ¼ ou 0,25: TBH instável que responde rapidamente a antidepressivo, 
embora de forma pouco duradoura;

•	 TBH tipo I ½ ou 0,5: TBH em que há a presença de sintomas positivos da psicose 
associados à mania, hipomania ou depressão. Esse tipo também pode ser denomi-
nado de “esquizoafetivo” ou “esquizobipolar”;

•	 TBH tipo II ½: pacientes ciclotímicos, que apresentam episódios depressivos maio-
res;

•	 TBH tipo III: pacientes que apresentam episódios maníacos ou hipomaníacos com 
a utilização de antidepressivos. Nas classificações atuais, esse fato é categorizado 
como transtorno afetivo induzido por uso de substâncias; entretanto, os especia-
listas que propõem a nova denominação acreditam que esses sujeitos desenvolvem 
episódios maníacos ou hipomaníacos por fazerem parte do espectro bipolar e que, 
em algum momento de suas vidas, iriam apresentar sintomas do transtorno até se-
rem classificados como bipolares tipo I ou II;

•	 TBH III ½: TBH induzido pelo abuso de drogas;

•	 TBH tipo IV: sujeitos com temperamento hipertímico, que apresentam episódios de-
pressivos;

•	 TBH tipo V: TBH em que existe um misto de depressão e hipomania, no qual não 
há exigência de critérios rigorosos da presença simultânea de episódios depressivos 
e maníacos, como ocorre na classificação atual dos estados mistos;

•	 TBH tipo VI: TBH no qual os pacientes apresentam sintomas demenciais.

Apesar dessa nova proposta, outros especialistas mostram-se cautelosos quanto a ela. Goo-
dwin (2002) sugere que os critérios do espectro bipolar flexibilizam muito na análise diagnós-
tica, e Angst e Marenos (2001, apud ALCANTARA et al., 2003) afirmam que as classificações 
apresentadas ainda não possuem um embasamento científico necessário para serem utilizadas 
na prática clínica. O espectro bipolar aumenta a incidência populacional do TBH, o que pode 
configurar uma fase de superdiagnóstico e que gera o aumento do uso de estabilizadores de 
humor (ALCANTARA et al., 2003). Por outro lado, Alcântara e colaboradores (2003) afirmam 
que a ideia de espectro bipolar amplia o conceito de bipolaridade, impedindo que seja realizado 
erroneamente o uso de antidepressivo, o que poderia piorar o curso da doença.

Apesar da existência de todos esses critérios para avaliar a ocorrência de fases manía-
cas e depressivas e das perspectivas futuras, o TBH é uma patologia de difícil diagnóstico. 
Isso se deve a diversos fatores, como a necessidade de uma análise retrospectiva do humor 
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do paciente, o qual, muitas vezes, não oferece informações fidedignas e negligencia a pre-
sença de fases hipomaníacas. A demora do diagnóstico no TBH é marcante e gera um pre-
juízo na qualidade de vida (QV) desses pacientes, que acabam sendo subtratados, levando à 
piora do prognóstico e ao aumento do risco de suicídio (SHABANI et al., 2009).

O TBH é, na atualidade, diagnosticado mediante entrevistas clínicas e, algumas ve-
zes, com a aplicação de escalas que avaliam a existência e a gravidade dos sintomas. As 
entrevistas clínicas podem seguir um padrão estruturado, semiestruturado ou aberto. 
Entretanto, todas devem ter como objetivo a busca de informações relativas à história 
dos sintomas, à vida social, ocupacional e afetiva do paciente, à existência de doenças 
mentais na família e ao uso de drogas. Entre os instrumentos de entrevistas clínicas estru-
turadas, podem-se citar a Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia (SADS), a 
Diagnostic Interview Schedule (DIS) e a Structured Clinical Interview for the DSM-IV 
(SCID). Existem ainda escalas que avaliam a mania, a hipomania e a depressão de forma 
independente e, como tal, podem-se citar a Altman Mania Rating Scale (AMRS); Young 
Mania Rating Scale (YMRS), Hamilton Depression Rating Scale (HAM-D); a Inventory 
for Depressive Symptoms – Self Report (IDS-SR) e a Beck Depression Inventory (BDI) 
(SUPPES; DENNEHY, 2009).

Ao analisar um paciente com suspeita de TBH, o clínico deve estar atento às patologias 
que costumam dificultar o diagnóstico. Moreno, Macedo-Soares e Ratzke (2008) afirmam 
que as principais enfermidades a serem afastadas são: depressão unipolar, esquizofrenia, 
transtorno esquizoafetivo, transtorno psicótico breve, abuso ou dependência de substân-
cias, transtornos de personalidade, transtorno de conduta, transtornos de impulso e trans-
tornos de ansiedade. Suppes e Dennehy (2009) colocam que o diagnóstico diferencial mais 
complicado seria o do TBH com a depressão maior. Esse fato ocorre principalmente porque 
os pacientes não identificam claramente a presença de episódios maníacos e hipomaníacos.

No meio do que podemos chamar de transição dos critérios diagnósticos, Demétrio 
(2008) aponta para os futuros avanços. Ele relata que haverá grandes mudanças nas pesquisas 
biológicas, o que resultará em maior compreensão dos aspectos cognitivos, estruturais cere-
brais e genéticos, e fornecerão uma classificação mais embasada cientificamente, capaz de 
prever um tratamento adequado para cada indivíduo.

Quanto ao prognóstico e a perspectiva de cura, Suppes e Dennehy (2009) afirmam que 
o TBH é uma doença crônica, portanto sem cura, e que um bom prognóstico depende da 
cooperação do paciente quanto ao tratamento, o que engloba: o uso adequado da medica-
ção prescrita; a detecção precoce dos sintomas na virada de humor; e a presença de hábitos 
de vida saudáveis, como alimentação saudável, prática de exercícios físicos e um bom pa-
drão de sono.

Outra dificuldade encontrada no processo diagnóstico do TBH são as comorbidades. 
Essa patologia apresenta altas taxas de associação com outras doenças, chegando a 60% ao 
longo da vida (SASSON et al., 2003 apud KAPCZINSKI et al., 2009). As principais comor-
bidades psiquiátricas do TBH são: transtornos de ansiedade, abuso de substância, transtor-
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nos alimentares e transtorno de personalidade (SANCHES; ASSUNÇÃO; HETEM, 2005). 
Entretanto, o TBH também apresenta elevada associação com as doenças clínicas. Sanches, 
Assunção e Hetem (2005) citam a diabetes, a obesidade, a síndrome metabólica e as doenças 
cardiovasculares como as principais comorbidades clínicas. 

PREVALÊNCIA DO TRANSTORNO BIPOLAR DO HUMOR

Prevalência refere-se a uma medida que avalia a quantidade de sujeitos acometidos 
por determinada enfermidade em uma população específica, no momento em que o estudo 
é realizado. A prevalência mais utilizada refere-se àquela durante a vida, que é a proporção 
de indivíduos com a patologia até o momento do estudo (LIMA, 2005). Lima e colaborado-
res (2005) realizaram uma revisão sistemática da literatura de estudos que avaliaram a pre-
valência do TBH. A maior parte dos estudos considerou a existência do TBH tipo I e tipo II. 
De um modo geral, esses estudos mostraram prevalência durante a vida, que variou de 0,6% 
a 1,6%. Dentro dessa pontuação, o TBH tipo I teve uma prevalência dentro do intervalo de 
0,8% a 1,6%, e o TBH II, taxa de 0,5%. 

O único estudo brasileiro, incluído nessa revisão sistemática, é um estudo multicên-
trico realizado em Brasília, São Paulo e Porto Alegre, que demonstrou prevalência de 0,3% 
a 1,1% (ALMEIDA-FILHO; MARI; COUTINHO, 1997). Os demais estudos avaliaram a 
prevalência do TBH considerando o espectro bipolar e encontraram uma faixa que variou 
de 5,1% a 6,4%. Miasso, Cassiani e Pedrão (2008) afirmam que o TBH é responsável por 10 
a 15% das internações por transtornos mentais, o que confirma a gravidade da patologia e 
os tratamentos, muitas vezes, ineficazes.

As diferenças raciais e as condições econômicas mostram-se pouco significativas no 
TBH, não influenciando a estatística. A análise do estado civil, por outro lado, mostrou 
menores índices entre solteiros ou divorciados (LIMA et al., 2005). Em relação à diferen-
ça entre os gêneros, a prevalência do TBH tipo I é semelhante entre homens e mulheres, 
enquanto o TBH tipo II é mais prevalente nas mulheres (HILTY; BRADY; HALES, 1999). 
Apesar desse fato, a fenomenologia do TBH difere entre os homens e mulheres. Nas mu-
lheres, o início costuma ser mais tardio, e os episódios depressivos mais frequentes. Nelas, 
existe mais probabilidade de ciclagem rápida e de estados mistos tipo II, e a mania geral-
mente é disfórica, ocorrendo menos tentativas de suicídio do que nos homens (DIAS et 
al., 2006). As tentativas de suicídio são muito frequentes no TBH. Segundo Prien (1990), 
25% dos pacientes bipolares tentam suicídio em algum momento de suas vidas, e 11% 
falecem por essa causa (PRIEN et al., 1990 apud HILTY; BRADY; HALES, 1999).

Fu-I (2004) afirma que precisar a idade de início do TBH representa um grande de-
safio, pois isso está sujeito a diversos vieses, tais como a memória do paciente e de seus 
familiares, os erros de diagnóstico e a demora para o estabelecimento do diagnóstico. Este 
autor sugere que o TBH pode surgir em todas as fases de vida, embora Goodwin e Jamison 
(2007), ao fazer uma revisão de literatura, encontraram a idade média de 28,1 anos e a me-
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diana de 25 anos. Apesar disso, o tempo médio para o diagnóstico é de 8 a 9 anos. O primei-
ro episódio ocorre, em média, aos 22,2 anos e pode estar associado a situações estressoras, 
como início de curso em faculdade, primeiro emprego, casamento ou nascimento de filho 
(SUPPES; DENNEHY, 2009).

TRATAMENTO DO TRANSTORNO BIPOLAR DO HUMOR

O tratamento do TBH é complexo, pois não existe uma forma ideal de tratá-lo. De 
modo abrangente, pode-se dizer que a farmacoterapia, a psicoterapia e a eletroconvulso-
terapia (ECT) destacam-se no tratamento desses pacientes (MORENO, R.; MORENO, D.; 
RATZKE, 2005).

O tratamento medicamentoso tem como objetivo controlar os sintomas, modificar 
comportamentos disfuncionais e prevenir novos episódios da doença (MORENO, R.; 
MORENO, D.; RATZKE, 2005). Segundo Pimenta (2009), o tratamento farmacoterápico 
pode ser dividido em três fases: fase aguda, fase de continuação e fase de manutenção. Na 
fase aguda, a medicação tem como finalidade controlar a mania sem provocar depressão 
ou tratar a depressão sem desenvolver um episódio maníaco. Na etapa de continuação, 
o psiquiatra procura estabilizar os efeitos benéficos das drogas, controlando os efeitos 
colaterais e oferecendo um bom funcionamento para o sujeito. Na fase de manutenção, o 
objetivo é evitar novos episódios depressivos ou maníacos e continuar os ganhos funcio-
nais para o paciente.

As medicações mais utilizadas para o tratamento do TBH são os estabilizadores do 
humor, que podem ser medicações anticonvulsivantes, antipsicóticas e antidepressivas. Os 
anticonvulsivantes constituem as drogas mais utilizadas na patologia, e o destaque é para o 
lítio. Essa substância representa o padrão ouro no controle do TBH e vem sendo utilizada 
desde a década de 60, com evidências científicas de eficácia (SOUZA, 2009). Pode-se citar o 
uso de outros anticonvulsivantes como a gabapentina, o ácido valpróico, a carbomazepina, 
o topiramato, a oxcarbazepina. (MALLAKH, 2008).

As medicações antipsicóticas típicas são para tratar a crise maníaca, assim como co-
adjuvantes na manutenção da eutimia, mostrando evidências de eficácia. Elas vêm sendo 
substituídas pelos antipsicóticos atípicos, que apresentam menos efeitos colaterais. As dro-
gas antipsicóticas atípicas mais utilizadas no transtorno bipolar são a olanzapina, a clozapi-
na e a risperidona (LACERDA; SOARES; TOHEN, 2002).

Os antidepressivos não são indicados para o tratamento do TBH. Esse tipo de medica-
ção auxilia no combate à depressão, mas pode, em 20% a 50% dos casos, induzir um episó-
dio maníaco. Além disso, estudos têm comprovado que os antidepressivos não são eficazes 
no controle em longo prazo do TBH e na prevenção de episódios depressivos e maníacos 
(MALLAKH, 2008).

Mesmo oferecendo um tratamento farmacológico eficaz, os pacientes bipolares costu-
mam apresentar recaídas frequentes, não aderir às medicações e apresentar sintomas sub-
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sindrômicos. Dessa forma, as intervenções psicossociais somam-se ao acompanhamento 
medicamentoso, com os seguintes objetivos: aumentar a adesão aos medicamentos, dimi-
nuir os sintomas residuais, prevenir recaídas, diminuir a necessidade de hospitalização, me-
lhorar o contato social e a QV dos pacientes (KNAPP; ISOLAN, 2005).

Diversos tipos de tratamento psicossocial são empregados no TBH. Os mais estudados 
e com maior número de evidências científicas são a psicoeducação e a terapia cognitivo-
-comportamental (TCC). A psicoeducação visa a educar o paciente e seus familiares sobre 
o transtorno, fazendo com que ele se torne ativo em seu tratamento, aderindo à proposta 
medicamentosa e tornando-o capaz de lidar com as consequências da doença. A psicoedu-
cação pode ser realizada isoladamente ou constituir-se em uma das etapas da psicoterapia 
(JUSTOS; CALIL, 2004). 

Vários tipos de terapia são sugeridos no acompanhamento de pacientes com TBH, 
mas a TCC é a que possui maior número de estudos de eficácia. A TCC foi desenvolvida 
por Aron Beck na Pensilvânia, na década de 60, a partir da suas experiências com pacientes 
deprimidos. Esse tipo de terapia é voltado para metas, é rápido, colaborativo e visa à modi-
ficação de crenças, pensamentos, emoções e comportamentos. Segundo Beck (1997), cada 
indivíduo é dotado de crenças sobre si mesmo, sobre as pessoas e o mundo que determinam 
sua maneira de interpretar a realidade. Essa interpretação pode estar distorcida, o que gera-
rá emoções e comportamentos disfuncionais.

A partir dessa análise, a TCC visa a questionar os pensamentos e crenças, transfor-
mando-os em ideias mais funcionais e, consequentemente, alterando a maneira de sentir 
e de agir do sujeito. No TBH, a terapia é auxiliar ao tratamento medicamentoso e tem os 
seguintes objetivos: educar pacientes e familiares a respeito da patologia; promover a aceita-
ção da doença e a adesão ao tratamento; desenvolver instrumento para medição do humor; 
e oferecer técnicas psicoterapêuticas para lidar com cada fase da doença (KNAP; ISOLAN, 
2005).

Quanto às psicoterapias, Justos e Calil (2004) relatam que ainda há a necessidade de 
estudos que comprovem a eficácia dessas técnicas. Apesar da crescente produção de artigos 
científicos nessa área, muito deles não possuem qualidade metodológica adequada e rigor 
científico para o reconhecimento das psicoterapias no tratamento do TBH.

Outros tratamentos são sugeridos na bipolaridade, principalmente para os casos mais 
graves e refratários. Dentre esses, pode-se citar a eletroconvulsoterapia (ECT). A ECT pode 
ser definida como “utilização de descargas repetitivas elétricas nos neurônios do sistema 
nervoso central” (HALES, 1992) e é utilizada desde 1947, mostrando-se eficaz em diversos 
transtornos psiquiátricos, como depressão grave, mania e esquizofrenia. Ensaios clínicos 
randomizados demonstram o efeito antidepressivo, antimaníaco e estabilizador do humor 
da ECT, mas esse tratamento ainda gera polêmica (SILVA; CALDAS, 2008). 

Devido à má utilização da ECT no passado, principalmente pelo fato de ter sido uti-
lizada como meio de tortura e pela falta de conhecimento de alguns profissionais e da so-
ciedade, o “eletrochoque”, como é chamada popularmente, deixou de ser foco das pesquisas 
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científicas e foi substituído pelas medicações psicotrópicas. Atualmente, os estudos sobre 
ECT estão ressurgindo e tornando cada vez mais evidente os seus benefícios no TBH, prin-
cipalmente nos casos graves e com risco de suicídio (MOSER; LOBATO; BELMONTE-DE-
-ABREU, 2005). 

Infelizmente os fatos de não haver um conhecimento científico sobre como ocorre 
as transformações cerebrais induzidas pela ECT e a presença dos efeitos colaterais ocasio-
nados pelo método, como perda de memória, enjoos e vômitos, prejudica ainda mais sua 
aceitação social (MOSER; LOBATO; BELMONTE-DE-ABREU, 2005).

De acordo com o que foi apresentado sobre o tratamento do TBH, percebe-se a com-
plexidade do transtorno. Além de não haver cura para tal doença, não há tratamento ideal. 
Os procedimentos empregados no paciente bipolar devem ser avaliados individualmente 
e de forma interdisciplinar para se conseguir abarcar a maior parte dos prejuízos causados 
pelo patologia e alcançar período maior de estabilidade do humor.

TRANSTORNOS ALIMENTARES

Os TA constituem doenças psiquiátricas que geram alterações nos padrões de com-
portamento alimentar, ocasionando prejuízos físicos, psicológicos e sociais aos indivíduos 
acometidos (BORGES et al., 2006). O DSM IV classifica os TA em anorexia nervosa (AN) e 
bulimia nervosa (BN), com os critérios diagnósticos apresentados no Quadro 1. Tais trans-
tornos afetam majoritariamente pessoas do sexo feminino, jovens, apresentando uma pro-
porção de 10 mulheres afetadas para 1 homem, no caso da anorexia nervosa (CORDÁS, 
2004).

ANOREXIA NERVOSA

A. Recusa a manter o peso corporal em um nível igual ou acima do mínimo adequado à idade e à 
altura (manutenção do peso corporal abaixo de 85% do esperado).

B. Medo intenso de ganhar peso ou de engordar, mesmo estando com peso abaixo do normal.
C. Perturbação no modo de vivenciar o peso ou a forma do corpo, influência indevida do peso ou 

da forma do corpo sobre a autoavaliação, ou negação do baixo peso corporal atual.
D. Nas mulheres pós-menarca, amenorreia, isto é, ausência de pelo menos três ciclos menstruais 

consecutivos.

BULIMIA NERVOSA

A. Comportamento compensatório recorrente, com o objetivo de prevenir o aumento de peso, 
como indução de vômitos, uso indevido de laxantes, diuréticos, jejuns ou exercícios físicos 
excessivos.

B. Compulsão periódica e comportamentos compensatórios inadequados que ocorrem, em mé-
dia, pelo menos duas vezes por semana, por três meses.

C. Autoavaliação indevidamente influenciada pela forma e pelo peso do corpo.
D. O distúrbio não ocorre exclusivamente durante os episódios de anorexia nervosa.

Quadro 1 – Critérios diagnósticos do DSM-IV-TR para anorexia e bulimia nervosa.
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O DSM-IV subdivide a AN em dois tipos: restritivo e purgativo. O tipo restritivo ocor-
re quando o indivíduo não apresentou nenhum episódio de compulsão alimentar seguida 
de comportamento purgativo, e o purgativo refere-se àquele em que o sujeito apresentou 
essas atitudes (DSM-IV).

A BN também é classificada pelo DSM-IV em dois subtipos: purgativo e não-purgati-
vo. O purgativo existe quando o paciente apresentou indução de vômitos ou uso indevido 
de laxantes, diuréticos ou enemas. No tipo não-purgativo, o indivíduo utiliza outros meios 
compensatórios, como jejuns e exercícios físicos exagerados (DSM-IV).

Além da AN e da BN, o DSM-IV faz referência a TA não-especificados. Esses trans-
tornos são aqueles que não preenchem critérios para nenhum dos dois tipos citados acima, 
como o transtorno de compulsão alimentar periódica (TCAP). Esse transtorno segue os 
critérios descritos no Quadro 2 (DSM-IV).

TRANSTORNO DE COMPULSÃO ALIMENTAR PERIÓDICA

A. Episódios recorrentes de compulsão alimentar.

B. Os episódios de compulsão alimentar precisam incluir três ou mais dos seguintes critérios:

- Comer muito mais rápido do que o normal.

- Comer até se sentir incomodamente farto.

- Comer grandes quantidades de alimento, quando não fisicamente faminto.

- Comer sozinho por embaraço pela quantidade de alimento que consome.

- Sentir repulsa de si mesmo, depressão ou demasiada culpa após comer excessivamente.

C. Acentuada angústia relativa à compulsão alimentar periódica.

D. A compulsão alimentar periódica ocorre pelo menos dois dias por semana, durante seis meses.

E. A compulsão alimentar periódica não está associada com o uso regular de comportamentos com-
pensatórios inadequados, nem deve ocorrer durante o curso de AN e BN.

Quadro 2 – Critérios diagnósticos do DSM-IV para compulsão alimentar periódica.

Apesar de o TCAP estar classificado dentro dos TA não-especificados e de não estar 
incluído nos instrumentos de avaliação diagnóstica do DSM-IV, vem apresentando uma 
elevada prevalência em estudos que o incluem na análise (FAIRBURN, 2010). Dessa forma, 
alguns autores questionam a não-inclusão desse transtorno em uma classificação de TA e 
levantam a proposta de inclusão no DSM-V (WILFLEY et al., 2010).

O CID-10 refere-se a transtornos de alimentação e o classifica em anorexia nervosa, 
anorexia atípica, bulimia nervosa, bulimia atípica, hiperfagia associada a outros transtornos 
psicológicos e vômitos associados a outros distúrbios psicológicos. A caracterização das 
doenças assemelha-se às apresentadas pelo DSM-IV.

Segundo a CID-10, a AN é caracterizada por uma perda de peso intencional devida ao 
intenso medo de engordar e uma supervalorização da magreza, acompanhada por prejuízos 
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físicos e desnutrição. A pessoa anoréxica possui uma restrição alimentar grave, podendo 
apresentar também prática de exercício físico exagerada, provocação de vômitos e uso inde-
vido de laxantes, anorexígenos e diuréticos. Já a AN atípica ocorre quando o paciente apre-
senta características da anorexia nervosa, mas seu quadro clínico não justifica o diagnósti-
co, como, por exemplo, quando o sujeito apresenta perda intensa de peso e comportamento 
de restrição alimentar, mas não possui pensamentos de supervalorização da magreza, nem 
o desejo de emagrecer (CID-10).

A BN ocorre nos indivíduos que apresentam episódios de hiperfagia seguidos de 
indução de vômitos ou uso de purgativos na tentativa de evitar o ganho de peso. A 
forma atípica da doença, segundo a CID-10, envolve as pessoas que não se enquadram 
nos critérios do transtorno, mas que apresentam alguns sintomas, como, por exemplo, 
presença de hiperfagia seguida de indução de vômitos, mas sem preocupação com o 
peso (CID-10).

TRANSTORNO BIPOLAR DO HUMOR VERSUS TRANSTORNOS 
ALIMENTARES

Como já foi mencionado anteriormente, o TBH é fortemente associado com a pre-
sença de comorbidades. A prevalência de transtornos do eixo I – transtorno obsessivo-
-compulsivo (JOSHI et al., 2010), transtornos alimentares (WILDES; MARCUS; FAGIO-
LINI, 2008), abuso e dependência de álcool (CARDOSO et al., 2008) e outras substâncias 
(DIHEL; CORDEIRO; LARANJEIRA, 2010) – apresenta-se mais frequentemente do que 
na população geral.

Em 2006, McElroy e colaboradores realizaram revisão de literatura que tinha como 
objetivo verificar a prevalência dos TA em pacientes bipolares. Após a análise dos estudos, 
de 1982 a 2003, verificaram que a prevalência de TA no TBH era maior do que na população 
geral (vide Quadro 3 e Tabela 1).

TRANSTORNO %

Anorexia nervosa 0,1%

Bulimia nervosa 1,0%

Anorexia ou bulimia 0,7-1,8%

Quadro 3 – Estimativa de prevalência ao longo da vida de transtornos alimentares em 
adultos na população geral
Fonte: *Adaptado de McElroy, Kotwa e Keck Jr. (2006). 
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Tabela 1- Estudos que apontam a prevalência de TA em pacientes bipolares.

ESTUDO MÉTODO DIAGNÓSTICO %TA % AN %BN

Strakowski et al., 1992 SCID; DSM-III-R 7,3% - 7.3%

Strakowski et al., 1993 SCID; DSM-III-R 6,6% - 6,6%

McElroy et al., 1995 SCID; DSM-III-R 8,5% NE NE

Schuckit et al., 1996 SAGA; DSM-III-R 7,1% - 7,1%

Cassano et al., 1998 SCID; DSM-III-R 6,4% NE NE

Edmonds et al., 1998 DIGS; DSM-IV 7,3% NE NE

Pini et al., 1999 SCID; DSM-III-R 6,4% 2,4% 4,0%

McElroy et al., 2001 SCID; DSM-IV 5,9% 2,08% 3,8%

Vieta et al., 2001 SCID; DSM-IV 2,3% - 2,3%

MacQueen et al., 2003 SCID; DSM-IV 15% 2,85% 12,14%

Fonte: *Adaptado de McElroy, Kotwa e Keck Jr. (2006). 
Nota: TA = transtorno alimentar; AN = anorexia nervosa; BN = bulimia nervosa; NE = 
não-especificado; DIGS = Diagnostic Interview for Genetic Studies; SAGA = Semi-Struc-
tured Assessment for the Genetics of Alcoholism; SCID = Structured Clinical Interview 
of DSM IV.

Recentemente, Fornaro e colaboradores (2010) analisaram a prevalência dos TA em 
148 mulheres bipolares: 31% apresentavam história de TA; 15,5%, histórico de AN; 5,4% de 
BN; 8,2% de TCAP; 1,3% de AN e BN; 0,7% de AN; e 2% de BN e TCAP.

A fim de avaliar se a presença de TA influencia no prognóstico da patologia, Wildes, 
Marcus e Fagiolini (2007) observaram que 72 pacientes bipolares, 26 eram portadores de 
TA. Através da aplicação da escala de impressão clínica global (CGI), da obtenção do índice 
de massa corporal (IMC) e da aplicação de entrevista psiquiátrica baseada nos critérios do 
DSM-IV, os autores evidenciaram que os pacientes pertencentes ao grupo dos TA apresen-
tavam maior peso, índice mais elevado no CGI, mais episódios depressivos ao longo da vida 
e maior número de comorbidades, principalmente de transtornos de ansiedade. Esses fatos 
indicam como a existência de TA pode influenciar no prognóstico e na QV dos pacientes 
bipolares.

Segundo McElroy, Kotwal, Keck Jr. (2006), verificar a existência de TA em pacientes 
bipolares é de fundamental importância. O tratamento, nesses casos, necessita ser cui-
dadosamente planejado, para não prejudicar a saúde do indivíduo. A psicoterapia tem 
de utilizar mecanismos e estratégias específicas que combatam a dificuldade no campo 
alimentar, para que não ocorram maiores prejuízos no humor do sujeito e para não gerar 
crises depressivas ou maníacas. O tratamento farmacológico foi amplamente discutido 
por McElroy, Kotwal, Keck Jr. (2006), os quais afirmam que medicações como estabi-
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lizadores do humor podem exacerbar episódios de comer compulsivo, e o uso de anti-
depressivos em pacientes com TA pode desencadear episódios maníacos, se não forem 
utilizados com o rigor adequado.

HISTÓRICO DA ANOREXIA NERVOSA

Apesar de os TA serem, muitas vezes, vistos como doença da atualidade, devido ao 
ideal de magreza pregado nos últimos tempos, a revisão histórica mostra relatos de com-
portamentos alimentares problemáticos desde a antiguidade.

Mesmo antes de a denominação AN ser empregada, encontra-se relatos de casos que 
caracterizam a doença. Nos anos 106 a 43 a.C., existem referências latinas à patologia com 
o nome de fastidium. A etimologia da anorexia sagrada vem do grego, an (deficiência ou 
ausência de), e orexis (apetite). O primeiro uso do temo foi feito por William Gum em 1873 
(CORDÁS; CLAUDINO, 2002).

Na idade média, muitas mulheres eram denominadas de “santas anoréxicas”, por re-
alizarem intenso jejum em nome de uma aproximação emocional com Deus. Rejeitando 
as normas e exigências sociais da época, como um casamento imposto, jovens mulheres 
se isolavam em conventos negando-se a se alimentar. Em alguns casos, elas chegavam à 
desnutrição intensa, o que culminava em delírios e sensações físicas interpretadas com mis-
ticismo (WEINBERG, 2010).

Em 1689, Morton foi o primeiro a realizar um relato médico da doença, descrevendo o 
caso de uma jovem que morreu de inanição após recusa incessante em se alimentar, mesmo 
preservando seu nível de consciência (BUSSE; BEATRIZ, 2004).

No século XIX, a AN surge como entidade nosológica específica com Charles Laségue, 
o qual descreve a anorexie historique. Gull relata casos com o nome de apepsia histérica, e 
Janet, em 1903, utiliza o termo anorexie mental (CÓRDAS; CLAUDINO, 2002), ainda uti-
lizado pelos franceses.

Na década de 1960, Hilde Bruch trouxe contribuições importantes para o entendi-
mento da AN. Ela referiu-se à doença mencionando a existência de deficiências do ego e 
da personalidade, situação em que a menina acometida tenta evitar as exigências físicas e 
psicológicas da puberdade. A AN teria três aspectos principais: prejuízo da imagem cor-
poral, prejuízo na interpretação de estímulos corporais e sensação de ineficiência (BUSSE; 
BEATRIZ, 2004).

É a partir da década de 1970, devido à necessidade de critérios rígidos para realização 
de pesquisas, que começa a delimitação de caracterizações específicas para o diagnóstico 
da AN, englobando o que é visto atualmente, como perda de peso, preocupação intensa em 
engordar, prejuízos na percepção do corpo e alterações metabólicas (CÓRDAS; CLAUDI-
NO, 2002).
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HISTÓRICO DA BULIMIA NERVOSA

O nome bulimia origina-se da união dos seguintes termos gregos: boul (boi) ou bou 
(grande quantidade) com lemos (fome), significando fome grande, suficiente para devorar 
um boi. Episódios de compulsão alimentar seguidos de indução de vômitos ou uso de pur-
gantes com intenção de evitar o aumento de peso são comuns na história da humanidade 
(CORDÁS, 2004).

Os romanos tinham o hábito de vomitar após os banquetes, e criaram espaços espe-
cíficos para que essa prática pudesse ser realizada. O vômito também já foi utilizado como 
ato curativo, entre os egípcios e os gregos, que acreditavam serem as doenças inteiramente 
provenientes do que se comia (CORDÁS; CLAUDINO, 2002).

Entretanto foi na década de 70, com Russel, que a expressão bulimia começou a ser 
utilizada, com a definição de características diagnósticas semelhantes às que são utilizadas 
na atualidade. Esse pesquisador descreveu casos de pacientes com episódios bulímicos e 
com peso normal, acreditando, primeiramente, que o fato derivaria da AN, criando uma 
subcategoria chamada de anorexia bulímica (BUSSE; SILVA,2004).

Estudos posteriores evidenciavam que apenas um pequeno percentual das pacientes 
apresentava histórico de anorexia nervosa, o que ofereceu espaço para a criação de uma 
nova categoria diagnóstica, que já foi amplamente denominada como hiperorexia nervosa, 
bulimarexia, bulivomia, síndrome do caos alimentar, bulimia, até se chegar ao que hoje 
chamamos de bulimia nervosa (CORDÁS; CLAUDINO, 2002). 

ETIOLOGIA DOS TRANSTORNOS ALIMENTARES

A etiologia dos transtornos alimentares é multifatorial. Morgan, Vecchiatti e Negrão 
(2002) abordam a etiologia de acordo com a tendência da literatura atual. Eles afirmam que 
os fatores envolvidos na causa dos TA podem ser divididos em três: predisponentes, preci-
pitantes e mantenedores. 

Os fatores predisponentes são àqueles necessários para o aparecimento da doença, 
mas que sozinhos não a geram. Entre eles, estão incluídos: presença de outra patologia 
psiquiátrica, ou histórico de doença mental na família; alterações neurovegetativas; heredi-
tariedade; traços de personalidade como baixa autoestima, perfeccionismo, impulsividade 
e rigidez; educação familiar; tendência à obesidade; características socioculturais, como a 
valorização da magreza; e presença de eventos adversos na vida do sujeito como abuso se-
xual (MORGAN; VECCHIATTI; NEGRÃO, 2002).

Dentre esses aspectos, Ferreira e Magalhães (2005) destacam a influência da cultura 
ocidental no surgimento dos TA. Eles chamam atenção para o quanto a magreza é valoriza-
da socialmente, levando as pessoas, principalmente as mulheres e os jovens, a buscarem um 
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ideal de beleza vendido pela mídia e pelo capitalismo, os quais, mediante dietas e métodos 
estéticos modernos, prometem a beleza e a felicidade obtidas com o corpo magro.

Os fatores precipitantes são aqueles que marcam o aparecimento da doença. Em rela-
ção aos TA, os fatores estressores (como, por exemplo, a gravidez) e a dieta têm papel funda-
mental (MORGAN; VECCHIATTI; NEGRÃO, 2002). Em estudo de seguimento, durante 
um ano, os indivíduos que faziam dieta tinham mais chances de desenvolver problemas 
alimentares do que aqueles que não faziam (PATTON et al., 1999). 

Fatores mantenedores da doença são exemplificados com as alterações fisiológicas e 
psicológicas causados pelo TA. Como ilustração, pode-se citar o ciclo da restrição alimen-
tar, o qual ocasiona episódios de compulsão alimentar que podem levar o indivíduo a pro-
vocar vômitos (MORGAN; VECCHIATTI; NEGRÃO, 2002). 

TRATAMENTO DOS TRANSTORNOS ALIMENTARES E 
CONSIDERAÇÕES FINAIS

O tratamento dos TA deve ser multidisciplinar, envolvendo intervenções farmacológi-
cas, psicoterápicas e nutricionais.

A farmacoterapia dos TA apresenta especificidades para cada transtorno. Na AN, o 
objetivo principal do tratamento é o ganho de peso e, para isso, medicações antidepressivas, 
antipsicóticas e benzodiazepínicos, vêm sendo utilizadas. O uso de antidepressivos, espe-
cialmente dos inibidores seletivos de recaptação de serotonina (ISRS), agem na tentativa de 
combater comorbidades, como transtornos de humor e ansiedade, e auxiliam na prevenção 
de recaída após o ganho de peso. As medicações benzodiazepínicas buscam diminuir a 
ansiedade, especialmente em momentos cruciais como refeições, e o uso de antipsicóticos 
costuma ser feito nos casos refratários. Percebe-se, então, que não existe consenso quanto à 
utilização de tratamento farmacológico na AN, nem medicação específica para o transtor-
no. Dessa forma, a prescrição deve ser individualizada, procurando-se driblar as dificulda-
des de tratar uma patologia com etiologia multifatorial (APPOLINARIO; BACALTCHUK, 
2002). 

Segundo Appolinario e Bacaltchuk (2002), na BN, a medicação que vem sendo mais es-
tudada e recomendada é a fluoxetina, estabelecendo-se como dosagem adequada a de 60 mg/
dia. Entretanto, outras drogas, como o topiramato e a ondansetrona, também constituem uma 
possibilidade, caso não se observe eficácia no primeiro tratamento.

O tratamento nutricional, segundo Latterza e colaboradores (2004), deve englobar 
uma etapa educacional e outra experimental. Na fase educacional, o nutricionista oferece 
informações sobre alimentação saudável, nutrientes e consequências da restrição alimentar 
e da purgação. Na fase experimental, o objetivo primordial é o ganho de peso, nos pacientes 
com AN, e o controle dos episódios de compulsão alimentar e indução de vômitos, nos 
indivíduos com BN. A intervenção nutricional precisa ser assertiva, levando o paciente a 
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ingerir a alimentação prescrita de forma regular, utilizando-se, se necessário, medidas inva-
sivas, como a alimentação nasogástrica em sujeitos hospitalizados.

Diversas abordagens psicoterápicas vêm se dedicando ao tratamento dos TA (NUNES-
-COSTA; LAMELA; GIL-COSTA, 2009; GORGATI; HOLCBERG; OLIVEIRA, 2002). A 
TCC foi utilizada em vários estudos com resultados significativos (VAZ et al., 2009), e é com 
base nela que abordarei o processo de intervenção psicológica da AN e da BN.

A TCC, na AN e na BN, aborda a reestruturação dos pensamentos, emoções e compor-
tamentos que geram e mantêm o transtorno ativo. Através de técnicas cognitivas e compor-
tamentais, essa abordagem pretende flexibilizar as crenças disfuncionais do sujeito a respeito 
do peso, fazendo com que haja diminuição da hipervalorização do corpo magro, de modo a 
levar, consequentemente, a aumento de peso e diminuição de comportamentos restritivos e 
purgativos. (DUCHESNE; ALMEIDA, 2002)

O tratamento dos TA também precisa incluir os familiares. Os membros da família 
que convivem com pacientes anoréxicos ou bulímicos apresentam significativo sofrimento 
mental e baixa QV. Eles têm a necessidade de compreender a doença para encontrar es-
tratégias de enfrentamento saudáveis e agir de forma eficaz, sem prejudicar o tratamento 
(SOUZA; SANTOS; SCORSOLINI-COMIN, 2009).
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Pintura óleo sobre tela, 60,0 x 73,0 cm, 1979
(Projeto Procissões Antigas da Bahia)

PROCISSÃO COM ANDOR

Festas de cunho religioso, as procissões evocavam o sobrenatural através de posturas ritualísticas onde os 
sacerdotes levavam objetos simbólicos até os locais próprios das celebrações, assim como nas guerras, os vence-
dores desfilavam para o povo carregando os bens e os próprios guerreiros vencidos, com oráculos e sacerdotes à 
frente, demonstrando o agradecimento às divindades protetoras. As religiões judaico-cristãs e, destas, sobretudo 
a Católica Romana, fizeram uso das procissões desde os seus primórdios, em cerimônias secretas, muitas vezes 
nas catacumbas ou nas suas proximidades, locais onde se refugiavam para estabelecer contatos e orar, a salvo da 
perseguições das autoridades.

T. Gaudenzi
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ANATOMIA E TOPOGRAFIA  
DO CANAL MANDIBULAR

Cínthia Coelho Simões
Paulo Sérgio Flores Campos

CONSIDERAÇÕES PRELIMINARES

As intervenções odontológicas realizadas na mandíbula necessitam de uma análise 
topográfica e morfológica do canal mandibular com o objetivo de evitar lesões ao feixe 
vasculonervoso que o atravessa. Além do conhecimento anatômico, o cirurgião-dentista 
necessita de métodos de diagnóstico por imagem capazes de reproduzir com fidelidade a 
configuração do canal mandibular, permitindo-lhe uma maior segurança no planejamento 
e na execução dos procedimentos clínicos/cirúrgicos em seus pacientes.

O canal mandibular localiza-se no interior do ramo, ângulo e corpo da mandíbula, 
apresentando um trajeto que tem início no forame mandibular, exteriorizando-se no fora-
me mentual, podendo ou não continuar seu trajeto intraósseo em direção à região do mento 
como um canal único. Apresentando-se curvo de posterior para anterior, esse canal cruza 
obliquamente todo o corpo mandibular. Topograficamente, está localizado mais próximo 
da lâmina óssea interna até atingir a face mesial do primeiro molar, aproximando-se da lâ-
mina óssea externa até atingir o forame mentual (MADEIRA, 2004; ROSSI, 2010).

No canal mandibular, a artéria alveolar inferior penetra no forame mandibular em 
companhia do nervo alveolar inferior, tendo com ele percurso e ramificações idênticos 
(MADEIRA, 2004; ROSSI, 2010; SCHÜNKE et al., 2007). Lesões a esse nervo podem cau-
sar alterações neurossensorias desconfortáveis para o paciente, da mesma forma que lesões 
à artéria alveolar inferior podem proporcionar hemorragias no transoperatório (NGEOW; 
YUZAWATI, 2003).

Com base em radiografias panorâmicas, vêm sendo realizados estudos com a finali-
dade de determinar as relações entre os diversos pontos anatômicos de importância clínica 
e cirúrgica localizados na mandíbula e o trajeto do canal mandibular (HEASMAN, 1988; 
PACKOTA; HOOVER; NEUFELD, 1988; GÜLER et al., 2005). 

Como a radiografia panorâmica possui uma limitação por reproduzir uma imagem bi-
dimensional, a tomografia computadorizada (TC) vem sendo eleita como método de diag-
nóstico por imagem para visualizar a configuração do canal mandibular.

As TCs para regiões bucomaxilofaciais têm, porém, algumas desvantagens, tais como 
altas doses de radiação, baixa resolução espacial em cortes axiais, custo elevado e artefatos 
radiográficos na presença de restaurações metálicas (VAN ASSCHE et al., 2007).
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A tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) vem se destacando por utili-
zar um tomógrafo relativamente pequeno e de menor custo, indicado especialmente para a 
região dentomaxilofacial, provendo à Odontologia a reprodução da imagem tridimensional 
dos tecidos mineralizados maxilofaciais com mínima distorção, obtida com dose de radia-
ção significativamente reduzida, se comparada à tomografia computadorizada tradicional 
(GARID et al., 2007).

Nos últimos anos, tem ocorrido uma tendência crescente de utilização de imagens 
tomográficas na definição do diagnóstico, do plano de tratamento e do prognóstico bu-
comaxilofaciais. Estruturas anatômicas e processos patológicos visualizados em três di-
mensões proporcionam informações clínicas importantes, tornando as TCs um método de 
diagnóstico cada vez mais empregado em diversas especialidades médicas e odontológicas 
(TORRES, 2009).

Desse modo, o canal mandibular vem sendo identificado com maior precisão, tanto 
em sua localização, anatomia, topografia, quanto em sua relação com outras estruturas, 
lesões patológicas e implantes osseointegrados, contribuindo para o sucesso de procedi-
mentos cirúrgicos com ausência ou mínimo de dano ao feixe vasculonervoso protegido 
por ele.

MANDÍBULA

A mandíbula é um osso ímpar e móvel situado na face, que forma, com o osso hióide, 
o esqueleto do assoalho bucal. Articula-se através de estruturas moles aos dois ossos tem-
porais e permite a realização de vários movimentos cujos eixos se localizam no nível da 
articulação temporomandibular, em ambos os lados (FIGÚN; GARINO, 1994; DANGELO; 
FATTINI, 2006; SCHÜNKE et al., 2007; ROSSI, 2010).

O osso mandibular é dividido em três partes, corpo, ramo e ângulo mandibular, re-
sultando este último da união dos dois primeiros segmentos. O corpo mandibular é retan-
gular, mais alto que espesso, e subdivide-se em base e processo alveolar (MADEIRA, 2004; 
SCHÜNKE et al., 2007; ROSSI, 2010).

EMBRIOLOGIA MANDIBULAR

Os primórdios da face começam a aparecer no início da quarta semana de vida intrau-
terina, em torno do grande estomódeo (boca primitiva). O desenvolvimento da face depen-
de da influência indutora dos centros organizadores do prosencéfalo e do rombencéfalo. Os 
cinco primórdios da face aparecem como proeminências em torno do estomódeo: a pro-
eminência frontonasal ímpar, o par de proeminências maxilares e o par de proeminências 
mandibulares. Esses pares de proeminências derivam do primeiro par de arcos faríngeos e 
são formados pelo mesênquima derivado das células da crista neural, que migram para os 
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arcos na quarta semana do desenvolvimento embrionário. Essas células são a principal fonte 
dos componentes do tecido conjuntivo, inclusive das cartilagens, dos ossos e dos ligamentos 
das regiões facial e bucal (MOORE; PERSAUD, 2000; SCOTT, 2010; SADLER, 2011).

A partir da sexta semana de vida intrauterina, a mandíbula cresce lateral e posterior-
mente à cartilagem do primeiro arco branquial, para unir o corpo da mandíbula ao côndilo 
cartilaginoso (AVERY, 2001). Ambos tomam o lugar da cartilagem de Meckel, que é rea-
bsorvida na sua maior parte, para induzir o desenvolvimento da mandíbula, formada por 
ossificação membranosa do tecido mesenquimatoso que circunda a cartilagem de Meckel. 
Quanto ao côndilo e ao processo coronóide da mandíbula, sua ossificação é endocondral 
(VELAYOS; SANTANA, 2004).

No quarto mês de vida intrauterina, o canal mandibular não está formado, mas obser-
va-se uma depressão na superfície mediana do arco mandibular, localizada no ângulo da 
mandíbula, abaixo do processo condilar e atrás do processo alveolar, onde se acomodam 
nervos e vasos sanguíneos (BOLLOBÁS, 1982). 

No quinto mês de vida fetal, desenvolve-se uma parede óssea com base na lâmina 
bucal, formada paralelamente ao corpo mandibular. Em duas a três semanas, essa parede 
óssea alcança a lâmina lingual sobre o ângulo mandibular, e ossificações com a forma de 
canal ósseo acomodam-se na secção inicial da artéria alveolar inferior, dando origem ao 
canal mandibular. Frequentemente, nesse mesmo mês, já se encontram algumas aberturas 
oblíquas na superfície lingual do arco mandibular, que se fusionam e dão origem ao forame 
mandibular no sexto ou sétimo mês de vida intrauterina, forame que aparece mais tardia-
mente que o forame mentual, que já se encontra formado no final do quinto mês gestacional 
(BOLLOBÁS, 1982).

No período pré-natal, uma parte do canal mandibular se desenvolve em orientação 
horizontal; após o nascimento, o canal mandibular completa sua formação, com uma orien-
tação de crescimento estável e curvilíneo (KJAER, 1989; CHÁVEZ-LOMELÍ et al., 1996). 
Acredita-se que o desenvolvimento pós-natal do canal mandibular e do canal mentual in-
fluencie no padrão de crescimento mandibular (PÁLSSON; KJAER, 2009)

No recém-nascido, existem duas hemimandíbulas que se fusionam na linha média. 
Aos dois anos de idade, forma-se um conjunto na zona central que, no futuro, pode dar 
origem aos ossículos mentuais. No interior da mandíbula, forma-se o canal mandibular e 
outro mais inferior, o conduto de Serres, por onde passa uma veia incluída no tecido espon-
joso do qual não restam vestígios a partir dos oito anos de idade (VELAYOS; SANTANA, 
2004).

O osso mandibular desenvolve-se em várias unidades: uma unidade condilar forma a 
articulação, permitindo os movimentos mandibulares; o corpo é o centro de todo o cresci-
mento e funcionamento da mandíbula; o processo angular responde pelos músculos masti-
gatórios pterigoide lateral e masseter; o processo coronóide é responsável pelo desenvolvi-
mento e pela inserção dos músculos temporais, e o processo alveolar, pelo desenvolvimento 
dos dentes (AVERY, 2001).
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Com a utilização de 302 mandíbulas do Instituto Nacional de Antropologia e História 
do México, descreveu-se o curso pré-natal do canal mandibular humano em relação à ma-
turação dentoalveolar. As mandíbulas foram classificadas de acordo com os estágios de ma-
turação dentoalveolar, radiografadas com pontas de guta-percha inseridas nos forames das 
superfícies linguais dos ramos mandibulares. Os resultados demonstraram que apareceu 
primeiramente o canal para os incisivos, seguido pelo canal dos primeiros molares decídu-
os, e por um ou mais canais dos primeiros molares permanentes. No grupo mais maduro, 
três canais diferentes foram encontrados em cada hemimandíbula. A partir da superfície 
lingual dos ramos mandibulares, os canais se dirigiam para grupos de dentes diferentes. 
Presumivelmente, o nervo alveolar inferior forma-se na mandíbula a partir de três canais 
e nervos individuais que se originam em diferentes fases do desenvolvimento. Concluiu-
-se que o crescimento pré-natal rápido e o remodelamento na região de ramo resultam na 
coalescência gradual dos forames e dos canais que se encontram geralmente ao nascimento. 
A existência de canais mandibulares bífidos ou trífidos seria resultado da fusão incompleta 
desses três canais (CHÁVEZ-LOMELÍ et al., 1996).

CANAL MANDIBULAR

O canal mandibular encontra-se no interior do ramo, ângulo e corpo mandibu-
lar de ambos os lados, tendo um curso côncavo, cuja porção posterior é descendente, 
progredindo para anterior com o curso ascendente até chegar ao forame mentual. Seu 
trajeto é oblíquo anteroposteriormente, tendo início no forame mandibular, localizado 
na face medial do ângulo da mandíbula, ocorrendo, no seu trajeto final, sua divisão 
em canal incisivo e canal mentual, exteriorizando-se este último na cortical vestibular 
da mandíbula através do forame mentual (ANDERSON; KOSINSKI; MENTAG, 1991; 
BAVITZ et al., 1993). Topograficamente, está próximo à lamina óssea medial, até atin-
gir a face mesial do primeiro molar inferior; a partir dessa região, segue seu trajeto, 
aproximando-se da lâmina óssea lateral até alcançar o forame mentual (ULM et al., 
1993; MADEIRA, 2004; COPPEDÉ, 2008).

Em mandíbulas edêntulas em diferentes estágios de reabsorção óssea alveolar, a dis-
tância entre o canal mandibular, a cortical lingual e bucal não muda em qualquer fase do 
processo de atrofia do rebordo alveolar. As distâncias entre o canal mandibular e o limite 
superior e inferior do corpo mandibular, no entanto, apresentam mudanças com o avanço 
do processo de reabsorção. A distância entre o cume alveolar e o canal mandibular sofre 
maiores reduções que a distância entre o canal mandibular e a base da mandíbula, sendo es-
sas alterações claramente mais pronunciadas na área do primeiro molar (ULM et al., 1993). 

Alguns estudos demonstraram que não ocorrem mudanças no ângulo, no processo co-
ronóide, no pescoço e no côndilo da mandíbula de idosos edêntulos. Depois da exodontia, 
o rebordo alveolar é reabsorvido e aproxima-se do canal mandibular e do forame mentual. 
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Com isso, o nervo alveolar inferior pode ser exposto a tecidos circunvizinhos, podendo 
ser pressionado pela prótese, ocasionando dor (GABRIEL, 1958; NEDELMAN; BERNICK, 
1978; GERSHENSON; NATHAN; LUCHANSKY, 1986; XIE et al., 1997).

O canal mandibular é composto por paredes e trabéculas ósseas, com muitas lacunas 
em toda sua extensão entre o forame mandibular e o mentual (GROWGIEL, 1992; TO-
LEDO FILHO; MARZOLA; TOLEDO NETO, 1998). Suas paredes possuem espessura de 
aproximadamente 0,1 mm, e seu número de forames é aproximadamente constante, porém 
não possuem orientação particular. Presumivelmente, essas lacunas permitem que ramifi-
cações do nervo alveolar inferior e vasos sanguíneos deixem o canal mandibular para pro-
ver o tecido circunvizinho e as unidades dentárias (POLLAND et al., 2001; CFTA, 2001).

A medida média do canal à cortical vestibular externa é de 6 mm na região de molares 
e diminui para 2,5 mm na região de pré-molares. No sentido vertical, a distância do canal 
ao rebordo basal externo, na altura do forame mentual, é de 17 mm em média, diminuin-
do progressivamente até a região de molares, com valores médios de 7,3 mm, e voltando a 
aumentar na região mais posterior do corpo mandibular. O canal possui diâmetro médio 
de 3,7 mm e, à medida que se aproxima do forame mentual, diminui para 2,9 mm (AN-
DERSON; KOSINSKI; MENTAG, 1991; TOLEDO FILHO; MARZOLA; TOLEDO NETO, 
1998). Na região dos segundo e terceiro molares, o canal se localiza abaixo da linha milo-
-hióidea de 1,6 mm a 6 mm, enquanto na região de molares essa distância pode chegar de 8 
mm a 10,5 mm (GOWGIEL, 1992). 

Radiograficamente, o canal mandibular apresenta-se como uma faixa radiolucente 
delimitada por duas linhas radiopacas, superior e inferior, que são as suas corticais limítro-
fes. Algumas vezes, as corticais podem ser vistas apenas parcialmente, ou até mesmo não 
ser vistas. O trajeto do canal, observado entre o forame mandibular e o forame mentual, 
raramente é detectado muito além do forame mentual (FREITAS; ROSA; SOUZA, 2000; 
WHITE; PHAROAH, 2004). Por outro lado, as muitas variações anatômicas do canal man-
dibular podem determinar imagens radiográficas diferentes, como canais amplos ou bífidos 
(COPPEDÉ, 2008).

Existem vários tipos de relação entre os ápices radiculares e o canal da mandíbula; 
mas, basicamente, ela é de três tipos: no primeiro tipo, o canal mandibular está em contato 
com o fundo do alvéolo do terceiro molar, distanciando-se progressivamente dos outros 
ápices radiculares; o segundo tipo caracteriza-se por não estabelecer relação de proximida-
de com as raízes dentárias; no terceiro, muito menos frequente, sua relação de proximidade 
é com as raízes de todos os molares e pré-molares (MADEIRA, 2004; WECKER, 2009).

A função do canal mandibular é proteger e servir como passagem para a artéria, a veia 
e o nervo alveolares inferiores. Este plexo vasculonervoso alveolar inferior é mais espesso 
na região do ramo mandibular, ocupando quase todo o espaço entre as corticais do canal 
mandibular, em toda a sua extensão; apresenta-se geralmente em contato com a cortical 
lingual do canal e, ao chegar ao final no terço anterior do canal mandibular, muda o seu 
sentido, girando a partir da cortical lingual para o forame mentual (GOWGIEL, 1992).
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O nervo alveolar inferior é uma das ramificações do nervo mandibular, sendo este o 
terceiro ramo do nervo trigêmeo. O nervo mandibular atravessa o crânio pelo forame oval 
e, logo abaixo dele, se ramifica em um verdadeiro ramalhete, sendo seus dois ramos prin-
cipais o nervo lingual e o nervo alveolar inferior. Este último penetra pelo forame mandi-
bular e percorre o canal mandibular, onde se ramifica, porém seus ramos se anastomosam 
desordenadamente para constituir o plexo dental inferior. Aproximadamente à altura do 
segundo pré-molar, emite um ramo colateral, o nervo mentual, que emerge do forame do 
mesmo nome para prover sensibilidade geral às partes moles do mento (WECKER, 2009).

Investigando-se o posicionamento intraósseo vertical dos padrões de ramificações do 
nervo alveolar inferior em 39 mandíbulas edêntulas de cadáveres humanos por microssec-
ção, foram obtidos os resultados a seguir. O nervo alveolar inferior foi localizado na parte 
superior do corpo da mandíbula em 30,7% dos casos com um plexo de pequenas ramifica-
ções para a região dos molares. Em 69,2% dos casos, esse nervo ocupava uma posição inter-
mediária, no sentido craniocaudal, ou proximal à borda inferior da mandíbula; 41% deles 
apresentaram um pequeno plexo posterior na região dos molares, 37%, plexos posterior e 
anterior, e 22% não demonstraram ramificações ou apresentaram um único tronco com um 
número pequeno de ramificações com direção única para a borda superior da mandíbula 
(KIESER; PAULIN; LAW, 2004) 

Figura 1: Classificação topográfica do canal mandibular.
Fonte: Kim et al., 2009, p. 938.

Um estudo anatômico avaliou a localização bucolingual do canal mandibular, além 
de verificar a topografia do nervo, da artéria e da veia alveolares inferiores dentro do canal 
mandibular através de cortes histológicos. A topografia bucolingual do canal mandibular 
foi classificada em três tipos: tipo I: o canal possuía um trajeto próximo à cortical medial 
em ramo e corpo mandibular; tipo II: o curso do canal mandibular do forame mandibular 
até a distal do segundo molar apresentou-se no meio da mandíbula e, a partir da mesial do 
segundo molar até a porção anterior ao forame mentual, seu curso foi próximo à cortical 
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medial; tipo 3: o canal mandibular seguiu pelo meio ou em terço medial próximo ao meio 
do ramo e do corpo mandibular (Figura 1). Os cortes histológicos revelaram que a veia al-
veolar inferior percorreu o canal mandibular sobre o nervo alveolar inferior em oito casos 
(80%), com a artéria alveolar inferior localizada por lingual da veia alveolar inferior, e, em 
dois casos (20%), os vasos alveolares inferiores encontravam-se por bucal do nervo alveolar 
inferior (KIM et al., 2009).

Outros pesquisadores identificaram a posição do canal mandibular por medida di-
reta e determinaram as ramificações do nervo alveolar inferior por exame histológico. 
Em 49 hemimandíbulas de dentados, parcialmente edêntulos e edêntulos, a área entre a 
margem anterior do terceiro molar inferior e a margem anterior do segundo pré-molar 
inferior foi seccionada em sete segmentos, o canal mandibular foi avaliado quanto ao 
diâmetro e à sua distância das corticais em cada segmento. Em seguida, foram realizados 
cortes transversais ao longo do canal mandibular e forame mentual e examinados por mi-
croscópio de fluorescência, constatando-se os achados que seguem. O canal mandibular 
situava-se a uma distância média de 10,52 mm sobre a margem inferior da mandíbula. 
Na região mandibular localizada próxima à distal do segundo molar inferior, o canal 
mandibular encontrava-se mais próximo à cortical lingual nos dentados, parcialmente 
edêntulos e edêntulos. Já nos segmentos que englobavam a região mandibular entre a 
mesial do segundo molar inferior e a região distal do segundo pré-molar inferior, o canal 
mandibular localizava-se mais próximo da cortical lingual da mandíbula em dentados e 
parcialmente edêntulos, mas, em edêntulos, as distâncias da cortical lingual e bucal fo-
ram praticamente as mesmas. O diâmetro médio máximo do canal mandibular, do nervo 
alveolar inferior, da artéria alveolar inferior e da veia alveolar inferior foi de 2,52 mm, 
1,84 mm, 0,42 mm e 0,58 mm, respectivamente. Este estudo revelou que o nervo alveolar 
inferior frequentemente dá origem a várias ramificações em cada segmento analisado, em 
diferentes direções (KILIC et al., 2010).

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FEIXE CÔNICO (TCFC)

A TC é um método de diagnóstico por imagem que utiliza a radiação X e permite ob-
ter a reprodução de uma secção do corpo humano em qualquer dos três planos do espaço 
(GARIB et al., 2007). Esse método, proposto por Godfrey Hounsfield em 1972, consiste na 
utilização de um tubo de radiação X que emite um feixe colimado em forma de leque dire-
cionado a uma bateria de detectores de cintilação. O sinal analógico emanado dos detecto-
res é convertido em sinal digital e algoritmos matemáticos de reconstrução proporcionam 
a imagem tomográfica axial, o que requer uma reconstrução fatia por fatia do objeto, para 
obtenção de sua imagem tridimensional (WHITE; PHAROAH, 2007).

O primeiro tomógrafo computadorizado para o corpo inteiro foi instalado em 1974, 
na Universidade de Georgetown, e suas maiores vantagens em relação à tomografia conven-
cional foram as mudanças na obtenção de informações de dados analógicos para dados di-

orgaos e sistemas-20x27.indd   109 15/06/2012   12:03:56



Ó
RG

Ã
O

S 
E 

SI
ST

EM
A

S:
 te

m
as

 in
te

rd
isc

ip
lin

ar
es

110

gitais, eliminando-se a superposição de estruturas anatômicas e aumentando a capacidade 
de diferenciar tecidos moles e estruturas ósseas (BRUCATO, 2007). Em 1989, foi introdu-
zida a tomografia espiral ou helicoidal, em que a fonte de raios X e os detectores movem-se 
ao redor do paciente, determinando uma trajetória tomográfica espiral (MOTTA, 2007).

A TC espiral possui, entretanto, algumas desvantagens, tais como: alto custo do equi-
pamento; dose de radiação bem mais alta que a dos exames radiográficos odontológicos de 
rotina; equipamentos maiores, mais complexos e encontrados apenas em hospitais e grandes 
centros radiológicos; dificuldade de comunicação com os técnicos na indicação de pacientes 
odontológicos, já que estão mais acostumados com indicações médicas; e o fato de os den-
tistas não possuírem softwares de manipulação de imagens e/ou não estarem treinados para 
utilizá-los (GARIB et al., 2007; MOTTA, 2007).

Os primeiros relatos literários sobre a TCFC para uso na Odontologia são muito re-
centes – final da década de 1990. O pioneirismo dessa nova tecnologia cabe a pesquisadores 
italianos da Universidade de Verona, que, em 1998, apresentaram os resultados prelimina-
res de um novo aparelho de TC volumétrica para imagens odontológicas baseado na técnica 
do feixe em forma de cone (cone-beam technique) – batizado como NewTom-9000 –, e des-
tacaram a alta acurácia das imagens, assim como uma dose de radiação equivalente a 1/6 da 
liberada pela TC tradicional. Anteriormente, a técnica do feixe cônico já era utilizada para 
propósitos distintos: radioterapia, imaginologia vascular e microtomografia de pequenos 
espécimes com aplicabilidade biomédica ou industrial (MOZZO et al., 1998).

Em 1999, um grupo congregando professores japoneses e finlandeses de radiologia 
odontológica apresentou outro aparelho com tecnologia e recursos muito semelhantes ao 
tomógrafo italiano. Denominado Ortho-CT, o tomógrafo consistia no aparelho convencio-
nal de radiografia panorâmica finlandês, Scanora, com a película radiográfica substituída 
por um intensificador de imagem (MOTTA, 2007).

Atualmente, os tomógrafos computadorizados odontológicos vêm sendo produzidos 
na Itália, no Japão e nos Estados Unidos, e estão comercialmente disponíveis em diversos 
países, inclusive no Brasil. A tecnologia foi aperfeiçoada ao longo de poucos anos, a um 
custo bem mais acessível em comparação com a TC tradicional (GARIB, 2007). 

Dispõe-se no mercado de diversos sistemas odontológicos em uso em todo o mun-
do. O interessante é que o primeiro sistema, o NewTom QRV 9000 (Quantitative Radio-
logy®, Verona, Itália) (Figura 2), somente foi comercializado nos Estados Unidos a partir 
de abril de 2001, quando recebeu a aprovação da Food and Drug Administration (FDA), 
e foi introduzido para imagens especificamente da região dentomaxilofacial. A partir de 
então, a nova tecnologia se expandiu na América, e muitos sistemas começaram a ser 
comercializados: NewTom 3G® (QR-NIM SRL, Verona, Itália); Galileos® (Sirona Dental, 
Alemanha A.G.); 3D Accuitomo® (J. Morita MFG Corporation, Kyoto, Japan); Kodak 9000 
3D System® (Kodak) (Figura 3) (CAVALCANTI, 2008; TORRES, 2009) i-CAT® (Xoran 
Technologies, Ann Arbor, MI, e Imaging Sciences International®, Hatfield, PA) (Figura 4); 
Planmeca ProxMax 3D® (Planmeca, Finlândia).
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Figura 2 – NewTom QRV 9000.
Disponível em: <http://www.drreuss.com/imgs/home/newtom.jpg> Acesso em: 25 jan. 
2011.

 

Figura 3 – Kodak 9000 3D System.
Disponível em: <http://www.my90003d.com/site.html#/uk/concept/> Acesso em: 25 jan. 
2011.
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Figura 4 – i-CAT.
Disponível em: <http://www.hsa.ca/images/icat/i-cat.gif> Acesso em: 25 jan.2011.

A TCFC usa um feixe cônico de raios X em largura suficiente para abranger toda 
a região de interesse, feixe que é produzido em um ângulo constante de 14º pela so-
breposição de um filtro de alumínio de 0,7 mm. Os feixes são capturados por um in-
tensificador de imagem ou um sensor sólido, e o dispositivo de carga acoplada (CCD) 
juntamente com a fonte de raios X rotacionam em torno da cabeça do paciente durante 
o mapeamento. Durante a varredura, realiza-se uma série de exposições, uma a cada 
grau de rotação, produzindo 360 imagens, o que fornece dados digitais para reconstru-
ção por algoritmo computacional do volume exposto, formando-se, assim, o modelo 
tridimensional do crânio. A reconstrução multiplanar da aquisição primária permite 
gerar imagens tridimensionais e bidimensionais em qualquer plano seccionado (WHITE; 
PHAROAH, 2007; CAVALCANTI, 2008).

Para a produção de raios X dos equipamentos de TCFC, é estabelecida, cátodo do cir-
cuito do tubo de raios X, uma diferença de potencial elétrico de pico, entre 60kVp e 120kVp, 
a depender dos equipamentos e dos fabricantes. Consequentemente, os elétrons entre o 
ânodo e o do cátodo, que estão submetidos a esse campo elétrico, são acelerados e colidem 
em um alvo, produzindo radiação X característica e radiação de freamento (bremsstrahlung) 
pela interação dos elétrons acelerados com os elétrons do alvo (MIRACLE; MUKHERJI, 
2009; LIANG et al., 2010).

A corrente elétrica empregada no circuito do tubo de raios X entre 1mA e 15mA e o 
tempo de exposição a uma única varredura do feixe entre 10seg e 40seg fazem com que o 
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fluxo de fótons em TCFC seja inferior ao fluxo de fótons produzido por um sistema de TC 
médica (LIANG et al., 2010). 

As dimensões do campo de visão (FOV) dependem principalmente do tamanho e do 
formato do detector, da projeção geométrica do feixe e da habilidade do colimador do feixe. 
A forma do FOV pode ser cilíndrica ou esférica. A colimação do feixe de raios X limita-se à 
exposição à radiação na região de interesse. No mercado, encontram-se diversos TCFC com 
os seguintes tamanhos de FOV: largo (abrange a maioria do esqueleto craniofacial, FOV de 
13 cm a 15 cm de altura); médio (FOV variando entre 5 cm e 10 cm, abrange maxila e/ou 
mandíbula; de campo limitado (FOV de aproximadamente 5 cm ou menos, abrange peque-
nas regiões dentoalveolares ou a região temporomandibular); Stitching (aparelhos com a 
possibilidade de união de FOV de estruturas adjacentes, como a união de hemimandíbulas, 
por exemplo (SCARFE et al., 2006). 

Tanto os dados volumétricos da TC como os da TCFC compreendem um bloco tri-
dimensional de estruturas cubóides pequenas, conhecidas como voxels. Na TCFC, o voxel 
é isométrico, ou seja, apresenta altura, largura e profundidade iguais, enquanto, na TC tra-
dicional, o voxel é anisotrópico. Além disso, o tamanho do voxel na TC tradicional é maior 
que na TCFC, podendo ainda variar de acordo com o protocolo de aquisição escolhido. No 
aparelho de i-Cat®, quanto menor o voxel e maior o tempo de varredura, melhores serão a 
resolução e os detalhes da imagem adquirida. Isso pode se tornar um ponto mais crítico, 
uma vez que as abordagens de diagnóstico tornam-se mais refinadas para avaliação de es-
trutura local do trabeculado ósseo (SCARFE et al., 2006; GARIB et al., 2007).

Cada lado do voxel na TCFC tem dimensão submilimétrica (geralmente de 0,119 mm 
a 0,4 mm), e a imagem de TCFC apresenta muito boa resolução. Os poucos estudos na área 
de validação da TCFC para análises qualitativas e quantitativas demonstraram uma alta 
acurácia da imagem, além de boa nitidez. A imagem da TCFC distingue esmalte, dentina, 
cavidade pulpar e cortical alveolar (MOTTA, 2007). Os artefatos produzidos por restaura-
ções metálicas são bem menos significativos que na TC tradicional. Sendo a tecnologia da 
TCFC muito recente, ainda são poucas as pesquisas dedicadas ao tema disponíveis na lite-
ratura científica. Mais estudos sobre acurácia/ precisão e sensibilidade/ especificidade ainda 
se fazem necessários (TORRES, 2009).

A denominação tomografia computadorizada de feixe cônico já está firmemente esta-
belecida, porém vem sendo erroneamente empregada. Essa tecnologia não usa tomografia – 
a formação de imagens por cortes, secções ou camadas –, não se tratando, por conseguinte, 
de uma TC, mas da captação direta de dados volumétricos tridimensionais, que podem ser 
visualizados através de uma sequência de cortes, como resultado da manipulação de ferra-
mentas, pela aplicação de um software (MOLTENI, 2008).

A TCFC possibilita a representação digital da anatomia real do paciente como se 
encontra na natureza e tem o potencial de se tornar um instrumento de diagnóstico não 
invasivo para várias aplicações clínicas odontológicas, entre elas: ortodontia, endodontia, 
periodontia, cirurgia, diagnóstico de cáries, avaliação de articulação temporomandibular, 
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planejamento para implantes dentários; diagnóstico de patologias; investigação de dentes 
impactados e sua relação com os reparos anatômicos; fraturas ósseas e dentoalveolares, etc. 
(PINSKY et al., 2006; LOUBELE et al., 2008). Apresenta, porém, uma importante limita-
ção: a impossibilidade de visualização adequada dos tecidos moles, em virtude da reduzida 
miliamperagem fornecida pela ampola, tornando inviável a perfeita diferenciação entre os 
coeficientes sutis de atenuação dos tecidos moles presentes no complexo maxilofacial. A es-
cala de contraste, que torna possível diferenciar tecido mole de tecido duro é a razão direta 
da miliamperagem e da quilovoltagem fornecidas pelo aparelho de raios X e o tempo de 
exposição empregado no exame. Os voxels obtidos possuem uma extrema proximidade de 
valores, tornando uniformes as áreas preenchidas por esses tecidos (CAVALCANTI, 2008).

AVALIAÇÃO TOPOGRÁFICA DO CANAL MANDIBULAR POR 
MÉTODOS IMAGINOLÓGICOS

Analisando-se 3.612 radiografias panorâmicas, estabeleceu-se a seguinte classificação 
anatômica para o canal mandibular, tomando como referência a borda inferior da mandí-
bula e os ápices dentários: tipo I – canal mandibular único, alto e bilateral (deve tocar ou 
ficar a até 2 mm dos ápices radiculares dos primeiro e segundo molares permanentes); tipo 
II – canal mandibular único, bilateral e intermediário (está entre os canais altos e baixos); 
tipo III – canal mandibular único, bilateral e baixo (deve tocar ou ficar a até 2 mm acima 
da cortical da basilar da mandíbula); tipo IV – outras variações: canal bífido, assimetria, 
ausência parcial ou completa, etc.). Normalmente, o canal mandibular é único e simétrico 
bilateralmente. Contudo, no tipo IV, três variações da normalidade foram evidenciadas, 
permitindo a subclassificção: tipo 1 – dois canais originando-se do mesmo forame; tipo 2 
– um pequeno canal adicional se estendendo até a região de segundo ou de terceiro molar; 
tipo 3 – dois canais mandibulares originando-se de dois forames distintos e juntando-se na 
região de molares, no corpo mandibular, para formar um único canal (NORTJÉ; FARMAN; 
GROTEPASS, 1977; CFTA, 2001).

Avaliando-se 6.000 radiografias panorâmicas, constatou-se bifurcação do canal man-
dibular em 57 delas (0,95%). As variações foram classificadas de acordo com a localização 
anatômica e a configuração do canal: tipo 1 – bifurcação uni- ou bilateral, estendendo-se 
para a região do terceiro molar ou proximidades (canal retromolar); tipo 2 – bifurcação uni- 
ou bilateral estendendo-se ao longo do canal principal e juntando-se novamente em ramo 
ou corpo mandibular; tipo 3 – uma combinação das duas primeiras categorias, o tipo 1 de 
um lado da mandíbula e o tipo 2 do outro lado; tipo 4 – dois canais originando-se de dois 
forames mandibulares distintos, juntando-se a seguir para formar um único e largo canal 
mandibular (Figura 5) (LANGLAIS; BROADUS; GLASS, 1985).

A prevalência de bifurcações e o posicionamento do canal mandibular foram ana-
lisados a partir da interpretação de quatrocentas radiografias panorâmicas, utilizando-se 
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classificações já estabelecidas (NORTJÉ; FARMA; GROTEPASS, 1977; LANGLAIS et al., 
1985). Em 12,75% das imagens observadas havia algum tipo de divisão no canal mandibu-
lar. Quanto à posição desse canal em relação à base da mandíbula e aos ápices radiculares 
dos dentes inferiores, foram constatados 32,5% de canais bilaterais altos, 28,25% de canais 
intermediários, 0,25% de canais bilaterais baixos e 27,25% com alguma variação (VALA-
RELLI et al., 2007).

Examinando-se a prevalência das variações do canal mandibular quanto ao trajeto e à 
presença de variações através de radiografias panorâmicas, os resultados mostraram 41,83% 
de canais altos, 32,09% de canais intermediários, 3,44% de canais baixos e 22,64% de canais 
com outras variações, dentre as quais 7,85% apresentaram bifurcações do canal mandibular, 
ocorrendo com maior prevalência a presença do canal retromolar (DEVITO; TAMBURÚS, 
2001).

Figura 5 – Classificação proposta por Langlais, Broadus e Glass, 1085, p. 929
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A configuração do canal mandibular foi analisada por diversas vezes, utilizando-se a 
radiografia panorâmica como técnica para sua visualização. Essa radiografia mostra, porém, 
apenas dois dos cinco lados observados em imagens tomográficas, além do que as imagens 
da região de molares e do ramo mandibular sobrepõem-se em lados opostos da mandíbula, 
e as imagens de estruturas como o palato mole e a faringe dificultam a visualização do canal 
mandibular. O advento da tomografia proporcionou uma melhor acurácia na detecção do 
trajeto e na configuração dessa estrutura anatômica (NAITOH et al., 2007).

Avaliou-se a precisão da TC espiral na localização do canal mandibular macerado, 
mensurando-se a distância entre o canal mandibular e a crista óssea alveolar, a altura total 
do osso mandibular e a largura total em três pontos marcados com guta-percha. Após a 
aquisição das imagens tomográficas, as mandíbulas foram seccionas nos locais marcados 
para obtenção das medidas reais. A TC espiral permitiu medidas altamente precisas, com 
uma diferença média de menos de 0,6 mm, quando comparadas aos valores reais mensu-
rados nas mandíbulas secas. Além disso, confirmou-se a necessidade do posicionamento 
correto e da imobilização da mandíbula para aquisição da imagem, evitando-se distorções 
principalmente na região de segundos e terceiros molares (BOU SERHAL et al., 2001). 

A acurácia da TC espiral foi comparada com a da ressonância magnética na avaliação 
da anatomia do canal mandibular na região de molares de mandíbula de onze pacientes 
edêntulos. Na TC, não se detectou o canal mandibular em 11 dos 19 cortes na região do pri-
meiro molar e em 2 dos 19 cortes na região do segundo molar, contrariamente ao observado 
na RM, em que todos os cortes nas regiões dos primeiro e segundo molares inferiores mos-
traram o canal mandibular. Concluiu-se que a acurácia da RM é significativamente mais 
alta que a da TC nas regiões de primeiro e segundo molares mandibulares. Destaque-se, 
porém, que a RM possui desvantagens que podem limitar a sua utilização, tais como: alto 
custo, tempo de aquisição, inaplicabilidade a pacientes com objetos magnéticos implanta-
dos como o marca-passo, e possíveis artefatos causados por metal (IMAMURA et al., 2004).

A partir de radiografias panorâmicas, foram observados o trajeto e as relações do canal 
mandibular em indivíduos de ambos os gêneros, pertencentes a duas faixas etárias distintas, 
ambas na fase adulta. Os resultados demonstraram que houve diferença estatisticamente 
significativa em quatro das mensurações realizadas entre os gêneros, porém não foram de-
tectadas diferenças entre as faixas etárias. A posição mais comum do forame mentual foi 
entre as raízes dos pré-molares inferiores, e o canal mandibular apresentou relação de pro-
ximidade com as raízes do terceiro molar inferior, afastando-se gradativamente das raízes 
dos outros dentes posteriores (AMORIM, 2006). 

A TCFC (equipamentos NewTom 3G® e i-Cat®) foi utilizada para determinar carac-
terísticas do curso do canal mandibular nas regiões dos primeiros, segundos e terceiros 
molares, e comparar as variáveis medidas na TCFC e em radiografias panorâmicas. Para 
tanto, foram selecionadas dez mandíbulas secas, sete edêntulas e três parcialmente edên-
tulas, e realizadas marcações com guta-percha para padronização das análises dos cortes. 
Após aquisição das imagens tomográficas e radiográficas, as mandíbulas foram cortadas 
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nos quatro locais previstos para as mensurações, que haviam sido realizadas previamente 
em tomografias e radiografias panorâmicas convencionais. Os achados mostraram que não 
houve diferença significativa entre as medidas do NewTom 3G®, i-CAT® e a medida manual, 
porém houve diferença estatística significativa entre a radiografia panorâmica (Orthophos®) 
e o sistema de TCFC. Nenhuma diferença significativa foi registrada com relação ao lado, 
no curso dos canais mandibulares, enquanto a largura do osso da mandíbula, à direita, foi 
ligeiramente diferente da largura do osso do lado esquerdo (NGUYEN, 2008).

A partir de imagens de TCFC procurou-se identificar a taxa de ocorrência e o tipo de 
canal mandibular bífido. Dois radiologistas avaliaram as imagens tomográficas de mandí-
bulas de 160 pacientes que se haviam submetido a tomografia para planejamento de im-
plante osseointegrado, entre janeiro e dezembro de 2007, em uma clínica de radiodiag-
nóstico odontológico. Observaram-se canais mandibulares bífidos em 64,8% dos pacientes 
e em 43% das hemimandíbulas, não se constatando diferença significativa entre gêneros. 
Ao avaliarem o tipo de canais bífidos, os radiologistas observaram que o canal retromolar 
apresentava-se em 29,8% dos casos, o canal dental, em 8,8%, o canal dianteiro, em 59,6%, e 
o canal bucolingual, em 1,8%. O comprimento médio dos canais mandibulares bífidos foi 
de 1,48 cm em canais retromolares, 0,89 cm em canais dentais, 0,96 cm em canais dianteiros 
e 0,16 cm em canais bucolinguais (NAITOH et al., 2009).

Investigou-se a reprodutibilidade de três diferentes métodos de traçado para deter-
minar um método seguro para definir a posição anatômica do canal mandibular. Foram 
selecionados ao acaso cinco pacientes dentados e cinco edêntulos que se submeteram a 
tomografia de feixe cônico em uma clínica de diagnóstico por imagem. Dois observadores 
independentes traçaram o canal mandibular da direta e da esquerda de cada mandíbula, 
utilizando as imagens tridimensionais presentes no software (Procera Nobel Guide de Siste-
ma®; Nobel Biocare®, Göteborg, Suécia). Em todos os canais mandibulares, foram utilizados 
três métodos para determinar o curso do canal mandibular. O método I com base em visões 
coronais, o método II em uma visão panorâmica, e o terceiro método utilizando a visão 
transversal e panorâmica. Os resultados demonstraram que a reprodutibilidade foi melhor 
em edêntulos que em mandíbulas de dentados, e que o melhor método para localizar o 
canal mandibular foi o método III, pois apresentou menor divergência quando comparado 
com os outros dois (GERLACH et al., 2010).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O diagnóstico por imagem tem passado por constantes avanços tecnológicos e vem 
sendo amplamente utilizado na Odontologia. Esse processo evolutivo muito se deve à tec-
nologia digital, que tem permitido grandes avanços nas pesquisas e no auxílio de diagnósti-
co de patologias, planejamento do tratamento e prognósticos bucomaxilofaciais.
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Na busca constante por imagens que retratem com fidedignidade estruturas anatômi-
cas, anomalias e patologias, tornando-as mais próximas do real, novos aparelhos de ima-
gens 3D vêm sendo criados e aprimorados.

A tomografia de feixe cônico para aquisição de imagem 3D vem sendo amplamente 
utilizada por implantodontistas e por cirurgiões bucomaxilofaciais para identificar e avaliar 
a topografia do canal mandibular, em razão da qualidade da reprodução de imagens de 
tecido ósseo conseguida com uma menor quantidade de radiação que a tomografia compu-
tadorizada convencional.

As imagens por TCFC vêm revelando uma maior incidência de canais acessórios do 
canal mandibular, além de tipos diferentes dos já classificados anteriormente, como o bu-
colingual, não identificado em radiografias panorâmicas. Por se tratar de um tomógrafo 
recente, devem ser realizadas novas pesquisas de qualidade de imagem e de acurácia na 
identificação do trajeto do canal mandibular, permitindo ao cirurgião-dentista uma maior 
segurança na execução dos procedimentos odontológicos.
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Pintura óleo sobre tela sobre eucatex, 40,5 x 60,0 cm, 2004
(Projeto Procissões Antigas da Bahia)

ABADIA DE SÃO BENTO COM PROCISSÃO

De efeito simbólico e persuasivo, as procissões foram, aos poucos, incorporadas às tradições culturais de 
cada local, destacando-se a Península Ibérica, onde Portugal e Espanha elevaram ao máximo essas manifesta-
ções que atingiram seu apogeu, possivelmente, no fim da Idade Média e início da Idade Moderna. A partir desse 
momento, praticamente repetiu-se, no Brasil, quase o calendário litúrgico existente na metrópole, inicialmente 
com os jesuítas, seguindo-se outras Ordens, à medida que cresciam as cidades. Particularmente na Bahia, gra-
ças à riqueza oriunda do comércio colonial existente na opulenta capital portuguesa das Américas, nos fins 
do século XVII e início do século XVIII expandiu-se a construção de igrejas, conventos, seminários e capelas, 
aumentando a população de religiosos a preencher as comemorações do calendário seráfico. No dizer de Silva 
Campos, “[...]no Brasil, jamais possuíram as procissões aquela acentuada teatralidade com luxo e esplendor, 
como na metrópole.Todavia, na Bahia e no Rio de Janeiro, até meados do século XIX, algumas delas revestiam-
-se de extraordinário brilhantismo que comovia e exaltava a multidão de fiéis.”

T. Gaudenzi
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SÍNDROME DE TURNER E  
DEFICIÊNCIA AUDITIVA 

Conceição Silva Oliveira
Crésio de Aragão Dantas Alves

CONSIDERAÇÕES PRELIMINARES

A síndrome de Turner (ST) é uma doença genética causada pela ausência parcial ou 
completa de um cromossomo sexual, que afeta, aproximadamente, 1:2000 a 1:5000 meninas 
nascidas vivas, acometendo1,5 milhão de mulheres em todo o mundo (GRAVHOLT, 2005; 
CORDTS et al., 2011; MARZELLI et al., 2011). As manifestações clínicas típicas incluem: 
baixa estatura, disgenesia gonadal bilateral com ovários atróficos, infantilismo sexual, pro-
blemas auditivos e uma variedade de dismorfias como, por exemplo: cubitus valgus, pesco-
ço alado, micrognatia e palato ogival (HEDERSTIERNA; HULTCRANTZ; ROSENHALL, 
2009b; CORDTS et al., 2011).

A ST define mulheres que perderam um cromossomo sexual inteiro ou uma porção do 
cromossomo X, que inclui a extremidade do seu braço curto. Aproximadamente metade das 
meninas com ST possui cariótipo 45,X; 20-30% têm mosaicismo e as demais pacientes têm 
anormalidades estruturais (SERRA et al., 2003; DAVENPORT, 2010a). No entanto, a maioria 
das concepções 45,X não sobrevive aos primeiros três meses: 99% dos fetos com cariótipo 
45,X são abortados espontaneamente e a ST é responsável por 10% dos abortos no primeiro 
trimestre. A idade materna não aumenta o risco de ST, outros fatores de risco não estão bem 
estabelecidos e a recorrência em gestações subsequentes é rara (MORGAN, 2007).

A perda auditiva é uma importante morbidade na ST, afetando entre 25 a 90% das pa-
cientes com mais de 35 anos de idade, 60% das quais sendo consideradas como portadoras 
de um importante déficit social (OSTBERG et al., 2004). Portanto, a deficiência auditiva 
ocorre em uma grande proporção das mulheres adultas com ST e tem a sua prevalência 
aumentada com o avanço da idade. Vale salientar, que essa deficiência pode ser conduti-
va, sensorioneural ou mista (HEDERSTIERNA; HULTCRANTZ; ROSENHALL, 2009b). A 
perda auditiva condutiva predomina em pacientes mais jovens, enquanto a perda auditiva 
sensorineural é mais frequente em pacientes adultas (PARKIN; WALKER, 2009).

Infelizmente, os problemas de audição na ST não são clinicamente aparentes na maio-
ria dos casos (GAWRON et al., 2008). Portanto, o acompanhamento audiológico dessas 
pacientes é fundamental, independentemente de uma história de audição normal, visto que 
o diagnóstico e o tratamento precoce dos problemas otorrinolaringológicos na infância é 
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a única forma de intervenção capaz de reduzir a perda auditiva (OSTBERG et al., 2004). 
Dessa maneira, é imprescindível que fonoaudiólogos e outros profissionais da área de saúde 
sejam bem informados a respeito do diagnóstico, manifestações clínicas e tratamento da 
perda auditiva associada à síndrome de Turner.

Neste capítulo, procurou-se revisar o conhecimento atual sobre a deficiência auditiva 
em pacientes com ST, precedido de uma breve explanação sobre a epidemiologia, etiologia, 
manifestações clínicas e diagnóstico da síndrome.

SÍNDROME DE TURNER

A ST foi descrita, pela primeira vez, por Henry H. Turner em 1938, que relatou uma 
série de casos de meninas com infantilismo sexual, cubitus valgus e pescoço alado (GRA-
VHOLT, 2004). Posteriormente, várias outras anormalidades e malformações foram diag-
nosticadas como associadas à ST de modo que, atualmente, o cuidado dessas pacientes 
requer a participação de uma equipe multidisciplinar que envolve endocrinologistas, gene-
ticistas, cardiologistas, otorrinolaringologistas, fonoaudiólogos, oftalmologistas, ortopedis-
tas, gastroenterologistas, ortodontistas e psicólogos.

GENÉTICA 

Na ST, o segundo cromossomo sexual pode ser completamente perdido (45,X), sofrer 
duplicação do braço longo (q), com perda concomitante do braço curto (p), para formar 
um isocromossomo (iXq), sofrer uma transformação para a forma em anel (rX), ou sofrer 
deleção do braço curto (Xp-) ou braço longo (Xq-) (DONALDSON et al., 2006; DAVEN-
PORT, 2010a).

O cariótipo 45,X corresponde a 40-60% dos casos. Exemplos de outros cariótipos as-
sociados a ST (mosaicos) são: 45,X/46,XX; 45,X/46,XiXq; 45,X/46,XY; e 45,X/46,XrX (DO-
NALDSON et al., 2006).

Após a descoberta do cariótipo, a base genética da síndrome de Turner passou a ser 
melhor compreendida com a descoberta do gene SHOX (short stature homeobox), localiza-
do na região pseudoautossômica do cromossomo X ou cromossomo Y (GRAVHOLT, 2005; 
DUMANCIC et al., 2010). O SHOX pertence a uma família de genes homeobox, regulado-
res transcricionais e controladores-chave do processo de desenvolvimento (DAVENPORT, 
2010a).

O SHOX está localizado na faringe e no primeiro e segundo arcos do embrião de seis 
semanas gestacionais em diante. Esses arcos se desenvolvem na maxila, mandíbula, ossícu-
los da orelha média, orelha externa, e em músculos envolvidos na abertura da tuba auditiva, 
amortecimento sonoro, mastigação, língua, modulação da tensão do palato mole e mu-
dança das expressões faciais. Portanto, haploinsuficiência da expressão SHOX em pacientes 
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com ST provavelmente explicaria características tais como: baixa estatura, déficit auditivo 
sensorioneural, orelha proeminente, otite média crônica, apneia obstrutiva do sono, au-
mento da sensibilidade a ruídos, problemas de aprendizagem como sucção, sopro, comer 
e articular, além das alterações ortopédicas (encurtamento do quarto metacarpo, cubitus 
valgus, deformidade de Madelung, micrognatia, palato ogival) (DUMANCIC et al., 2010; 
DAVENPORT, 2010a). Outros genes, ainda em investigação, podem contribuir para as de-
mais manifestações dessa síndrome.

EPIDEMIOLOGIA

A prevalência da ST pré-natal é muito maior que a pós-natal, indicando uma alta taxa 
de concepção de fetos com ST. Isso é ilustrado por uma elevada prevalência de cariótipos 
compatíveis com síndrome de Turner em amostragem de vilosidades coriônicas (realizadas, 
em média, na 11ª semana gestacional) de 392 fetos com ST para 100.000 fetos do sexo femi-
nino, quando comparada com uma prevalência após amniocentese (16ª semana gestacio-
nal) de 176 fetos com ST para 100.000 fetos do sexo feminino (GRAVHOLT, 2005).

QUADRO CLÍNICO

As manifestações clássicas da síndrome de Turner são: disgenesia gonadal bilateral 
com ovários atróficos (em fita), infantilismo sexual e uma variedade de dismorfias, como, 
por exemplo: unhas displásicas, linfedema (pés, pernas, pescoço), cubitus valgus, múltiplos 
nevos cutâneos, hipertelorismo mamário, tórax “em barril”, pescoço alado e micrognatia 
(STENBERG et al., 1998; CORDTS et al., 2011).

Apesar da perda completa de um cromossomo sexual, as manifestações clínicas da ST 
são discretas, talvez como resultado do fenômeno de inativação de um dos cromossomos X, 
por variabilidade fenotípica ou pela teoria do mosaicismo 46,XX oculto (DONALDSON et 
al., 2006). A relação entre genótipo e fenótipo ainda não está elucidada.

O Quadro 1 mostra algumas anormalidades associadas à síndrome de Turner. 

ÓRGÃO OU SISTEMA ANORMALIDADES FREQUÊNCIA (%)

Gonadal

Ausência de desenvolvimento puberal
Infertilidade

Deficiência crônica de estrógeno
Insuficiência androgênica

85
98

95-98
-

Endocrinológico

Baixa estatura
Intolerância à glicose

Diabetes mellitus tipo 2
Diabetes mellitus tipo 1

Hipotireoidismo

95-100
15-50

10
-

15
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Gastrintestinal
Elevação das enzimas hepáticas

Doença celíaca
Doença inflamatória intestinal

50-80
8

2-3

Oftalmológico

Epicanto
Miopia

Estrabismo
Ptose palpebral

20
20
15
10

Otorrinolaringológico
Infecção da orelha média

Déficit auditivo
Deformidades da orelha externa

60
30
15

Boca
Micrognatia
Palato ogival

Alteração do desenvolvimento dentário

60
35
-

Pescoço
Baixa implantação de cabelos

Pescoço alado
Excesso de pele na região cervical

40
25
25

Tórax Tórax “em barril”, hipertelorismo mamário
Mamilos invertidos

30
5

Pele, unhas, cabelo

Linfedema de mãos e pés
Múltiplos nevos cutâneos

Hipoplasia de unhas
Vitiligo

Alopecia

25
25
10
5
5

Esqueleto

Atraso de idade óssea
Diminuição da densidade mineral óssea

Cubitus valgus
Encurtamento do 4° metacarpo

Geno valgo
Luxação congênita do quadril

Escoliose
Deformidade de Madelung

85
50-80

50
35
35
20
10
5

Cardíaco
Válvula aórtica bicúspide

Coarctação da aorta
Dilatação ou aneurisma da aorta

14-34
7-14
3-42

Renal
Rins “em ferradura”

Duplicação da pelve renal ou ureter
Aplasia renal 

10
15
3

Psicossocial Imaturidade emocional
Dificuldades escolares específicas

40
40

Quadro 1 – Anormalidades associadas à síndrome de Turner. (adaptado de GRAVHOLT, 
2005)
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PRINCIPAIS MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS DA ST 

Baixa estatura faz parte das manifestações clínicas da ST. Pacientes não-tratadas atin-
gem uma altura final em torno de 142 cm a 148 cm (LYON; PREECE; GRANT, 1985). O 
crescimento já é deficiente na vida intra-uterina e tende a desacelerar a partir dos 5 a 7 anos 
(DAVENPORT, et al., 2002). O estirão puberal é ausente, mesmo naquelas meninas que têm 
desenvolvimento puberal espontâneo. A secreção do hormônio do crescimento (GH) é rela-
tada como anormal em alguns estudos e normal em outros. No entanto, é consenso que a re-
posição de hormônio de crescimento (GH) é capaz de, praticamente, normalizar a altura final 
dessas pacientes. Por essa razão, o GH é um dos medicamentos que têm indicação formal para 
pacientes com ST, mesmo que elas não tenham deficiência comprovada desse hormônio (CA-
REL et al., 1998). Por outro lado, o uso de GH em pacientes com ST pode, em tese, aumentar o 
risco de diabetes mellitus tipo 2, otite média e distúrbios articulares (STEPHURE et al., 2005).

Insuficiência ovariana e deficiente produção de estrógenos estão presentes na maioria 
das pacientes com ST devido a apoptose (morte celular programada) folicular precoce. As 
células germinativas são normais até a 18ª semana de gestação, quando, então, começam a 
degenerar. Isso se reflete nos níveis elevados do hormônio luteinizante (LH) e do hormônio 
folículo-estimulante (FSH) a partir dos 2 a 5 anos, os quais chegam a valores pós-menopau-
sa na vida adulta. Menos frequentemente, algumas pacientes podem apresentar desenvolvi-
mento puberal espontâneo (30%), ciclos menstruais normais (2-5%) e até mesmo gestação 
e procriação espontâneas (PASQUINO et al., 1997; HAGEN et al., 2010).

Se o desenvolvimento puberal não ocorrer até a idade de 13 anos e se a avaliação hor-
monal confirmar a suspeita de insuficiência ovariana (hipogonadismo hipergonadotrófico), 
a reposição hormonal está indicada. O tratamento deve mimetizar uma puberdade normal. 
No Serviço de Endocrinologia Pediátrica do C-HUPES/FAMED/UFBA, a reposição estro-
gênica é realizada com estrógenos conjugados, em doses progressivamente crescentes, até 
que, após 18-24 meses, ela seja substituída pelo uso de contraceptivos hormonais.

A infertilidade é causada pela perda de oócitos nos estágios iniciais da prófase mei-
ótica, antes da fase de paquíteno da meiose, resultando em disgenesia ovariana (CORDTS 
et al., 2011). A infertilidade pode ser tratada mediante a doação de óvulos, após preparo 
do útero da paciente para a implantação e desenvolvimento do ovo (FOUDILA; SÖDERS-
TRÖM-ANTTILA; HOVATTA, 1999).

Até 50% das mulheres adultas com ST podem vir a desenvolver intolerância à glicose e 
diabetes mellitus tipo 2. Falência da célula beta e resistência insulínica parecem constituir o 
mecanismo causal do diabetes tipo 2 (BAKALOV et al., 2004). Mais raramente, elas podem 
desenvolver diabetes mellitus tipo 1.

A diminuição da densidade mineral óssea é devido à deficiente secreção estrogênica, 
o que as leva a apresentar um risco aumentado de fraturas. Por isso, a reposição estrogênica 
a partir dos 13 anos é fundamental para a aquisição de uma massa óssea adequada (BER-
TELLONI et al., 2000).
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Hipotireoidismo primário adquirido, causado pela doença de Hashimoto, ocorre em 
aproximadamente 30% das portadoras da ST (EL-MANSOURY et al., 2005). Ainda não está 
claro o motivo por que doenças auto-imunes como essa apresentam elevada prevalência na 
ST.

As cardiopatias, tanto congênitas como adquiridas, são as principais responsáveis pela 
mortalidade em pacientes com ST. De modo geral, 25 a 50% das pacientes têm alguma for-
ma de cardiopatia, que acomete predominantemente o coração esquerdo (DONALDSON 
et al., 2006). As principais cardiopatias congênitas da ST são: válvula aórtica bicúspide (ano-
malia cardíaca mais comum), coarctação da aorta, dilatação da aorta ascendente, prolapso 
de válvula mitral e arco aórtico hipoplásico (GRAVHOLT, 2005).

Em relação a cardiopatias adquiridas, a hipertensão arterial afeta 30% das meninas e 
até 50% das mulheres com ST (NATHWANI et al., 2000). Dados epidemiológicos apontam 
uma maior frequência de doença cardíaca isquêmica (infarto miocárdico e arteriosclerose) 
nessas pacientes.

Elevações das enzimas hepáticas (alanina-aspartato amino transferases [AST, ALT], 
fosfatase alcalina [FA], e gama-glutamil transferase [GGT]) constituem um achado fre-
quente na ST, enquanto as bilirrubinas e o tempo de protrombina são normais. Essas alte-
rações parecem ser causadas por distúrbios vasculares congênitos e, em alguns casos, por 
doença hepática gordurosa do fígado (ROULOT et al., 2004).

Doença inflamatória intestinal ocorre em 2 a 3%, e doença celíaca em até 8% das pa-
cientes com ST (GRAVHOLT, 2005).

Doenças da orelha média têm início na infância, sendo responsáveis por parcela da 
morbidade dessas pacientes (DONALDSON et al., 2006). Otite média supurativa recorren-
te, otite e colesteatoma são os distúrbios mais comuns. Deficiência auditiva condutiva e sen-
sorioneural têm sido relatadas em crianças com ST a partir dos seis anos (BATCH, 2002). 
O diagnóstico e o tratamento precoce (ex: miringotomia, inserção de tubos de ventilação, 
adenoamigdalectomia e uso de aparelhos auditivos) ajudam a minimizar as consequências 
dessa complicação (STENBERG et al., 2004).

DIAGNÓSTICO

A síndrome de Turner ainda é diagnosticada tardiamente. Alguns estudos mostram 
as seguintes frequências de acordo com a idade ao diagnóstico: ao nascimento (15%), em 
crianças (21%), na adolescência (26%) e na vida adulta (38%) (SAVENDAHL; DAVEN-
PORT, 2000).

O diagnóstico é confirmado pela realização do cariótipo em linfócitos de sangue peri-
férico, que, na forma clássica, mostra ausência completa de um cromossomo sexual (45,X) 
com ou sem mosaicismo. Entretanto, o cariótipo pode mostrar uma frequência variável 
de linhagens celulares, inclusive com dois cromossomos sexuais, um dos quais (X ou Y) é 
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estruturalmente defeituoso, produzindo uma verdadeira monossomia (GRAVHOLT, 2005). 
Pacientes com cariótipo 45,X/46,XY têm um risco aumentado de desenvolver gonadoblas-
toma ou germinoma gonadal e, por isso, os ovários devem ser removidos.

TRATAMENTO

Devido à complexidade e ao envolvimento generalizado da síndrome de Turner, o tra-
tamento deve envolver uma equipe multidisciplinar para que sejam abordadas as variadas 
manifestações dessa síndrome (MORGAN, 2007).

ACOMPANHAMENTO

Um roteiro para o acompanhamento ambulatorial de pacientes com síndrome de Tur-
ner é mostrado no Quadro 2.

AO DIAGNÓSTICO ANUALMENTE A CADA 3 A 5 ANOS
Cariótipo
Ultrassonografia pélvica
Ultrassonografia renal
Ecocardiograma
Função tireoidiana
LH, FSH, estradiol
Ureia, creatinina, sumário de urina
Glicemia
ALT, AST
Perfil lipídico
Anticorpos para doença celíaca
Idade óssea
Audiometria
Densitometria óssea

Função tireoidiana
Lípides

Glicemia
Ureia, creatinina

ALT, AST
Perfil lipídico
Idade óssea

Ecocardiograma
Densitometria óssea

Audiometria

Quadro 2 – Roteiro para o acompanhamento ambulatorial da Síndrome de Turner (Pro-
tocolo do Serviço de Endocrinologia Pediátrica, Hospital Universitário Prof. Edgard San-
tos, Faculdade de Medicina, Universidade Federal da Bahia).

O conhecimento sobre a ST tem aumentado consideravelmente nos últimos anos, 
o que tem possibilitado o diagnóstico mais precoce da doença e a identificação de suas 
complicações e dos consequentes tratamentos mais eficazes. No momento, a correção dos 
problemas cardíacos, a reposição de GH com praticamente normalização da altura final 
e a indução medicamentosa da puberdade a da fertilidade pela doação de oócitos já são 
realidade.

Menos clara, entretanto, são as causas, os fatores de risco, as apresentações clínicas, o 
tipo e a gravidade das manifestações otológicas e auditivas, algumas das quais constituem 
objeto de estudo desta dissertação de mestrado.
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DEFICIÊNCIA AUDITIVA E SÍNDROME DE TURNER

Anderson e colaboradores (1969) foram os primeiros a investigar a associação de pro-
blemas da audição com a síndrome de Turner (ST). Mas, apenas recentemente essa associa-
ção tornou-se foco de interesse crescente tanto na literatura audiológica como endocrinoló-
gica (GUNGOR et al., 2000; BECKMAN; CONWAY; CADGE, 2004). 

A perda auditiva é uma importante morbidade da ST que afeta entre 25 e 90% das 
pacientes com mais de 35 anos de idade, 60% das quais podem ser consideradas como um 
importante déficit social (OSTBERG et al., 2004). 

Considerando a classificação das perdas auditivas de acordo com o local de acome-
timento temos a perda auditiva condutiva, a sensorioneural e a mista. A perda auditiva 
condutiva pode ter início aos seis anos de idade, e a perda sensorioneural comumente se 
desenvolve a partir dos 20 anos de idade (BATCH, 2002; STENBERG et al., 2004). A orelha 
externa, média e a interna são afetadas, e problemas auditivos e malformação de orelha se 
correlacionam com o cariótipo (BATCH, 2002).

PRINCIPAIS ACHADOS AUDIOLÓGICOS NOS FATORES 
ASSOCIADOS À SÍNDROME DE TURNER

PERDA AUDITIVA CONDUTIVA (PAC)

A perda auditiva condutiva ocorre quando o som não é conduzido de forma eficien-
te do canal auditivo externo para o tímpano e os pequenos ossos, ou ossículos da orelha 
média. A perda auditiva condutiva geralmente envolve uma redução no nível de som, ou a 
capacidade de ouvir sons fracos. Algumas condições que podem causar uma perda auditiva 
condutiva incluem: condições associadas com a patologia da orelha média, como fluido 
na orelha média de resfriados, alergias (otite média serosa), disfunção da tuba auditiva, 
infecção na orelha (otite média), tímpano perfurado ou tumores benignos (AMERICAN 
SPEECH-LANGUAGE-HEARING ASSOCIATION, 2005). Esse tipo de perda pode ser fre-
quentemente corrigida cirurgicamente ou com medicamentos.

Na perda auditiva condutiva, a via aérea encontra-se com os limiares auditivos dimi-
nuídos, e a via óssea com limiares preservados. A diferença entre os limiares de via aérea e 
da via óssea (gap) deve ser maior ou igual a 15dB, e o diagnóstico é dado quando a audiome-
tria mostra uma diferença de condução entre a via área e a via óssea (VENTURA; GUEDES, 
2003; DHOOGE et al., 2005).

A prevalência da PAC na ST varia de 10 a 47% (DHOOGE et al., 2005). A etiologia 
da PAC na ST é multifatorial, sendo causada principalmente por otite média crônica ou de 
repetição, como resultado de malformações do sistema auricular, o que leva à disfunção da 
tuba auditiva e pneumatização pobre das mastóides, ou por alterações relacionadas à perda 
parcial ou completa de um cromossomo X (GUNGOR et al., 2000; ROUSH; DAVENPORT; 
CARLSON-SMITH, 2000; BERGAMASCHI et al., 2008; HSIEH et al., 2009).

orgaos e sistemas-20x27.indd   130 15/06/2012   12:03:59



131

Ó
RG

Ã
O

S E SISTEM
A

S: tem
as interdisciplinares

As malformações mais frequentes são a orientação horizontal anormal e o menor 
comprimento da tuba auditiva, facilitando que microorganismos da nasofaringe alcan-
cem a orelha média (ROUSH; DAVENPORT; CARLSON-SMITH, 2000; MORIMOTO 
et al., 2006). Isso faz com que as otites médias infecciosas e não-infecciosas sejam mais 
comuns nas pacientes com ST do que na população em geral (BECKMAN; CONWAY; 
CADGE, 2004). Disfunções da tuba auditiva e otite média afetam até 88% dos pacien-
tes com ST. Perdas auditivas condutivas são relatadas em até 70% dos casos (PARKIN; 
WALKER, 2009).

Os principais fatores de risco para PAC na ST são descritos a seguir.

IDADE

A perda auditiva condutiva é mais prevalente em crianças e adolescentes do que em 
adultos (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2003). Na infância, as meninas com 
ST costumam ter limiares auditivos normais, os quais podem evoluir para PAC devido 
à otite média recorrente e/ou otite média crônica (ROUSH; DAVENPORT; CARLSON-
-SMITH, 2000; FISH et al., 2009). A frequência de infecções auditivas diminui com a 
idade e o crescimento das estruturas faciais, enquanto os distúrbios de orelha média con-
tinuam ao longo da adolescência ou até mesmo na fase adulta (BECKMAN; CONWAY; 
CADGE, 2004).

COLESTEATOMA

A incidência de colesteatoma é mais alta nas crianças com ST do que na população 
geral, sendo bilaterais em 90% dos casos (BERGAMASCHI et al., 2008). O crescimento 
contínuo da massa tumoral pode levar à corrosão de partes da orelha média e de seus ossí-
culos (martelo, bigorna e estribo), invadindo a mastóide, que é a porção pneumatizada do 
osso temporal do crânio, no qual a orelha está inserida. Se esse crescimento não for detido, 
complicações podem ocorrer, tais como: perda auditiva, labirintite, paralisia facial e, a mais 
séria de todas e rara, que é a invasão cerebral pelo tumor, favorecendo o aparecimento de 
meningites e abscessos cerebrais, uma vez que normalmente há infecção junto com o co-
lesteatoma. Na criança, o colesteatoma é mais agressivo que no adulto devido ao seu cresci-
mento frequentemente agravado por uma infecção sobreposta (AQUINO; CRUZ FILHO; 
AQUINO, 2006).

DISFUNÇÕES IMUNOLÓGICAS

Disfunções imunológicas que predispõem a infecções recorrentes na orelha não foram 
documentadas em pacientes com ST (BARRENÄS; LANDIN-WILHELMSEN; HANSON, 
2000).
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CARIÓTIPO

Pacientes com monossomia 45,X apresentam perda auditiva mais severa e maior ocor-
rência de anomalias auriculares e otite média recorrente, quando comparados a pacientes 
com mosaicismo e deleções estruturais (BARRENÄS; LANDIN-WILHELMSEN; HANSON, 
2000; KING et al., 2007). De fato, pacientes com ST têm mais probabilidade de ter PAC se 
tiverem cariótipo 45,X ou isocromossomo (SILVA; ALVES, 2011), do que se tiverem mosaicis-
mo ou uma anormalidade estrutural. Isso indica que o cariótipo pode ser utilizado como um 
prognóstico para futuros problemas de otite média (BARRENÄS; NYLÉN; HANSON, 1999).

Infecções da orelha média, malformações da orelha externa e PAC também estão rela-
cionadas com o grau de supressão do braço curto (p) do cromossomo X (MORIMOTO et al., 
2006; KING et al., 2007). A audição deteriora-se mais rapidamente com o aumento da idade 
em mulheres com supressão total do braço curto (p), em comparação com mulheres com 
supressão parcial do braço curto (p) ou mosaicismo, que, por sua vez, apresentam uma audi-
ção mais pobre do que uma amostra aleatória da população feminina. Assim, quanto menor 
o número de cópias do braço curto (p) dos genes tais como SHOX, maior a prevalência de 
problemas de otite média e malformação auricular (BARRENÄS; NYLÉN; HANSON, 1999).

MALFORMAÇÕES CRANIOFACIAIS

Pacientes com ST têm uma maior incidência de fenda palatina. Outras dismorfias pa-
latais incluem: palato estreito, arqueado ou ogival, ou uma combinação dessas morfologias 
(MAKISHIMA et al., 2009). Pacientes sindrômicos, com e sem fenda palatina, frequen-
temente desenvolvem disfunção da tuba auditiva e doença da orelha (O’MALLEY et al., 
2007). Anormalidades da orelha média e do osso temporal facilitam o desenvolvimento de 
problemas auditivos. Windle-Taylor e colaboradores (1982 apud HALL; RICHTER; CHOO, 
2009) descreveram presença da malformação de Mondini, dilatação apical no giro basal da 
cóclea, levando à obstrução da orelha média. Outros autores observaram anormalidades na 
orientação do meato acústico externo e no desenvolvimento do primeiro arco branquial. 
A variação fenotípica das anormalidades faciais como fissura ou palato ogival podem con-
tribuir para a anatomia anormal da tuba auditiva e levar a maior incidência de doenças da 
orelha média nesses pacientes (HALL; RICHTER; CHOO, 2009).

A sintomatologia otorrinolaringológica é evidente em momentos distintos. Primei-
ramente, a orelha externa da paciente com ST pode apresentar diferentes anormalidades 
morfológicas para a fusão anômala da cruz superior e inferior da anti-hélix, perda da fossa 
triangular e hipertrofia da concha. Além disso, pode apresentar anomalias de posição, rota-
ção e inclinação; em geral, é possível ver uma posição baixa, com um tamanho maior, com 
lóbulo da orelha pequeno, e um eixo longitudinal é orientado mais obliquamente para baixo 
e para frente, se comparado com o normal; o ângulo vertical é, portanto, de mais de 10°. 
Essas características podem estar associadas com a presença de um canal auditivo tortuoso 
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e restrito, que produz uma acumulação de cerume difícil de extrair. A alta prevalência de 
fenômenos inflamatórios da orelha média tende a evoluir para doença crônica supurativa e 
(ou) colesteatomatosa (SERRA et al., 2003).

Pacientes com fenótipos leves ou incompletamente penetrantes geralmente apresen-
tam otite média, perda auditiva, ou ambos, antes que o diagnóstico seja estabelecido. Dis-
morfismo palatal, especialmente morfologia ogival, é um indicador de avaliação otorrino-
laringológica para ST. Portanto, o pronto reconhecimento dessas manifestações da ST pode 
acelerar o seu diagnóstico e os cuidados médicos apropriados (MAKISHIMA et al., 2009).

HORMÔNIO DO CRESCIMENTO E IFG-1

A diminuição da concentração sérica do IFG-1 (fator de crescimento insuliniforme 
tipo 1) tem sido associada a uma maior ocorrência de otite média nas pacientes com ST 
(BARRENÄS; LANDIN-WILHELMSEN; HANSON, 2000). 

Sabe-se que pacientes com ST podem apresentar alterações do eixo GH. Concentra-
ções de IGF-1 podem ser menores do que o normal desde a infância até a idade adulta. A 
ausência de qualquer efeito benéfico da administração de doses de GH, quando aplicadas 
em uma idade mediana (intervalo) de 11 (4-15) anos para uma duração de 5 (1-12) anos, 
não exclui o eixo GH como um possível contribuinte para os problemas de audição na ST 
(OSTBERG et al., 2004). No entanto, o tratamento com GH não aumenta a ocorrência de 
problemas de orelha em meninas com ST (DAVENPORT et al. 2010b).

DENSIDADE MINERAL ÓSSEA

Sabe-se que as mulheres com ST têm uma alta incidência de deficiência auditiva, o 
que, por sua vez, pode contribuir para um aumento do risco de fratura óssea, devido ao 
desequilíbrio postural associado à redução da consciência auditiva. Além da deficiência 
auditiva, particularmente do tipo condutiva, mulheres com ST também apresentam baixa 
densidade mineral óssea (DMO), o que aumenta ainda mais o risco de fraturas ósseas nes-
sas pacientes (HAN; CADGE; CONWAY, 2006).

Outras explicações alternativas para um maior risco de fratura podem incluir aumento 
da displasia óssea da ST, afetada pelo uso de estrógeno ou hormônio de crescimento (GH) 
na infância. Portanto, o aumento da densidade mineral óssea e a melhora da capacidade 
auditiva são fatores importantes para reduzir o risco de fraturas nessas pacientes (HAN; 
CADGE; CONWAY, 2006). 

PERDA AUDITIVA SENSORIONEURAL (PASN)

A perda auditiva sensorioneural ocorre quando há um dano na orelha interna (cóclea) 
ou nas vias nervosas da orelha interna (retrococlear) para o cérebro. Essa perda não só 
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implica uma redução do nível sonoro, ou da habilidade de ouvir sons fracos, mas também 
afeta a compreensão da fala, ou a habilidade de ouvir claramente. A PASN pode ser causada 
por doenças, danos ao nascimento, drogas que são tóxicas para o sistema auditivo e síndro-
mes genéticas. A PASN pode ocorrer também como resultado da exposição ao ruído, vírus, 
trauma craniano, envelhecimento auditivo e tumores (AMERICAN SPEECH-LANGUA-
GE-HEARING ASSOCIATION, 2005). 

O diagnóstico da PASN é dado quando os limiares auditivos de via aérea e via óssea estão 
diminuídos, sem presença do diferencial aéreo e ósseo (gap) (VENTURA; GUEDES, 2003).

Na ST, o desenvolvimento da PASN deve-se não apenas às anomalias estruturais da 
cóclea, mas também a uma degeneração lenta em área específica da cóclea, que começa na 
infância, o que afeta, sobretudo, a sua parte basal, responsável pelas perdas auditivas senso-
rioneurais de médias e altas frequências (SERRA et al., 2003).

A prevalência desse tipo de perda auditiva é de difícil determinação devido às dife-
rentes formas de categorização e análise de dados do audiograma (BERGAMASCHI et al., 
2008; PARKIN; WALKER, 2009). Porém estudos relatam uma predisposição para PASN em 
50 a 90% das mulheres com ST. Por outro lado, sabe-se que a prevalência de PASN tende a 
aumentar com a idade – presbiacusia (envelhecimento da audição) – um achado comum 
em adultos, causado pelo envelhecimento prematuro da cóclea ou sequela de otite média 
recorrente. A literatura indica que um declínio para as médias frequências surge entre as 
idades de cinco a nove anos (BARRENÄS; NYLÉN; HANSON, 1999).

Mulheres com ST comumente desenvolvem um declínio sensorioneural para médias 
frequências na adolescência ou no início da idade adulta. Esse declínio é mais prevalente 
em mulheres com cariótipos 45,X ou 46,XiXq. Nesses cariótipos, o braço curto (p) do cro-
mossomo X é único, ou ausente. Isso sugere que o lócus de deficiência auditiva está situado 
no braço curto (p) do cromossomo X, o que é confirmado por Barrenäs; Nylén e Hanson 
(1999), que têm mostrado uma relação dose-resposta entre o grau de perda do braço curto 
(p) e o grau da perda auditiva em ST. Com o aumento da idade, desenvolve-se deficiência 
nas altas frequências, com apenas as frequências baixas preservadas. Nesse ponto, as medi-
das de reabilitação são normalmente necessárias. Não tem sido demonstrado se o declínio 
de alta frequência também tem uma correlação com cariótipo (HEDERSTIERNA; HUL-
TCRANTZ; ROSENHALL, 2009b). Por outro lado, Hederstierna; Hultcrantz e Rosenhall 
(2009b) mostraram que mulheres com ST têm um tipo de deficiência auditiva progressiva, 
piorando muito rápido na idade adulta, independentemente da idade inicial ou do nível de 
audição, do cariótipo, ou da presença ou ausência de perda auditiva de média frequência. 

Em resumo, a taxa de progressão da perda auditiva em jovens e mulheres de meia idade 
com ST está em um nível comparável à observada em mulheres com 70 a 89 anos de idade. 
O declínio de alta frequência assemelha-se fortemente ao tipo mais comum de deficiência 
auditiva relacionada com a idade, com início nas altas frequências e, gradualmente, envolven-
do regiões de média e de baixa frequência. Os baixos níveis de estrógeno em mulheres com 
ST podem ser uma das causas que contribuem para o declínio rapidamente progressivo da 
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audição (HEDERSTIERNA; HULTCRANTZ; ROSENHALL, 2009b). Os principais fatores de 
risco para a PASN na ST são:

IDADE

Uma parcela significativa das mulheres adultas com ST desenvolve PASN de média 
frequência, algumas vezes mesmo antes da puberdade (HEDERSTIERNA; HULTCRANTZ; 
ROSENHALL, 2009a). Segundo Hulcrantz e Sylvén (1997), as pacientes com ST têm um 
envelhecimento precoce da audição (presbiacusia), que se deteriora rapidamente (AN-
DERSON et al., 1969; HULTCRANTZ; SYLVÉN; BORG, 1994; BARRENÄS; LANDIN-
-WILHELMSEN; HANSON, 2000). Pacientes de 40 anos de idade com ST têm a mesma 
audição de uma mulher de 60 anos de idade sem ST, motivo pelo qual aproximadamente 
27% das mulheres com ST, acima de 40 anos, usam aparelho auditivo. Já a prevalência do 
uso de aparelho auditivo nas pacientes com ST, com idade inferior a 35 anos, é de 5% se 
comparada à prevalência de 3% entre mulheres suecas sem ST, com idade acima de 60 anos 
(HULCRANTZ; SYLVÉN, 1997).

CARIÓTIPO

Monossomia e isocromossomos

Embora a PASN da ST possa ser tanto para médias quanto para altas frequências (BE-
CKMAN; CONWAY; CADGE, 2004), nas pacientes com monossomia 45,X ou isocromos-
somo 46,X,i (Xq), observa-se uma maior prevalência de PASN para altas frequências, quan-
do comparadas a outros cariótipos (BARRENÄS; NYLÉN; HANSON, 1999; BARRENÄS; 
LANDIN-WILHELMSEN; HANSON, 2000; DHOOGE et al., 2005; FISH et al., 2009). Isso 
sugere que a perda auditiva parece ser causada por um efeito dose ligado ao X, porque a 
audição se deteriora mais rapidamente nas pacientes com monossomia completa para o 
braço Xp. Dessa forma, as pacientes com ST com cariótipo 45,X e 46,X,i (Xq) podem ser 
comparadas com aquelas com mosaicismo, incluindo uma linhagem celular normal 46,XX 
(HAMELIN et al., 2006).

SUPRESSÃO DO Xp

Embora estudos demonstrem haver uma relação entre a supressão Xp (braço curto 
do cromossomo X) e perda de audição, a maioria das pacientes de tais estudos apresentava 
monossomia 45,X, em que ambos os braços: “p” (curto) e “q” (longo) estavam faltando. 
Isso torna difícil a interpretação do mapa da perda auditiva para um ou ambos os braços 
dos cromossomos, e exige descrições mais precisas do cariótipo para apoiar essa conclusão 
(KING et al., 2007).
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HERANÇA DO X PATERNO

Pacientes com ST contêm apenas um cromossomo X normal de origem paterna ou 
materna. Em 60-80% dos pacientes com ST, o cromossomo X paterno (Xp) é perdido e o 
cromossomo X materno (Xm) é mantido, sugerindo que a impressão genômica desempenha 
um papel importante na sobrevivência dos fetos com ST (KO et al., 2010).

Pacientes que herdaram o X intacto de sua mãe apresentaram maior média de altura 
em resposta à reposição do hormônio do crescimento (rGH) e foram menos propensas a 
ter PASN do que aquelas com X paterno (HAMELIN et al., 2006; KO et al., 2010). Esses 
achados sugerem que um gene (ou genes) expresso a partir do Xm (cromossomo X mater-
no) pode prevenir o declínio gradual da audição. Curiosamente, as pacientes com cariótipo 
um 46,X,i (Xq) têm a maior incidência de perda auditiva sensorioneural, talvez devido à 
preponderância de Xp (cromossomo X paterno) nesses indivíduos (HAMELIN et al., 2006).

ESTRÓGENOS

Bergamaschi e colaboradores (2008) têm sugerido que o estrógeno influencia na fun-
ção auditiva, desempenhando um efeito protetor sobre a audição. Não se sabe, no entanto, 
se a perda auditiva associada à deficiência de estrógeno é devida à deficiente mineralização 
da cápsula coclear ou devida à falta de estimulação de receptores de estrógeno, resultando 
em um desenvolvimento anormal da orelha interna (HAN; CADGE; CONWAY, 2006).

O estudo de Ostberg e colaboradores (2004) mostrou flutuações na audição durante o 
ciclo menstrual, e tem sido relatada uma associação entre a perda auditiva e baixos níveis 
séricos de estradiol em mulheres pós-menopausa. Entretanto, o desenvolvimento da pres-
biacusia por causa da deficiência do estrógeno não foi adequadamente estudado. Meninas 
com ST, nas quais a falta de estrógeno é uma das principais características, comumente 
desenvolvem presbiacusia precoce (FISH et al., 2009).

HORMÔNIO DO CRESCIMENTO, IGF-1

O hormônio do crescimento (GH) e o fator de crescimento insuliniforme tipo 1 (IGF-
-I) podem regular o crescimento proliferativo do primórdio ótico durante o desenvolvi-
mento normal, exercendo um papel importante no aprimoramento das conexões sinápticas 
ou da mielinização. Tal observação levou à hipótese de que a redução dos níveis séricos 
do IGF-I, ou a dessensibilização das suas vias de sinalização, poderia afetar o crescimento 
e desenvolvimento do sistema auditivo, conduzindo a uma perda auditiva sensorioneural 
(ROUSH; DAVENPORT; CARLSON-SMITH, 2000).

Barrenäs, Landin-Wilhelmsen e Hanson (2000) mostraram que as alterações auditivas 
na ST foram relacionadas não só com genótipo, mas com concentrações séricas de IGF-1 
e altura. Ademais, tanto as infecções de orelha média como a PASN foram relacionadas a 
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níveis baixos de IGF-1. A estatura e concentrações séricas de IGF-1mostraram correlação 
positiva com a função auditiva (BARRENÄS; LANDIN-WILHELMSEN; HANSON, 2000). 

ANORMALIDADES DA CÓCLEA

A PASN resulta da perda de células ciliadas da cóclea ou de lesão neurológica. Fish e 
colaboradores (2009) não encontraram um padrão consistente de malformações cocleares 
para explicar a ocorrência precoce de perda auditiva sensorioneural nas pacientes com ST.

Acredita-se que o envelhecimento prematuro da orelha interna pode ser o resultado 
de um defeito genético desconhecido. Investigação de possíveis anormalidades morfológi-
cas da cóclea em pacientes com ST pode ajudar a esclarecer a patogênese da perda auditiva 
sensorioneural nesses pacientes. Com base em evidências morfológicas até agora descritas 
na literatura, acredita-se que a perda auditiva sensorioneural esteja relacionada com um 
defeito nas células ciliadas externas (CCE) da parte inferior do meio da espiral da cóclea 
(FISH et al., 2009).

Hultcrantz, Sylvén e Borg (1994) sugeriram que um defeito genético acarreta envelhe-
cimento precoce da cóclea e pode explicar por que a PASN tem sido encontrada em crianças 
ou mulheres com ST, particularmente aquelas com cariótipos 45,X e 45,X/46,X,i(Xq), se 
comparadas com controles de idade semelhantes.

A ressonância magnética mostrou alterações morfológicas nos ossos parietal e oc-
cipital e em regiões do cerebelo, especialmente em indivíduos com cariótipo 45,X. A de-
ficiência auditiva em ST provavelmente constitui um sinal indireto de danos da orelha 
interna e, assim, insuficiente coordenação da entrada do sistema vestibular para o sistema 
nervoso central, o que, por sua vez, afeta juntas e músculos reflexos, tônus muscular, pro-
priocepção e equilíbrio corporal (EL-MANSOURY et al., 2009). 

PERDA AUDITIVA MISTA (PAM)

Às vezes, uma perda auditiva condutiva ocorre em combinação com uma perda au-
ditiva sensorioneural. Em outras palavras, pode haver danos na orelha externa ou média 
e na orelha interna (cóclea) ou no nervo auditivo. Quando isso ocorre, a perda auditiva é 
referida como uma perda auditiva mista (AMERICAN SPEECH-LANGUAGE-HEARING 
ASSOCIATION, 2005).

O diagnóstico é dado quando há uma diminuição dos limiares auditivos de via aérea 
e via óssea, porém com um gap entre eles maior ou igual a 15dB, em pelo menos uma das 
frequências pesquisadas (VENTURA; GUEDES, 2003).

Os dados sobre a associação de ST e perda auditiva do tipo misto não é clara. Os estu-
dos incluem uma mistura de perdas auditivas, não Separando os componentes condutivos e 
sensorioneurais, e, muitas vezes, sem qualquer outra identificação da contribuição da otite 
média crônica com níveis de condução óssea (PARKIN; WALKER, 2009). Hultcrantz, Syl-
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vén, Borg (1994) relatam perda auditiva mista permanente como resultado de otite média 
recorrente em 12% nas mulheres adultas com ST, enquanto Hultcrantz, Sylvén (1997) rela-
tam taxas de 7,5%.

ACOMPANHAMENTO, EVOLUÇÃO, TRATAMENTO, 
PROGNÓSTICO

A perda auditiva em mulheres com ST não é clinicamente evidente na maioria dos 
casos (GAWRON et al., 2008). No estudo de King e colaboradores (2007), a perda auditiva 
foi detectada em cerca da metade das participantes, com os resultados que sugerem perda 
progressiva da audição em ritmo acelerado. A perda auditiva sensorioneural prevalece nas 
pacientes com genótipo 45,X, indicando a necessidade de uma atenção especial a esse sub-
grupo de pacientes (GAWRON et al., 2008).

É fundamental o acompanhamento audiológico de todas as pacientes com ST inde-
pendentemente de apresentarem ou não uma história de audição normal. A única inter-
venção para reduzir a perda auditiva em mulheres com ST é o diagnóstico e tratamento 
precoce dos problemas otorrinolaringológicos, principalmente na infância (OSTBERG et 
al., 2004). Dada a alta prevalência da ST, fonoaudiólogos e outros profissionais de saúde 
deveriam estar bem informados do prognóstico e dos resultados potenciais que envolvem 
suas pacientes, pois estar bem informado é de fundamental importância para a identifi-
cação precoce dos problemas otorrinolaringológicos e para uma consequente intervenção 
adequada (DHOOGE et al., 2005). 

Dessa maneira, os profissionais da área de saúde devem saber diferenciar as caracterís-
ticas das PAC e das PASN na síndrome de Turner. O Quadro 3 mostra um resumo das prin-
cipais características das PAC e das PASN na síndrome de Turner a partir de uma compila-
ção de vários estudos (HULTCRANTZ; SYLVÉN, 1997; BARRENÄS; NYLÉN; HANSON, 
1999; BARRENÄS; LANDIN-WILHELMSEN; HANSON, 2000; ROUSH; DAVENPORT; 
CARLSON-SMITH, 2000; AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2003; SERRA et 
al., 2003; BECKMAN; CONWAY; CADGE, 2004; AMERICAN SPEECH-LANGUAGE-
-HEARING ASSOCIATION, 2005; DHOOGE et al., 2005; HAN; CADGE; CONWAY, 
2006; HAMELIN et al., 2006; KING et al., 2007; HEDERSTIERNA; HULTCRANTZ; RO-
SENHALL, 2009a; HEDERSTIERNA; HULTCRANTZ; ROSENHALL, 2009b; HSIEH et al., 
2009; HALL; RICHTER; CHOO, 2009; FISH et al., 2009).

As pacientes devem ser informadas sobre possíveis problemas com audição e com 
infecções. As crianças com problemas de orelha média recorrentes devem ser tratadas e 
acompanhadas em intervalos regulares, para minimizar as sequelas. Pacientes com distúr-
bios auditivos devem ser encaminhados para o uso de aparelho auditivo, de modo a serem 
minimizados os efeitos da perda auditiva na vida social do indivíduo (HULTCRANTZ; 
SYLVÉN, 1997). Pacientes mais velhas devem ser orientadas quanto à PASN, realizando 
audiometria a cada cinco anos (BARRENÄS; NYLÉN; HANSON, 1999).
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Futuras investigações deverão centrar-se na identificação das variáveis audiológicas 
ou otológicas envolvidas na manifestação da perda auditiva e sua relação com o cariótipo 
subjacente (KING et al., 2007).

CARACTERÍSTICAS PAC* PASN*
Idade Pacientes mais jovens Pacientes mais velhas
Alterações da orelha média Sim Não
Alterações da orelha interna Não Sim
Malformações craniofaciais Sim Não
(Genótipo) Monossomia 45,X Sim Sim
Otites médias Sim Não
Diminuição do nível sérico do IGF-1 Sim Sim
Caráter progressivo Não Sim
Diminuição do nível sérico de estrógenos Não Sim
Diminuição da densidade mineral óssea Sim Não
Herança do X paterno Não Sim
Deleção do braço curto “p” do cromossomo X Sim Sim
Deleção do braço longo “q” do cromossomo X Não Sim
Alterações do nervo vestibulococlear (nervo 
auditivo) Não Sim

Prevalência 10 a 47% 50-90%
Diagnóstico Avaliação audiológica Avaliação audiológica

Tratamento Aparelho auditivo Aparelho auditivo ou 
implante coclear

* Legenda: (PAC): perda auditiva condutiva; (PASN): perda auditiva sensorioneural

Quadro 3 – Características das perdas auditivas condutiva e sensorioneural na síndrome 
de Turner

CONSIDERAÇÕES FINAIS

As doenças otológicas e a perda auditiva são frequentes na ST. Os distúrbios da orelha 
média começam na infância e a perda auditiva na primeira década. Tanto pode evoluir 
para deficiência auditiva como para deficiência social (por exemplo, a fala prejudicada ou o 
desenvolvimento intelectual) e até mesmo a um risco aumentado de fraturas ósseas, se não 
for diagnosticada e tratada precocemente. A alta prevalência de otite média pode causar 
deficiência auditiva e distúrbios do equilíbrio em pacientes com ST.

Muito precisa ser elucidado sobre as causas de perda auditiva sensorioneural na ST. De 
acordo com evidências atuais, a única intervenção de sucesso para reduzir a perda auditiva 
em pacientes com ST é o tratamento adequado e assíduo de seus problemas auditivos. As-
sim, é necessário conhecer as manifestações otorrinolaringológicas da ST, a fim de facilitar 
a sua detecção precoce em pacientes que não apresentam claramente características gerais.
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A interpretação da literatura sobre a perda auditiva em ST é prejudicada devido à falta de 
estudos prospectivos e pequenas amostras. Acontece, em especial, quando um subgrupo, con-
forme a idade, é considerado. Além disso, a abundância de estudos baseados em questionário, 
variadas definições dos parâmetros utilizados para a análise audiométrica e falta de documen-
tação da perda auditiva sensorioneural e mista não são levados em consideração. Todos esses 
fatores dificultam as análises comparativas dos dados audiológicos em ST. Assim, futuras pes-
quisas com ST deve centrar-se na identificação das variáveis audiológica/otológica envolvidos 
na manifestação da perda auditiva e suas relações subjacentes ao cariótipo. Além disso, estudos 
morfológicos do órgão de Corti e do nervo vestibular em ambos os fetos e adultos com ST são 
necessários para ajudar a esclarecer a etiologia da perda auditiva sensorioneural.

Uma vez que a audição é um dos principais meios de comunicação do indivíduo com 
o mundo e, por esse motivo, a detecção precoce de alterações auditivas é de extrema im-
portância, o déficit auditivo pode ocasionar uma importante limitação social às suas por-
tadoras, podendo levá-las a um grande risco de isolamento e depressão. Portanto, o acom-
panhamento audiológico de todas as pacientes com síndrome de Turner é fundamental, 
independentemente da idade inicial ou do cariótipo.
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Desenho tinta nanquim sobre papel, 20.0 x 30,0 cm, 1976
(Projeto Procissões Antigas da Bahia)

PROCISSÃO DE SANTA BÁRBARA

As procissões da Bahia, verdadeiras manifestações de culto externo, tiveram o seu esplendor e, depois, 
a sua decadência. Muitas delas, por variados motivos, vieram a declinar e desaparecer, restando, apenas, hoje, 
aquelas mais importantes que cumprem um circuito quase simbólico, assistidas por um público menos fiel e 
fervoroso, numa época bem menos propícia a essas saudosas manifestações. Se dermos tratos à imaginação 
poderíamos, ainda, idealizar a procissão indo, lentamente, pelas ladeiras e ruas tortuosas da cidade antiga, mar-
geando o que resta do casario colonial e o povo a segui-la, com cânticos e rezas traduzindo a sua fé, ao dobrar 
dos sinos das velhas igrejas. 

Talvez, assim, lembrássemos do conhecido cantor, compositor e poeta da Bahia que, sensível a esta atmos-
fera surreal tão peculiar, escreveu em uma de suas músicas de muito sucesso:

“Olhe, lá vai passando a procissão
Se enroscando
Que nem cobra pelo chão
As pessoas que nela vão passando
Acreditam nas coisas lá do céu...”

T. Gaudenzi
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ALTERAÇÕES OROFACIAIS E  
DOENÇA FALCIFORME

Cristina Pinho Passos
Roberto José Meyer Nascimento

CONSIDERAÇÕES PRELIMINARES

A doença falciforme (DF) é o termo utilizado para hemoglobinopatias hereditárias re-
lacionadas à presença da hemoglobina S (HbS), responsável por promover alterações mor-
fológicas nos eritrócitos. A anemia falciforme (AF) é o termo reservado para a forma mais 
frequente e severa da doença, na qual os indivíduos são homozigotos para a HbS (Hb SS) 
(Steinberg, 1998). A doença SC (Hb SC) é considerada a segunda forma mais frequente da 
DF, caracterizando-se pela combinação da HbS com outra hemoglobina anormal, a HbC 
(NAGEL et al., 2003). Indivíduos que apresentam um gene afetado e um gene da hemoglo-
bina normal (HbA) são denominados portadores do traço falciforme (HbAS) e são clinica-
mente assintomáticos em condições fisiológicas (STEINBERG, 1998).

A DF abrange todos os continentes, acometendo principalmente indivíduos afrodes-
cendentes, em decorrência de sua provável origem em regiões africanas com endemia de 
malária, visto que os eritrócitos falcêmicos se mostram mais resistentes à infecção pelo 
parasita (CREARY; WILLIAMSON; KULKARNI, 2007). No Brasil, sua distribuição é bas-
tante heterogênea, com maior prevalência nas regiões norte e nordeste quando comparadas 
com as regiões sul e sudeste. De acordo com dados do Ministério da Saúde, estima-se, anu-
almente, o nascimento de 3500 crianças portadoras da DF no país. Em virtude da predomi-
nância africana na população, a Bahia apresenta incidência de 1:650, fato este que se traduz 
como problema importante de saúde pública, especialmente em virtude da morbimortali-
dade que a doença apresenta (Ministério da Saúde do Brasil, 2007).

Dentre as repercussões clínicas, as crises álgicas são o sintoma mais comum e im-
portante da DF, entretanto diversas outras complicações se mostram relevantes, incluin-
do: acidentes vasculares, infarto pulmonar, priapismo, falência renal crônica, icterícia, 
retinopatia causando cegueira temporária ou permanente, ulcerações crônicas nos mem-
bros inferiores e alterações ósseas como a osteonecrose e osteomielite (SERJEANT, 1997; 
SCIPIO et al., 2001; GILLIS; WEST, 2004; ALVES et al., 2006; CREARY; WILLIAMSON; 
KULKARNI, 2007; RAMAKRISHNA, 2007). Sabe-se que pacientes com DF são mais 
predispostos ao desenvolvimento de infecções bacterianas, pois os macrófagos envolvi-
dos na fagocitose dos eritrócitos falciformes podem não estar disponíveis para exercer 
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sua função de defesa contra microrganismos invasores. Crianças com AF têm se mos-
trado especialmente vulneráveis a infecções bacterianas invasivas, como por exemplo, a 
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenza, e algumas espécies de Salmonella 
(WILLIANS et al., 2009).

As mesmas complicações clínicas observadas na AF são apresentadas de forma mais 
branda por indivíduos com doença SC, com exceção da retinopatia proliferativa que se 
mostra mais prevalente nesta população (NAGEL et al., 2003).

Manifestações orais, embora menos comuns, foram relatadas em pacientes com DF, in-
cluindo: osteomielite mandibular (TAYLOR et al., 1995; OLAITAN; AMUDA; ADEKEYE, 
1997), anestesia do nervo mandibular (BISHOP, 1995), necrose pulpar assintomática 
(ANDREWS; ENGLAND; KEMP, 1983; BISHOP, 1995; DEMIRBAŞ KAYA; AKTENER;  
UNSAL, 2004), hipomineralização do esmalte (OKAFOR et al., 1986; TAYLOR et al., 1995; 
FRANCO; GONÇALVES; SANTOS, 2007), irrupção atrasada dos dentes (OREDUGBA, 
2005; FRANCO; GONÇALVES; SANTOS, 2007), aumento da sobressaliência e sobremor-
dida (OKAFOR et al, 1986; TAYLOR et al., 1995; LICCIARDELLO; BERTUNA; SAM-
PERI, 2007) e dor e edema das glândulas parótidas em função da deposição contínua de 
hemossiderina (DUGGAL et al., 1996).

A maioria das publicações supracitadas apresenta relatos de casos clínicos, enquanto 
poucos trabalhos avaliaram epidemiologicamente a prevalência de cárie e doença perio-
dontal em indivíduos falcêmicos. Dessa forma, o real impacto da DF na saúde oral ainda 
é inconclusivo. A carência de informações torna difícil o desenvolvimento de políticas de 
prevenção na saúde pública no intuito de prover melhor qualidade de vida a esses pacientes, 
assim como reduzir custos com tratamentos curativos.

BASE MOLECULAR, PATOGENIA E ASPECTOS CLÍNICOS DA DF

A HbS é caracterizada por uma mutação pontual (GAG à GTG) no códon 6 do gene da 
cadeia β-globina, resultando na substituição do ácido glutâmico pela valina. Em situações 
adversas, particularmente a hipóxia, interações hidrofóbicas proporcionam a polimerização 
da hemoglobina, originando eritrócitos falcemizados (STEINBERG, 1998). Em indivíduos 
com a doença SC, a presença da HbC induz a desidratação do eritrócito, o que facilita a 
polimerização da HbS (NAGEL; FABRY; STEINBERG, 2003). Estudos da variante SC da 
doença falciforme indicam que a mutação para a HbC foi um evento genético importante, 
que determinou um curso clínico relativamente mais brando da doença. A doença SC apre-
senta menos episódios vaso-oclusivos, hemólise menos intensa e expectativa de vida mais 
próxima à da população geral (TAYLOR et al., 2008). Eritrócitos falcemizados são menos 
flexíveis e apresentam maior adesão ao endotélio, causando a vaso-oclusão da microcircula-
ção, o que pode ocasionar isquemia e infarto tecidual. Na tentativa de destruir eritrócitos al-
terados, a hemólise acentuada pode desencadear um quadro anêmico (STEINBERG, 1998).
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Atualmente, a doença falciforme é considerada um estado inflamatório crônico, no 
qual o processo de reperfusão sanguínea, a adesão de leucócitos e plaquetas ao endotélio, a 
angiogênese, a coagulação e vasculopatias são eventos relevantes para o desenvolvimento 
das complicações clínicas. A diversidade dos fatores que influenciam na patofisiologia da 
doença tem se revelado mutuamente influenciáveis. O endotélio ativado irá aumentar a ade-
são de células vermelhas e leucócitos, levando à redução no fluxo sanguíneo e subsequen-
te vaso-oclusão. Lesões decorrentes da reperfusão, resultante da vaso-oclusão, contribuem 
para deflagração ou aumento de inflamação crônica sistêmica e alterações no endotélio. 
Ainda, eritrócitos falcêmicos mais aderentes, aumento do número de plaquetas e redução 
na biodisponibilidade de óxido nítrico são os principais responsáveis pela vasculopatia crô-
nica que acomete esta doença (HEBBEL; OSAROGIAGBON; DHANANJAY, 2004). Em 
conjunto, estas alterações a nível celular e molecular são responsáveis pelas alterações clíni-
cas características da DF.

Uma característica marcante da DF é a grande variabilidade interinidividual na apre-
sentação das manifestações clínicas, mesmo considerando-se indivíduos com mesmo ge-
nótipo (MARTORANA et al., 2007; VAN BEERS et al., 2008). Na fisiopatologia da doença 
estão envolvidas células como eritrócitos, leucócitos, plaquetas e endotélio, que interagem 
dinamicamente com diversas moléculas, como fatores de adesão endotelial e citocinas in-
flamatórias. Nesse contexto, polimorfismos genéticos que possam interferir nesse processo 
vêm sendo amplamente estudados (STEINBERG, 2005). A manutenção de altas concentra-
ções de hemoglobina fetal (HbF) em alguns indivíduos, hemoglobina com maior avidez ao 
O2 do que a hemoglobina do adulto, também vem sendo associada com a redução da con-
centração de HbS nos eritrócitos, além de apresentar um efeito direto sobre a estabilidade 
da HbS (PACE; ZEIN, 2006).

ALTERAÇÕES DENTÁRIAS NA DOENÇA FALCIFORME

Apenas três estudos na literatura mundial investigaram a prevalência de lesões de cárie 
em indivíduos portadores da DF e mesmo estes apresentam resultados controversos.

O primeiro trabalho, realizado em 1986, avaliou 37 pacientes com AF e 24 indivíduos 
controles, pareados por gênero e idade (14-33 anos), observando incidência reduzida de cá-
ries entre os indivíduos falcêmicos (35,13%) quando comparados ao grupo controle (54%). 
Tais resultados foram justificados por menor ingestão de doces pelos indivíduos doentes, 
contudo a metodologia utilizada para diagnóstico das lesões cariosas, bem como as análises 
estatísticas não foram detalhadas, o que torna questionável a validação científica destes re-
sultados (OKAFOR et al., 1986).

Laurence, Reid e Katz (2002), realizaram estudo retrospectivo comparando a preva-
lência de cárie entre 35 indivíduos com AF e 140 indivíduos controles (5 a 92 anos), por 
meio do registro do índice CPO em fichas odontológicas. Apesar da ausência de diferença 
estatística significante entre os grupos, os resultados demonstraram maior tendência na 
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ocorrência de cárie nos indivíduos com AF, sendo sugerida pelos autores a realização de 
novas pesquisas com maior tamanho amostral.

Posteriormente, este mesmo grupo de pesquisa investigou, com auxílio do índice 
CPO, a prevalência de cárie em 102 pacientes com DF (82 com AF, 15 com a doença SC e 
5 com beta-talassemia) e 103 indivíduos saudáveis, com idades entre 18 e 70 anos. Fatores 
de risco como a severidade sistêmica da doença, status sócio-econômico, idade, gênero, 
acesso ao atendimento odontológico, frequência de escovação dentária e hábitos da dieta 
foram considerados nas análises estatísticas. Pacientes com DF que apresentavam renda 
econômica baixa demonstraram significativamente maior número de superfícies dentárias 
cariadas e menor número de superfícies restauradas quando comparados ao grupo controle 
(LAURENCE et al., 2006a). O impacto psicológico desse mesmo grupo de pacientes foi 
avaliado, demonstrando que independente da presença da DF, pacientes que acreditavam 
que suas vidas são amplamente determinadas por forças que fogem ao seu controle, tendem 
a negligenciar a sua saúde oral (LAURENCE et al., 2006b).

Em estudo recente, observou-se que a condição falciforme isoladamente não foi capaz de 
agravar a prevalência de cárie em uma população da cidade de Salvador – Bahia, visto que a 
média do CPOD foi semelhante entre os grupos estudados. Entretanto, indivíduos HbSS apre-
sentaram uma maior atividade atual cárie. Visto que esses pacientes tendem a apresentar um 
fenótipo clínico mais severo, tal resultado pode ser o reflexo de um menor cuidado com a saúde 
oral, tanto com a higiene diária como na procura por tratamentos adequados junto a profissio-
nais especializados na área odontológica (PASSOS, 2010). Considerando-se ainda que no Brasil 
grande parte da população portadora desta doença está associada a condições sócio-econômicas 
precárias, a situação torna-se ainda mais alarmante. Em Salvador, cidade com notável população 
falcêmica (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2007), um centro único de atendimento médico e odon-
tológico para este grupo expandiria o acesso aos cuidados com saúde oral, inserindo o cirurgião-
-dentista em um contexto multidisciplinar de atenção à saúde a esses pacientes.

Sabe-se que maior predisposição dos pacientes com DF a infecções diversas cria a 
necessidade de profilaxia antibiótica e da vacinação contra antígenos específicos em idades 
apropriadas (NUZZO; FONSECA, 2004). A prevalência de Streptococcus mutans e cárie 
dentária foi avaliada em 60 crianças com AF, divididas em dois grupos: idade inferior a 6 
anos, tratadas com penicilina duas vezes ao dia; idade entre 6 e 12 anos, tratados diariamen-
te com antibióticos profiláticos até a idade de 6 anos. Um grupo controle constituído por 
30 crianças foi pareado por raça e idade. Observou-se que o uso prolongado de penicilina 
preveniu a aquisição de Streptococcus mutans durante o período de administração da droga, 
repercutindo em redução significativa de lesões cariosas nos indivíduos falcêmicos (FUKU-
DA et al., 2005).

Durante o período de 12 meses, avaliação clínica oral foi realizada em 51 indivíduos 
com DF e 51 indivíduos saudáveis, entre 13 e 45 anos. Dores orofaciais e dentárias foram 
registradas em 49% dos indivíduos com DF e em 8% dos voluntários do grupo controle. A 
prevalência e severidade de cárie dentária não demonstraram diferença estatisticamente 
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significante entre os grupos. Dentre os indivíduos que relataram dor no grupo com DF, 68% 
não apresentou causas dentárias, enquanto que nenhum dos indivíduos controle relatou dor 
na ausência da patologia dentária (O’ROURKE; HAWLEY, 1998).

Mesmo na ausência de cáries, a necrose pulpar foi relatada em pacientes com DF. A 
vitalidade pulpar foi investigada em 36 indivíduos com AF e 36 indivíduos controle (idade 
entre 16 e 40 anos) por meio de exames clínicos e radiográficos de dentes íntegros. Dentes 
desvitalizados foram observados em 5,8% dos pacientes com AF enquanto que no grupo 
controle este fenômeno não foi registrado. Dores orofaciais e dentárias sem razão óbvia 
foram relatadas por 83,3% dos pacientes com AF contra 13,9% dos indivíduos do grupo 
controle. Sugere-se que durante o fenômeno vaso-oclusivo, crises de dor orofacial podem 
ocorrer em consequência da obstrução da microcirculação dos ossos faciais, podendo levar 
a necrose pulpar sem a presença de qualquer outro fator etiológico (DEMIRBAŞ KAYA; 
AKTENER; UNSAL, 2004).

Até a presente data não há registros da prevalência da hipoplasia de esmalte em pa-
cientes com DF. Apenas Okafor e colaboradores (1986) observaram hipomineralização 
do esmalte significativa em 37 pacientes HbSS (67,5%), contudo a presença de hipopla-
sias não foi registrada. É aceito que distúrbios que ocorram durante as primeiras fases de 
desenvolvimento serão responsáveis por reduções na quantidade ou espessura do esmalte, 
ou seja, a hipoplasia; em contraste, distúrbios ocorridos durante as fases de calcificação e 
maturação do esmalte resultem em mudanças na translucência ou opacidades do esmalte, 
ou seja, a hipocalcificação (HOFFMAN; SOUSA; CYPRIANO, 2007). A hipoplasia de es-
malte, assim como a hipomineralização, são importante fator de risco para o desenvolvi-
mento da cárie (ELLWOOD; MULLANE, 1996) e, portanto, a investigação desses defeitos 
de desenvolvimento em pacientes graves acometidos pela DF deve ser realizada em estudos 
futuros.

DOENÇA PERIODONTAL (DP) NA DOENÇA FALCIFORME

Fenômenos vaso-oclusivos recorrentes, associados à maior predisposição a infecções 
e necrose, são ocorrências frequentes na DF (RAMAKRISHNAN et al., 2010). Na primeira 
infância, esplenomegalia decorrente de congestão na polpa vermelha pelo seqüestro de eri-
trócitos falcêmicos evolui para a formação de trombos e infartos, culminando com atrofia 
e fibrose do órgão. Assim, a capacidade fagocítica mediada por opsoninas e produção de 
anticorpos é afetada em consequência da persistente agressão esplênica. A asplenia funcio-
nal irá aumentar a sussetibilidade a infecções por organismos encapsulados, em especial a 
Haemophilus influenzae, pneumococos e salmonelas (NUZZO; FONSECA, 2004). 

Dessa forma, é razoável suspeitar que essas complicações possam trazer danos ao 
periodonto de indivíduos com DF, tornando-os mais suscetíveis a infecções periodontais 
(AROWOJOLU, 1999). Em especial, a vaso-oclusão recorrente induz a liberação constante 
de citocinas pró-inflamatórias, como a IL-1, IL-6, e TNFα, com possibilidade de necrose e 
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infarto tecidual também nos tecidos periodontais (CRAWFORD, 1988). Concretamente, 
até a presente data, o único aspecto clínico apresentado com freqüência no periodonto, 
apesar de não ser considerada característica patognomônica, é a palidez da mucosa oral, 
resultado de anemia crônica ou icterícia proveniente da hemólise das hemácias (FRANCO; 
GONÇALVES; SANTOS, 2007; HOSNI; FONSECA; SILVA; CRUZ, 2008).

Na literatura, a doença periodontal foi inicialmente relacionada à DF através de relatos 
de casos clínicos que investigaram fatores desencadeadores da crise vaso-oclusiva (CVO). 
Após a exclusão de fenômenos conhecidos por iniciar essas crises, como a desidratação, 
acidose, traumas, anestesia geral, sobrecarga de exercícios, grandes variações de tempera-
tura e doenças pulmonares, sugeriu-se que em dois indivíduos as crises álgicas haviam sido 
desencadeadas por infecção periodontal prévia. Assim, os autores discutiram a importância 
de cuidados com a higiene e saúde oral na prevenção de complicações que podem iniciar 
crises na doença falciforme (RADA; BRONNY; HASIAKOS, 1987).

Foi relatado caso clínico de um menino de 14 anos de idade, que durante seu 9o epi-
sódio de crise álgica, apresentou uma alteração incomum, caracterizada por edema no lado 
direito da face sem sinais de infecção relacionada. Aumento gengival, firme a palpação foi 
notado no arco inferior. Biópsias sugeririam que o edema gengival resultou de episódios 
hemorrágicos recidivantes, seguidos da formação de tecido de reparação fibroso (SCIPIO 
et al., 2001).

Estudos epidemiológicos avaliando a prevalência da DP na população portadora da 
DF são escassos e inconclusivos. Em 1988, Crawford analisou a severidade da DP, através de 
índices clínicos e radiográficos, em 78 pacientes africanos portadores de DF (45 com AF, 19 
com doença SC e 14 com talassemia), 16 com traço falciforme e 46 indivíduos sem condição 
falciforme. As análises estatísticas não demonstraram associação significativa entre a DF e 
a gengivite ou periodontite.

A avaliação da altura óssea vertical em 50 pacientes com idades entre 11 e 19 anos, 
portadores da AF foi realizada através de radiografias periapicais, comparadas com as do 
grupo controle com faixa etária e condições sócio-econômicas similares. Os resultados não 
demonstraram diferença estatisticamente significante entre os grupos, corroborando com 
os achados de Crawford (1988) (AROWOJOLU; SAVAGE, 1997).

Em estudo prospectivo com duração de seis meses, índices de placa e gengival, assim 
como a profundidade de sondagem foram avaliados em 50 pacientes com AF e 50 indiví-
duos saudáveis entre 11 e 19 anos de idade. Indivíduos com AF não apresentaram maior 
risco de desenvolver doença periodontal quando comparados ao grupo controle. Quan-
do apenas voluntárias do sexo feminino foram comparadas, a profundidade de sondagem 
apresentou-se significativamente maior no grupo com AF do que no grupo controle, 2.71 
mm e 2.06 mm, respectivamente. Desde que profundidades de sondagem de até 3mm são 
consideradas normais, acredita-se que este resultado pode se mostrar relevante em idades 
mais avançadas (AROWOJOLU et al., 1999).
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A avaliação clínica oral de 50 crianças com AF demonstrou forte correlação entre índice 
gengival, índice de sangramento sulcular e higiene oral. A falta de associação com a taxa de 
reticulócitos sugeriu que a condição periodontal estava relacionada apenas com uma higiene 
oral deficiente destes pacientes (BENOIST et al., 2006). O mesmo grupo de pesquisa avaliou 
mobilidade dentária, perda de inserção clínica, placa, índices gengival e de sangramento pa-índices gengival e de sangramento pa- e de sangramento pa-
pilar em 35 pacientes com AF e 47 indivíduos controle com idade entre 15 e 34 anos. Apenas 
a mobilidade dentária apresentou aumento significativo nos indivíduos com AF. Os autores 
ponderaram que mesmo que a DF não seja um fator de risco para a DP, um agravamento no 
quadro clínico da DF deve ser considerada nestes pacientes (BENOIST et al., 2008).

De acordo com a literatura disponível, a DF não parece predispor a complicações pe-
riodontais. Contudo, estudos com grandes populações e metodologias padronizadas são 
indispensáveis para que o real papel da DF nas afecções do periodonto seja esclarecido, as-
sim como o papel da doença periodontal no agravamento do quadro clínico nessa doença, 
iniciando ou exacerbando episódios vaso-oclusivos.

OUTRAS ALTERAÇÕES OROFACIAIS NA DOENÇA FALCIFORME

É comum que pacientes com a DF sejam afetados por complicações nas articulações e 
em tecidos ósseos. A área mais frequente de destruição é a cabeça do fêmur, contudo outras 
regiões vêm sendo descritas: cabeça do úmero, espinha torácica e lombar e articulação tem-tem-
poromandibular (ATM) (AGUILAR; VICHINSKY; NEUMAYR, 2005). 

Na literatura atual existem apenas dois trabalhos sobre desordem temporomandibular 
na DF, ambos reportando relatos de casos clínicos. Em um destes, uma paciente do sexo 
feminino de 23 anos de idade com AF que demonstrava em exame de tomografia computa-
dorizada sinais precoces de infarto ósseo da cabeça do úmero esquerdo e necrose avascular 
da ATM e cabeça do fêmur esquerdas. Esses achados sugerem que apesar de mecanismos 
protetores da ATM, esta articulação não se encontra completamente imune aos episódios 
vaso-oclusivos da AF (EL-SABBAGH; KAMEL, 1989).

Um segundo caso de DTM foi descrito em paciente do sexo feminino de 23 anos com 
AF, sem história prévia de trauma ou cirurgia ortognática. Durante exame clínico oral, ob-
servou-se abertura de boca limitada, desvio da linha média para a direita e leve assimetria 
facial devido a encurtamento do ramo mandibular. Achatamento do côndilo e necrose avas-
cular da fossa glenóide foram detectados na articulação direita através de exames radiográ-
ficos e tomografia computadorizada. Os autores acreditam que mesmo sintomas discretos 
de DTM devem ser investigados, especialmente em adolescentes com AF entre 11 e 15 anos 
de idade, quando transformações ósseas tornam-se mais óbvias. Prevenção de sobrecarga 
da ATM e abordagens conservadoras podem prevenir o desenvolvimento de complicações 
irreversíveis da ATM em indivíduos falcêmicos (BAYKUL; AYDIN; NASIR, 2004).
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Alterações ósseas induzidas pela DF são melhor descritas na literatura, podendo apre-
sentar alterações radiográficas características devido a lesões na cortical óssea e medula óssea, 
afetando com frequência a região facial (YANAGUIZAWA et al., 2008).

Alterações ósseas nos maxilares são classificadas como: (1) lesões com aparência os-
teoporótica devido à hiperplasia da medula óssea, (2) imagens radiopacas associadas ao 
fenômeno vaso-oclusivo e (3) lesões de osteomielite devido a infecções. Todas estas altera-
ções encontradas no complexo facial são semelhantes às encontradas em demais regiões do 
esqueleto (KAVADIA-TSATALA et al., 2004).

A anemia hemolítica em pacientes com DF promove hiperplasia compensatória da 
medula óssea resultando em alterações no trabeculado ósseo associadas com expansão do 
osso e aumento da sobressaliência entre as arcadas, podendo repercutir na estética facial e 
na oclusão dentária (AGUILAR; VICHINSKY; NEUMAYR, 2005; RAMAKRISHNA, 2007; 
Licciardello, Bertuna, Samperi, 2007). Espaços aumentados na medula óssea geralmente 
aparecem como áreas radiolúscidas entre os ápices das raízes dos dentes posteriores e na 
borda inferior da mandíbula, criando em alguns casos um padrão de trabeculado ósseo 
horizontal descrito como “stepladder” ou “padrão em escada” (DEMIRBAŞ et al., 2004; RA-
MAKRISHNA, 2007; FRANCO et al., 2007).

As características radiográficas supracitadas foram significativamente mais observa-
das em 36 pacientes com AF quando comparados ao grupo controle pareado por idade. Es-
treitamento e irregularidade da cortical óssea da mandíbula também foram observados em 
22% dos pacientes com AF e em nenhum indivíduo do grupo controle (DEMIRBAŞ KAYA; 
AKTENER; UNSAL, 2004). Estes resultados corroboram com os achados de Franco, Gon-
çalves e Santos, 2007 (2007) que observaram trabeculado ósseo horizontal proeminente em 
100% dos 8 pacientes falcêmicos avaliados.

Faber, Yoon e White (2002) avaliaram o espaçamento do trabeculado em radiogra-
fias periapicais digitais de 18 pacientes com AF e de voluntários controles com média de 
idade de 20.8 anos. Aumento significativo do espaçamento do trabeculado em ambos os 
maxilares assim como redução na sua complexidade foram notados nos indivíduos com 
AF. Demirbas, Selin, Güneri (2008) também investigaram a complexidade do trabeculado 
na região posterior da mandíbula em 35 pacientes com AF, com idade entre 11 e 40 anos, 
e 26 indivíduos controle, por meio da análise de radiografias panorâmicas. Pacientes com 
AF e idade abaixo de 20 anos obtiveram valores desta análise significativamente meno-
res traduzidos em trabeculado ósseo escasso quando comparados aos indivíduos controle 
(DEMIRBAŞ KAYA; SELIN; GÜNERI, 2008).

No intuito de averiguar possíveis descompensações no crescimento dos maxilares, foi 
realizada a avaliação de radiografias cefalométricas do crânio de 50 pacientes com AF e de 
25 voluntários saudáveis pareados por gênero e idade. Aumento significativo na protru-
são maxilar foi observado no grupo teste quando comparado ao grupo controle (BROWN; 
SEBES, 1986). Em estudo posterior, a avaliação cefalométrica de 36 pacientes com DF e 
36 voluntários sem DF com idade entre 18.5 e 51 anos demonstrou que pacientes com DF 
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apresentaram incisivos superiores significativamente mais vestibularizados, assim como lá-
bios mais protruídos quando comparados ao grupo controle. Estas alterações craniofaciais 
se mostraram ainda mais severas nos pacientes com genótipo HbSS quando comparados 
aos pacientes com talassemia (LICCIARDELLO; BERTUNA; SAMPERI, 2007).

Lesões radiopacas encontradas em pacientes com DF são comumente associadas ao in-
farto ósseo e a osteonecrose (KAVADIA-TSATALA et al., 2004; YANAGUIZAWA et al., 2008). 
O infarto ósseo geralmente evolui para osteonecrose asséptica, principalmente na superfície 
articular dos ossos longos (LAWRENZ, 1999). Inicialmente a descalcificação é circundada 
por esclerose reativa e posteriormente é isolada do córtex por uma área translúcida muito 
fina, caracterizada por aparência de “osso dentro de osso” (KAVADIA-TSATALA et al., 2004).

A osteomielite ocorre 200 vezes mais em pacientes com DF que no resto da população 
(ANAND; GLATT, 1994). Sugere-se que infartos ósseos sejam o incidente inicial visto que os 
pacientes apresentam sinais como dor, edema de tecidos moles, Febre e leucocitose. A área 
infartada é propícia ao crescimento de bactérias, em especial a Salmonella e o Staphylococcus 
aureus que podem migrar de diversas fontes (PATTON; BRAHIM; TRAVIS, 1990; OLAI-
TAN; AMUDA; ADEKEYE, 1997; LAWRENZ, 1999). Sua predileção pela mandíbula está 
associada à sua menor vascularização quando comparada à maxila (PATTON; BRAHIM; 
TRAVIS, 1990; KAVADIA-TSATALA et al., 2004) e parece se desenvolver a partir de absces-
sos periapicais ou de pericoronarite (OLAITAN; AMUDA; ADEKEYE, 1997). A ressonância 
magnética é uma ferramenta importante no diagnóstico diferencial destas lesões, assim como 
técnicas capazes de identificar microrganismos infectantes (LAWRENZ, 1999).

A avaliação de radiografias panorâmicas e cefalométricas de 42 pacientes com DF, 
entre 20 e 65 anos de idade, revelou a presença de lesões radiopacas associadas a infarto 
ósseo em seis deles. As lesões foram relacionadas ao fenômeno vaso-oclusivo, visto que fo-
ram seguidas de episódios de dor e não foram encontradas patologias dentárias associadas 
(KAVADIA-TSATALA et al., 2004). Em relato de caso clínico, paciente do sexo masculino 
com 21 anos de idade, hospitalizado durante crise associada a DF, apresentava anestesia 
profunda do nervo mentoniano direito, Febre, dor aguda e sensibilidade a palpação no lado 
direito da mandíbula. Exames laboratoriais não demonstraram evidência de infecção, con-
tudo exames de imagens revelaram infarto da cortical óssea e da medula no lado direito da 
mandíbula (PODLESH; BOYDEN, 1996).

Apesar de ser menos frequente a osteomielite na maxila associada a DF também é 
citada na literatura. Outro relato de caso registrou paciente do sexo feminino com 25 anos 
de idade, portadora da AF, que apresentou grave crise vaso-oclusiva dois anos antes do apa-
recimento de lesão na maxila. A paciente apresentava dor e edema no lado direito da face e 
foi observado seqüestro ósseo que se estendia da região de pré-molares até a tuberosidade. 
Sabendo-se que a maxila é um osso bem vascularizado, e que por esta razão a osteomielite 
piogênica da maxila é muito rara, acredita-se que os episódios vaso-oclusivos estejam dire-
tamente relacionados com o desenvolvimento desta lesão (BORLE et al., 2001).
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

Diante da literatura disponível, alterações ósseas através de imagens estão mais rica-
mente documentadas enquanto a prevalência de cáries, doença periodontal e disfunções 
têmporo-mandibulares em pacientes com DF não é precisa.

Embora não tenha sido encontrada associação direta entre a DF e alterações no sis-
tema estomatognático, limitações na saúde sistêmica decorrentes desta doença podem di-
minuir a disponibilidade do indivíduo para cuidar da sua saúde oral, tanto nos cuidados 
diários de higiene como na procura por prevenção e tratamentos adequados junto a um 
profissional especializado. Considerando que grande parte da população portadora desta 
doença está associada a condições sócio-econômicas precárias, a situação torna-se ainda 
mais alarmante. Uma saúde orofacial deficiente pode atuar como foco de infecção e assim 
acentuar a ocorrência de crises vaso-oclusivas, comprometendo ainda mais a saúde geral e 
a vida social de indivíduos com DF. 

Estudos epidemiológicos bem conduzidos são necessários para que manifestações 
orofaciais relacionadas a DF sejam identificadas, compreendidas e, portanto, melhor preve-
nidas e tratadas. Assim será possível planejar adequadamente as políticas de saúde pública 
e melhorar a qualidade de vida destes pacientes.

Independente da influência direta da DF sobre agravos da saúde bucal, o cirurgião-den-
tista deve estar preparado para atender adequadamente esses pacientes. O tratamento odon-
tológico dos pacientes com DF deve ser realizado obedecendo alguns critérios a fim de não 
prejudicar a sua saúde sistêmica, já tão comprometida em muitos casos. Os procedimentos 
odontológicos devem ser realizados durante a fase crônica da doença, exceto em situações de 
emergência, visando diminuir os riscos de infecção e dor. No intuito de evitar estresse e ten-
são emocional, o uso de benzodiazepínicos pode ser recomendado. A anestesia local deve ser 
preferida em relação à anestesia geral, uma vez que não compromete a oxigenação do sangue, 
associada ao vasoconstrictor somente durante procedimentos mais invasivos. 

As infecções bucais podem gerar infecções em outros órgãos do organismo. Bactérias presen-
tes na placa bacteriana e nas lesões infecciosas podem chegar à corrente sanguínea e/ou linfática 
causando bacterimias. Em pacientes imunodeprimidos, como os indivíduos acometidos pela DF, a 
bacterimia transitória pode persistir e evoluir para um quadro de Septicemia, causando infecções 
generalizadas em diversos órgãos vitais. Por isso, é de suma importância que o cirurgião-dentista 
esteja completamente informado das condições gerais de saúde do paciente e que exista interação 
entre os diferentes profissionais de saúde no planejamento global do paciente. 
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Pintura óleo sobre tela, 57,0 x 47,0 cm, 1998
(Projeto Imagens Urbanas)

CASARIO E CONVENTO DA SOLEDADE

A sistemática destruição do cenário colonial da Bahia, iniciada na segunda metade do século XIX, foi ace-
lerada no início do século XX, proporcionada pelas ações dos governos estadual e, municipal, e caracterizou-se 
pela perda, em caráter irreversível, de um patrimônio histórico e cultural incalculável, motivada por uma sanha 
modernizadora que se superpôs ao bom senso e à sensibilidade. Uma onda de demolições, de construções, de 
novas ruas e avenidas levou de roldão velhos sobrados centenários, igrejas e conventos históricos, para cederem 
lugar a novos logradouros. Eram as “picaretas do progresso” em plena ação fazendo desaparecer, ante uma po-
pulação surpresa e estática, o cenário da Bahia dos séculos XVII e XVIII, processo iconoclástico que culminaria 
com a destruição da Sé Primacial do Brasil e das Américas, em 1933.

Talvez devido a este fato, tantos pintores, desenhistas e gravadores, continuem, hoje, em suas manifesta-
ções artísticas, lembrando sempre esta Bahia que quase não mais existe, mas que deixou lembranças nas suas 
imaginações, através crônicas, velhas fotografias e gravuras antigas.

T. Gaudenzi
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DOENÇAS CARDIOVASCULARES  
E SAÚDE BUCAL

Delano Oliveira Souza
Francisco José Farias Borges dos Reis

Roberto Paulo Correia de Araújo

CONSIDERAÇÕES PRELIMINARES

As doenças cardiovasculares constituem um grupo de enfermidades de extrema re-
levância e prevalência na sociedade contemporânea. Expressivos percentuais de pessoas 
que procuram atendimento médico em clínicas e hospitais padecem de várias formas de 
doenças cardiovasculares, tais como a doença arterial coronária, hipertensão arterial, mio-
cardiopatia idiopática ou de causa definida (chagásica, hipertensiva, isquêmica), arritmias, 
cardiopatia congênita e valvulopatia reumática. Tais enfermidades, apesar de se encontra-
rem em redução nos países desenvolvidos, ainda carecem de cuidados especiais nos países 
em desenvolvimento, como o Brasil. Isso é observado principalmente em relação às val-
vulopatias associadas a doenças infecciosas, como a Febre reumática (CONRADO, 2007; 
OLIVEIRA; SILVA, 2000; ZASLAVSKY; GUS, 2002).

A relação existente entre doença cardiovascular e saúde bucal é relatada e documen-
tada por determinados autores, dentre os quais, Assunção et al. (2008); Rech et al. (2007) 
e Timerman et al. (2007). Pela forte associação da placa bacteriana com as infecções pe-
riodontais e a cárie dentária, que cursam com resposta local e sistêmica do hospedeiro ao 
ataque microbiano – é razoável a hipótese de que essas infecções possam influenciar a saúde 
geral e o curso de algumas doenças sistêmicas, como as cardiovasculares. A interação entre 
as doenças bucais e cardiovasculares pode interferir no tratamento de ambas as patologias, 
devendo, portanto, haver um cuidado preventivo dos profissionais que atuam nessas áreas.

A transmissão de microrganismos por meio de bacteremias – por manipulação dentá-
ria ou gengival, realizada pelo cirurgião-dentista, ou pela higienização bucal efetuada pelo 
próprio paciente – pode ser responsável por colonização de bactérias no endocárdio, sendo 
esse o aspecto primordial para a manifestação da endocardite bacteriana, cuja forma pode 
ser grave e cursar, inclusive, com o óbito do paciente. 

Atualmente, observam-se evidências da ampliação da relação da doença periodontal 
com o curso da doença arterial coronariana, precedendo-a ou agravando-a, o que justifica a 
necessidade de um conhecimento mais complexo e aprofundado por parte dos cirurgiões-
-dentistas e médicos, haja vista a importância da manutenção de uma adequada saúde bucal 
desses pacientes. 
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A severidade da cardiopatia, as numerosas medicações em uso, que podem inclusive 
interferir no fluxo salivar, com severas consequências na saúde bucal, e as repercussões 
clínicas da condição cardiovascular do paciente exigem dos profissionais conhecimentos 
atualizados da homeostasia dos órgãos e sistemas e adequadas informações sobre possíveis 
complicações durante o atendimento, como hemorragias locais, síncopes ou agravamento 
da patologia sistêmica, que representam múltiplos e relevantes fatores a serem considera-
dos.

Portanto, é imperativo que o cirurgião-dentista e o cardiologista estejam familiariza-
dos acerca das características das enfermidades que envolvem o sistema cardiovascular e as 
possíveis interações com a saúde bucal, para que possam realizar o atendimento adequado 
a esses pacientes, minimizando, ao máximo, riscos e complicações. Dessa forma, o presente 
texto busca contribuir com o tema, destacando a forte interação entre a Odontologia e as 
Doenças Cardiovasculares.

SAÚDE BUCAL

A cárie dental é uma doença de etiologia multifatorial, infecciosa e transmissível, que 
resulta da desmineralização dos tecidos calcificados dos dentes. É dependente da interação 
entre hospedeiro, microbiota, dieta, redução de fluxo salivar e tempo, com forte dependên-
cia da frequência e intensidade da higiene bucal. A microbiota presente nas lesões de cárie 
dentinária é muito diversificada. Existem algumas espécies bacterianas predominantes e, 
dentre elas, destacam-se: S. mutans, S. sanguinis, S. bucalis, S. salivariuns, S. mitis, S. an-
ginosus, S. sobrinus, S. gordonii, S. parasanguinis, S. intermedius, L. casei, L. fermentum, L. 
rhamnosus, A. israelii, A. naeslundii, A. odontolyticus, A. gerencseriae, C. albicans, Veillonella 
spp e H. parainfluenzae. Porém as bactérias que são frequentemente isoladas, as quais se 
apresentam em números expressivos e estão intimamente relacionadas à doença cárie, são 
os Streptococcus mutans e Lactobacillus spp (LUZ, 2008).

Microbiologicamente, o número de Lactobacillus spp é menor que o de Streptococcus mu-
tans nas lesões de cárie dentinária. Estas bactérias convivem harmonicamente na cavidade bucal. 
Porém quando, por múltiplos fatores, há uma quebra desse equilíbrio, podem se desenvolver as 
principais doenças que acometem a cavidade bucal: cárie e doença periodontal. Esses micro-
organismos podem, também, se disseminar pela corrente sanguínea e atingir estruturas mais 
distantes, sendo responsáveis por importantes patologias de caráter inflamatório-infeccioso com 
relevante prejuízo ao hospedeiro (LUZ, 2008).

Os avanços das pesquisas em relação à cárie dentária, nas últimas décadas, permitiram 
melhor compreensão acerca do processo de desenvolvimento e progressão da doença, bem 
como a possibilidade de controle da sua evolução nos estágios mais precoces de instalação. 
No entanto, os benefícios do desenvolvimento tecnológico e do saber, tradicionalmente al-
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cançam de modo mais lento as populações menos favorecida, economicamente, até dentro 
de um mesmo país (LUCAS, 2004).

Salvador é a terceira maior cidade do Brasil em habitantes, apresentando, de acordo com 
o último censo realizado em 2010 pelo IBGE, uma população estimada em 3.574.804 habi-3.574.804 habi- habi-
tantes, os quais, apesar de apresentarem melhorias nos índices de saúde bucal, ainda carecem 
de atendimento odontológico, quando comparados com os de outras cidades brasileiras. Tem 
sido observado um declínio na prevalência de cárie dentária no Brasil, bem como uma re-
dução do consumo de açúcar e um aumento de ações preventivas realizadas pelos serviços 
odontológicos. Tal afirmação é comprovada por meio dos levantamentos epidemiológicos em 
saúde bucal ocorridos na última década (BRASIL, 2004; CARDOSO et al., 2004; IBGE, 2010; 
GOMES et al., 2004).

Mesmo com redução nos índices de dentes cariados e perdidos, o Brasil, principal-
mente nas cidades da região Nordeste, ainda necessita reduzir esses índices. O declínio da 
cárie no Brasil está demonstrado nos resultados dos últimos levantamentos epidemiológi-
cos realizados em 1986, 1993, 1996, 2000 e 2003 pelo Ministério da Saúde (BRASIL, 1986; 
BRASIL, 2001; BRASIL, 2004).

Nesses levantamentos também se pode observar a distribuição desigual da cárie no 
território nacional, estando em pior situação os estados do Norte e Nordeste, quando com-
parados aos do Sul e Sudeste. A meta que estabelece o CPO-D igual ou menor que três 
aos 12 anos já foi atingida em termos médios. O mesmo não pode ser dito, entretanto, em 
relação à meta referente aos cinco anos de idade, que estabelece uma proporção mínima de 
50% de crianças livres de cáries. A situação de saúde bucal brasileira reflete a grande desi-
gualdade socioeconômica vigente e o difícil acesso à assistência odontológica decorrente da 
oferta limitada dos serviços públicos e do alto custo da prática privada para grande parte 
da população.

A OMS promoveu metas para saúde bucal a serem alcançadas por todos os países. A 
proposição das metas era prover saúde bucal para todos, com uma boa função dos dentes e 
suas estruturas (FEDERATION DENTAIRE INTERNACIONALE, 1982). Tais metas, esta-
belecidas por faixas de idade para 2000, foram:

•	 5-6 anos, 50% das crianças livres de cárie.

•	 12 anos, CPO-D máximo de 3.

•	 18 anos, 85% das pessoas com todos os dentes.

•	 35-44 anos, 75% das pessoas com 20 dentes.

•	 65 anos, 50% das pessoas com 20 dentes.

A tabela 1 apresenta a classificação da prevalência de cárie dentária, com base nos valores 
de CPO-D no grupo etário de 35-44 anos de idade, desenvolvida pela OMS.
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Tabela 1 – Prevalência do CPOD

Prevalência Muito baixa Baixa Média Alta Muito Alta

CPO-D 0,2 a 1,5 1,6 a 6,2 6,3 a 12,7 12,8 a 16,2 ≥ 16,3

Fonte: Federation Dentaire International (1982).

A tabela 2 apresenta as metas em saúde bucal relativas à prevalência de cárie dentária 
no ano 2000 e resultados de levantamentos epidemiológicos no Estado de São Paulo em 
1998 e 2002.

Tabela 2 – Metas em saúde bucal relativas à prevalência de cárie

METAS
IDADE

5-6 anos 12 anos 18 anos 35 – 44 anos 65 – 74 anos
Ano 
2000

50% sem CD1 CPO-D≤3 85% P=O2 20 ou + dentes = 75% 20 ou + dentes = 50 %

SP 
1998*

39% CPO-D=3,7 73% 70% 69% desdentados

SP 
2002**

47% CPO-D=2,5 80% 49% 64% desdentados

* Estudo realizado em São Paulo em 1998.
** Estudo realizado em São Paulo em 2002.
1 Dentes Cariados 2 Perdidos = 0
Fonte: FEDERATION DENTAIRE INTERNATIONAL (1982).

No final de 1993, durante o 4° Congresso Mundial de Odontologia Preventiva, 
realizado em Umea (Suécia), a OMS propôs as novas metas para o ano 2010 em relação 
à saúde bucal. Foram incluídas metas relacionadas à melhoria das condições perio-
dontais da população, medidas pelo Community Periodontal Index for Treatment Needs 
(CPITN) ou, em português, Índice Comunitário de Necessidade de Tratamento Perio-
dontal. As metas de saúde bucal para 2010 são as seguintes:1

•	 90% de pessoas sem cárie na idade de 5 a 6 anos.

•	 CPOD menor que 1 aos 12 anos de idade.

•	 Aos 15 anos de idade, não mais que um sextante2 com CPITN 1 ou 2.

•	 Não haver perda dental, aos 18 anos de idade, devido à cárie ou doença  
periodontal.

•	 Na idade de 35 a 44 anos não mais que 2% de desdentados.

1 Fonte: CONGRESSO MUNDIAL DE ODONTOLOGIA PREVENTIVA, 4, Umea, Suécia, 1993.
2 Consiste na divisão da cavidade bucal para a medição do CPITN, considerando-se três sextantes superiores e três inferiores, 
cada um com um dente-índice para exame (numeração dos dentes-índice: 17-16, 11, 26-27, 37-36, 31, 46-47).
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•	 96% de pessoas com, no mínimo, 20 dentes funcionais.

•	 Não mais que 0,25 sextante com CPITN de nível2 4.

•	 Não mais que 5% de desdentados.

•	 Não mais que 0,50 sextantes com CPITN de nível 4 na idade de 65 a 74 anos.3

Em 2003, no último grande levantamento epidemiológico promovido para avaliar as 
condições de saúde bucal da população brasileira, foram observadas melhorias nos índices 
propostos para 2000 pela OMS. Entretanto, as regiões Norte e Nordeste continuam em atra-
so no que diz respeito à saúde bucal, como podemos avaliar a partir dos dados da tabela 3 
(BRASIL, 2004).

A tabela 3 apresenta uma análise comparativa entre metas da OMS para o ano 2000 e 
as obtidas na avaliação das condições de saúde bucal em 2003.

Observa-se que, de uma maneira geral, a situação brasileira apresenta-se fora da reco-
mendada pela OMS. O Brasil atingiu as metas da OMS para o ano 2000 somente na idade 
de 12 anos, e, em parte, isso somente aconteceu pela inclusão de crianças das regiões Sul e 
Sudeste. Para todas as outras idades, os níveis estão aquém das metas propostas para o ano 
2000 (BRASIL, 2004).

Tabela 3 – Tabela OMS versus SB 2003

Idade Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil

05 a 06 
anos

Brasil 2003 35,04% 34,92% 44,92% 43,35% 41,73% 40,62%

Meta OMS 2000 50% livres de cárie (ceo-d = 0)

12 
Anos

Brasil 2003 3,13 3,19 2,30 2,31 3,16 2,78

Meta OMS 2000 CPO-D menor que 3

18 
Anos

Brasil 2003 39,14% 45,07% 66,53% 66,55 65,74% 55,09

Meta OMS 2000 80% com P=0 (todos os dentes presentes na boca)

35 a 44 
anos

Brasil 2003 46,34% 49,97% 62,35% 55,23% 58,36% 53,96%

Meta OMS 2000 75% com 20 ou mais dentes presentes na boca

65 a 74 
anos

Brasil 2003 8,58% 11,07% 9,32% 10,41% 11,22% 10,23%

Meta OMS 2000 50% com 20 ou mais dentes presentes na boca

Fonte: FEDERATION DENTAIRE INTERNATIONAL (1982).

3 Como proposto pela OMS, o CPITN classifica a doença periodontal por sextante em 4 níveis: desde o nível 1 – sextante 
com presença de sangramento em pelo menos um dos dentes, até o nível 4 – bolsa periodontal com 6 mm ou mais profunda.
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Nessa tabela, observa-se que a população idosa, na faixa de 65 a 74 anos, apresenta os 
piores índices, afastando-se muito do pretendido pela OMS. Isto passa ser um dado preocu-
pante, pois, com a perspectiva de aumento da expectativa de vida da população brasileira, 
mais pessoas chegarão essa faixa etária, necessitando de um trabalho específico para a me-
lhoria das condições de saúde bucal. Muitos desses indivíduos podem estar acometidos de 
graves patologias sistêmicas, como as cardiovasculares (IGBE, 2008; BRASIL, 2004).

Quando se avalia a doença periodontal no estudo epidemiológico de 2003, constata-
-se que cerca de 10% dos adultos brasileiros possuíam bolsa periodontal em uma ou mais 
regiões da boca. Praticamente a mesma proporção de adultos apresentou pelo menos um 
sextante da boca excluído, sendo que esse problema atinge mais da metade dos idosos. Esse 
elevado índice de sextantes excluídos traduz-se em um baixo resultado da presença de do-
ença periodontal (BRASIL, 2004).

CARDIOPATIAS

As doenças cardiovasculares constituem um grupo de alterações que ocorrem no co-
ração e nas estruturas vasculares, os quais, quando danificados, geram grande prejuízo ao 
funcionamento do organismo. Tais doenças apresentam, atualmente, alta prevalência na 
população, principalmente com o grande número de pessoas que atingem idade avançada 
(CONRADO, 2007; OLIVEIRA; SILVA, 2000; ZASLAVSKY; GUS, 2002; SCULLY; ETTIN-
GER, 2007).

As cardiopatias foram, no início do século XX, responsáveis por menos de 10% 
dos óbitos em todo o mundo. Entretanto, ao final desse mesmo século, esse índice 
aumentou em aproximadamente 50% dos óbitos nos países desenvolvidos e 25% nos 
países em desenvolvimento. Para 2020, estima-se em 25 milhões o número de óbitos 
a serem provocados pelas doenças isquêmicas do coração, superando os casos de do-
enças infecciosas (GAMA et al., 2007; ISHITANI et al., 2006). No Brasil as doenças 
cardiovasculares representam a principal causa de morte (ISHITANI et al., 2006), 
sendo 32,6% dos óbitos com causa confirmada relacionados a elas (ALMEIDA et al., 
2003; ROMANZINI et al., 2008), embora haja uma tendência de redução dos riscos 
de mortalidade por essas doenças no país e no mundo (ISHITANI et al., 2006; RECH 
et al., 2007; ROMANZINI et al., 2008).

As patologias cardiovasculares mais encontradas são: doença arterial coronariana 
(BRAUNWALD et al., 2006; MANFROI et al., 2002; SAMPAIO et al., 2008; SANTOS et al., 
2006; SPOSITO et al., 2007; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2004; STEIN 
et al., 2004), valvulopatias (BONOW et al., 2006; COTRAN; KUMAR; COLLINS, 2000; 
BRAUNWALD et al., 2006; SAMPAIO et al., 2008; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CAR-
DIOLOGIA, 2004), cardiopatias congênitas (BRAUNWALD et al., 2006; BONOW et al., 
2006; GUITTI, 2000) e outras (BRAUNWALD et al., 2006; COTRAN; KUMAR; COLLINS, 
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2000). Elas podem ser identificadas em populações de diferentes faixas etárias, a depender 
da patologia que venha a apresentar, podendo estar ou não acompanhadas de doenças pre-
existentes (MARAFON et al., 2003).

DOENÇA ARTERIAL CORONARIANA

A circulação coronariana supre o coração com oxigênio e nutrientes para manter a 
função cardíaca, garantindo, assim, para o resto do corpo. O desequilíbrio entre a oferta 
e a demanda miocárdica de oxigênio pode produzir isquemia miocárdica, com disfunção 
contrátil do coração, arritmias, infarto e possibilidade de morte (BRAUNWALD et al., 2006; 
MARAFON et al., 2003).

A doença arterial coronariana (DAC) é mais comumente devida à obstrução das arté-
rias coronarianas por uma placa ateromatosa que ocupa o lúmen do vaso sanguíneo, dificul-
tando o fluxo. A aterosclerose constitui o substrato etiopatogênico da cardiopatia isquêmica, 
sendo uma das mais frequentes causas de morte nos países industrializados (BRAUNWALD 
et al., 2006; MANFROI et al., 2002). A formação da placa aterosclerótica inicia-se com um 
processo de agressão ao endotélio vascular, devido a diversos fatores de risco (tabagismo, 
HAS, elevação de lipoproteínas aterogênicas), causando disfunção endotelial e retenção das 
lipoproteínas plasmáticas no espaço subendotelial (SPOSITO et al., 2007).

A DAC possui um espectro clínico importante, que deve ser reconhecido e avaliado 
precocemente, pois uma pequena lesão aparentemente sem importância pode progredir 
gradualmente, até limitar o fluxo sanguíneo, com acúmulo de lipídeos, plaquetas e fina capa 
de fibrose. A placa formada pode romper-se e, por sua vez, levar à formação do trombo, 
manifestada de diversas maneiras. Classicamente, as síndromes coronarianas podem ser 
definidas como: angina estável crônica, que pode ser tratada com medicação e (ou) procedi-
mento transcutâneo; angina instável, na presença de isquemia miocárdica, a qual necessita 
internação hospitalar e uso de medicação intravenosa; infarto do miocárdio, confirmado 
por meio de eletrocardiografia, curva de enzimas e angiografia. Inicialmente, não se obser-
va nenhuma síndrome uniforme de sinais e sintomas nos pacientes com DAC. O descon-
forto torácico geralmente é o sintoma predominante nas variadas formas de angina e no 
infarto agudo do miocárdio (IAM), porém ocorrem DACs nas quais o desconforto torácico 
isquêmico está ausente ou não é predominante, como na isquemia miocárdica silenciosa, 
na insuficiência cardíaca congestiva, nas arritmias cardíacas e na morte súbita. Em cerca 
de 50 a 70% dos pacientes, o infarto agudo do miocárdio é a primeira manifestação da car-
diopatia isquêmica, tendo sido sugerida tal ocorrência mais frequente em jovens e homens 
(BRAUNWALD et al., 2006; MANFROI et al., 2002; SPOSITO et al., 2007; SOCIEDADE 
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2004).

A isquemia é resultante do desequilíbrio entre o requerimento miocárdico de oxigê-
nio, como ocorre com o aumento da frequência cardíaca, do estresse e da contratilidade, e o 
suprimento miocárdico de oxigênio, determinado pelo fluxo sanguíneo coronariano e pelo 
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conteúdo arterial de oxigênio necessários para o bom funcionamento da bomba cardíaca 
(BRAUNWALD et al., 2006; SPOSITO et al., 2007).

O exame clínico e as técnicas não-invasivas, como testes bioquímicos, eletrocardiogra-
ma, teste de estresse não-invasivo, teste ergométrico e técnicas de cardiologia nuclear são 
extremamente valiosos no estabelecimento do diagnóstico de DAC e indispensáveis para a 
avaliação global dos pacientes com essa patologia. Atualmente, o diagnóstico definitivo de 
DAC e a avaliação da gravidade anatômica requerem cateterismo cardíaco e arteriografia 
coronariana (BRAUNWALD et al., 2006).

O tratamento contemporâneo da DAC é constituído por cinco aspectos: identificação e 
tratamento das doenças associadas que possam precipitar ou piorar a angina; redução dos fa-
tores de risco coronarianos; aplicação de métodos gerais e não-farmacológicos, como melho-
ria do estilo de vida; tratamento farmacológico e revascularização por técnicas com cateteres 
ou pela tradicional cirurgia de revascularização do miocárdio. A revascularização é uma das 
mais frequentes cirurgias realizadas em todo o mundo. Com frequência, essas abordagens são 
utilizadas simultaneamente, de acordo com a necessidade de cada paciente (BRAUNWALD 
et al., 2006; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2004; ASSUNÇÃO et al., 2008; 
BONOW et al., 2006).

O alto risco de morbimortalidade subsequente à manifestação da cardiopatia isquêmi-
ca torna fundamental a instituição de regimes preventivos efetivos como parte do manejo 
geral de pacientes coronariopatas. Cerca de 8% dos sobreviventes de IAM morrem ao longo 
do primeiro ano de seguimento. A partir do segundo ano após evento agudo, a mortalidade 
varia entre 2 e 4% ao ano e desde 1970 a DAC continua a ser a principal causa de morte no 
Brasil (STEIN et al., 2004; CASSANI et al., 2009).

VALVULOPATIAS

A Febre reumática (FR) é uma das mais importantes causas de doença cardíaca valvar. 
A FR costuma ser classificada como uma doença do tecido conjuntivo, ou como uma doen-
ça colágeno-vascular. É responsável por danos às fibrilas colágenas e à substância amorfa do 
tecido conjuntivo, promovendo processo reumático que envolve diversos órgãos, primaria-
mente o coração, as articulações e o sistema nervoso central. É ocasionada por uma infecção 
pelo estreptococo do grupo A originado da orofaringe, que, após um período de cerca de 
três semanas de latência, inicia sua manifestação clínica. Nessa doença cardíaca, anticorpos 
anti-estreptolisinas “O”, ao atuarem contra os antígenos estreptocócicos, agridem também 
os sarcômeros de válvulas cardíacas (pela semelhança antigênica). O organismo não produz 
anticorpos, antitecidos próprios, mas sim antiestreptococos (BRAUNWALD et al., 2006; 
BONOW et al., 2006; COTRAN; KUMAR; COLLINS, 2000; OLIVEIRA; SILVA, 2000).

A principal importância da FR é a formação de fibrose das válvulas cardíacas, acar-
retando sobrecarga nas câmaras cardíacas. A incidência de Febre reumática tem sido in-
comum em países desenvolvidos, apresentando grande declínio nas últimas décadas, em-
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bora, nos países em desenvolvimento, a doença permaneça como um grande problema 
(BRAUNWALD et al., 2006; BONOW et al., 2006; COTRAN; KUMAR; COLLINS, 2000; 
OLIVEIRA; SILVA, 2000).

As principais valvulopatias podem ser divididas em: estenose mitral, regurgitação mi-
tral, prolapso da válvula mitral, estenose aórtica, regurgitação aórtica e doença multival-
vular (BRAUNWALD et al., 2006; BONOW et al., 2006; COTRAN; KUMAR; COLLINS, 
2000).

Estenose mitral

A causa predominante de estenose mitral (EM) é a FR, com 25% de todos os pacientes 
com doença cardíaca reumática apresentando estenose mitral pura. Com muito menos fre-
quência, a EM pode ser de etiologia congênita, por carcinóides malignos, ou lúpus eritema-
toso sistêmico. A estenose mitral ocorre por uma anormalidade estrutural da válvula mitral 
(VM), causando dificuldade para o fluxo sanguíneo em direção ao ventrículo esquerdo. 
Quanto maior a redução do orifício da VM, maior o gradiente de pressão atrioventricular, o 
que favorece o aparecimento das crises de dispnéia em situações de esforço (BRAUNWALD 
et al., 2006; BONOW et al., 2006; COTRAN; KUMAR; COLLINS, 2000).

Regurgitação mitral

A regurgitação mitral (RM) ocorre quando há o refluxo sanguíneo do ventrículo esquer-
do para o átrio esquerdo durante a sístole ventricular. A sua origem se deve a alterações que 
envolvem o aparelho da válvula mitral, como os folhetos, as cordas tendíneas, os músculos 
papilares e o anel mitral. As anomalias de qualquer uma dessas estruturas podem provocar a 
RM, tendo como sua principal causa, no Brasil, a cardiopatia reumática, embora possa apre-
sentar como causas secundárias o prolapso de válvula mitral, a endocardite infecciosa, a car-
diomiopatia e a DAC. Apresenta como principais sinais e sintomas a dispnéia em esforços, a 
congestão pulmonar e até arritmias, como a fibrilação atrial, devido à sobrecarga de volume 
para o átrio esquerdo (CFTA, 2001; BRAUNWALD et al., 2006; BONOW et al., 2006; CO-
TRAN; KUMAR; COLLINS, 2000; SAMPAIO et al., 2008; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
CARDIOLOGIA, 2004).

Prolapso da válvula mitral

Representa uma das anomalias cardíacas mais prevalentes, sendo considerada a forma 
mais comum de cardiopatia valvar no mundo industrializado. Nessa anormalidade, um ou 
ambos os folhetos mitrais estão aumentados, redundantes ou frouxos, fazendo prolapso 
ou abaulamento para dentro do átrio esquerdo durante a sístole. A maioria dos pacientes 
portadores de prolapso de válvula mitral (PVM) é assintomática, e a condição só é desco-
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berta em exames de rotina (BRAUNWALD et al., 2006; BONOW et al., 2006; COTRAN; 
KUMAR; COLLINS, 2000; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2004).

Estenose aórtica

Consiste na incapacidade de abertura por completo da válvula aórtica, resultando no 
impedimento do fluxo sanguíneo. A obstrução do trato de saída do ventrículo esquerdo se 
localiza, mais comumente, na válvula aórtica. Todavia a obstrução também pode ocorrer 
acima da valva (estenose supravalvar), ou abaixo dela (estenose subvalvar), ou ela pode ser 
provocada por uma cardiomiopatia hipertrófica obstrutiva. A estenose aórtica (EA) tem 
três causas principais: congênita, reumática e degenerativa. Em adultos, a EA se dá gradati-
vamente, favorecendo a lenta hipertrofia ventricular, para contrabalançar a pressão aumen-
tada e manter o débito cardíaco. Quando a estenose se agrava, com redução importante de 
volume de saída, os sintomas agravam-se, com a presença de dispnéia de esforço, síncope, 
angina pectoris e insuficiência cardíaca (BRAUNWALD et al., 2006; BONOW et al., 2006; 
COTRAN; KUMAR; COLLINS, 2000; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 
2004).

Regurgitação aórtica

A regurgitação aórtica (RA) pode ser provocada por doença primária dos folhe-
tos da válvula aórtica ou patologias que afetem a raiz aórtica. Entre os pacientes com 
RA pura que se submetem a uma troca valvar, a porcentagem dos que apresentam 
doença da raiz da aorta tem crescido constantemente ao longo das últimas décadas. 
A FR continua sendo um fator etiológico dos mais importantes, com as cúspides 
valvares infiltradas por tecido fibroso e retraídas, impedindo a retração das mesmas 
durante a diástole. Em decorrência desse fato, ocorre a regurgitação para o interior 
do ventrículo esquerdo, por meio de um defeito no centro da válvula. O paciente 
pode apresentar uma fusão das comissuras, restringindo a abertura total da válvula e 
resultando numa EA combinada a uma RA. (BRAUNWALD et al., 2006; BONOW et 
al., 2006; COTRAN; KUMAR; COLLINS, 2000; SAMPAIO et al., 2008; SOCIEDADE 
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2004). 

Doença multivalvular

O envolvimento da doença multivalvar (DMV) é provocado, na maioria dos casos, 
pela FR, e diversas síndromes clínicas e hemodinâmicas podem ser produzidas por dife-
rentes combinações de anomalias valvares. Outras doenças também podem provocar re-
gurgitação de múltiplas válvulas, como doença de Marfan e patologias do tecido conjun-
tivo, assim como a calcificação da válvula aórtica pode estar associada à do anel mitral, 
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provocando EA e EM. Diferentes patologias cardíacas podem precipitar DMV, como uma 
endocardite bacteriana associada a uma DAC. Nos pacientes com DMV, as manifestações 
clínicas dependem das gravidades relativas de cada uma das lesões. É importante reconhe-
cer o envolvimento multivalvar no tratamento, para não deixar de tratar uma das válvulas 
que, mesmo apresentando disfunção menos agressiva, pode resultar fracasso no resultado 
final (BRAUNWALD et al., 2006; BONOW et al., 2006; COTRAN; KUMAR; COLLINS, 
2000; SAMPAIO et al., 2008; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2004). 

Além da associação entre doenças valvares entre si, a associação entre DAC e valvu-
lopatias pode ocorrer, complicando o quadro clínico dos pacientes. A associação de DAC 
e valvulopatia geralmente piora os sintomas, o prognóstico, e aumenta o risco cirúrgico, 
especialmente nos portadores de estenose aórtica. A prevalência de DAC nas valvulopa-
tias é muito inconstante e pode ser influenciada pelo grau de desenvolvimento local, con-
dições sociais e hábitos nutricionais da população avaliada. Essa prevalência pode chegar 
a 3,24% (COTRAN; KUMAR; COLLINS, 2000; SAMPAIO et al., 2008).

CARDIOPATIAS CONGÊNITAS

A doença cardíaca congênita (DCC) é conceituada como uma anormalidade na estru-
tura ou na função cardiovascular que se encontra presente ao nascimento, mesmo sendo 
descoberta tardiamente. Resulta em alterações do desenvolvimento cardiovascular por al-
terações embrionárias, causando padrões anormais no fluxo e influenciando significativa-
mente o desenvolvimento estrutural e funcional do restante da circulação. A prevalência, 
segundo a literatura, de malformações cardiovasculares varia entre 0,4 a 0,8% dos nascidos 
vivos. A DCC pode ocorrer diretamente por herança mendeliana, como resultado de uma 
anormalidade genética, ou estar fortemente associada a uma aberração cromossômica sub-
jacente, ou ser diretamente relacionada a um efeito tóxico ambiental, ou resultar ainda de 
interação de sistemas multifatoriais genéticos e ambientais. As malformações cardiovas-
culares congênitas frequentemente estão associadas a outras anomalias, sendo a Trissomia 
21 o defeito cromossômico que, com mais frequência, acompanha as cardiopatias (SILVA; 
GOMES, 2002; BRAUNWALD et al., 2006; COTRAN; KUMAR; COLLINS, 2000; GUITTI, 
2000).

As DCCs vêm sendo diagnosticadas com crescente frequência durante a vida fetal, e 
o conhecimento da estrutura e fisiologia fetal tem aumentado a capacidade de modificar 
a evolução das patologias cardíacas, seja por medicações ou até por intervenções fetais. As 
DCCs são responsáveis por consequências patológicas importantes, como insuficiência 
cardíaca congênita, cianose, hipertensão pulmonar e arritmias cardíacas, sendo a comu-
nicação interatrial, o defeito do Septo atrioventricular, a comunicação interventricular 
isolada, a persistência do canal arterial e a tetralogia de Fallot as cardiopatias congênitas 
mais prevalentes (BRAUNWALD et al., 2006).
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As cardiopatias congênitas que se manifestam no período neonatal são usualmente 
as mais graves, e a causa mais frequente de emergências em cardiologia pediátrica. Atual-
mente, vem aumentando o número de recém-nascidos cardiopatas que já nascem com o 
diagnóstico realizado pela ecocardiografia fetal. Esse diagnóstico precoce tem favorecido 
o tratamento da criança, com a decisão correta tomada inicialmente – tratamento versus 
não tratamento, cirurgia corretiva versus cirurgia paliativa e a escolha da época da rea-
lização da cirurgia –, o que irá afetar a evolução clínica inicial e também de longo prazo 
(SILVA; GOMES, 2002; BRAUNWALD et al., 2006).

ENDOCARDITE INFECCIOSA

A Endocardite Infecciosa (EI) é um processo inflamatório, infeccioso, das válvulas 
cardíacas ou do endocárdio, podendo ser classificada em aguda e subaguda. A primeira 
ocorre, na maioria dos casos, abrangendo as válvulas normais, e os germes responsáveis são 
primariamente mais virulentos (Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, Neisse-
ria meninitidis, etc.). A forma subaguda ocorre geralmente nas válvulas alteradas (doenças 
congênitas ou adquiridas, próteses valvulares, etc.), e os germes envolvidos usualmente têm 
menor virulência (estreptococos alfa-hemolíticos, staphylococcus epidermidis, etc.). É uma 
grave complicação cardíaca, que desenvolve-se em indivíduos com defeito estrutural car-
díaco, após apresentarem bacteremia, envolvendo microrganismos patogênicos que favore-
cem a instalação da infecção. Apesar de incomum, quando não controlada rapidamente, ela 
pode ser responsável por resultados fatais (PEREIRA; TARASCONI; PAGNOCENCELLI, 
2006; RUIZ; SCHIRMBECK; FIGUEIREDO, 2000).

Apesar do avanço do diagnóstico, da terapia antimicrobiana e do rápido tratamento 
das complicações, ela ainda continua responsável por substancial morbidade e mortalida-
de. O perfil da endocardite infecciosa vem se modificando nas últimas décadas em todo 
mundo, devido a múltiplos fatores, como o aumento da expectativa de vida da humani-
dade, coincidindo com: o aparecimento da endocardite infecciosa (EI) em idosos; maior 
precocidade no diagnóstico e no tratamento, com melhora do prognóstico; ocorrência 
crescente da doença em indivíduos em uso indiscriminado de drogas; presença de um 
grande número de pacientes imunocomprometidos com EI, principalmente aqueles com 
AIDS, com o prognóstico agravado por essa doença de base; utilização atual de vários 
procedimentos médicos endoscópicos, cateteres e cirurgias, que mobilizam bactérias da 
flora da pele ou do aparelho digestivo para o intravascular, propiciando a infecção en-
docárdica; e uso extensivo de antimicrobianos (RUIZ; SCHIRMBECK; FIGUEIREDO, 
2000). Alguns estudos demonstram taxa de mortalidade que varia entre 12 a 16% e suge-
rem que os principais fatores predisponentes são: idade maior que 65 anos, status hemo-
dinâmico instável, presença de prótese valvar e infecções persistentes. Como representa 
uma patologia com curso agressivo e de difícil controle, a prevenção representa a melhor 
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conduta no manejo desses pacientes (DAJANI et al., 1997; CARMONA; DIOS; SCOLLY, 
2007).

A cavidade bucal foi identificada, em muitos estudos, como a principal porta de entra-
da de microrganismos causadores da endocardite bacteriana, que são responsáveis por 9,5 a 
14% dos casos. Daí se destacar a endocardite bacteriana de etiologia bucal. Procedimentos 
cirúrgicos e odontológicos que envolvem superfícies mucosas ou tecidos contaminados po-
dem disseminar transitoriamente as bactérias pela corrente sanguínea, o que normalmente 
não ultrapassa 15 minutos, processo conhecido como bacteremia (DAJANI et al., 1997; 
CARMONA; DIOS; SCOLLY, 2007; RUIZ; SCHIRMBECK; FIGUEIREDO, 2000). Porém 
pacientes com pobre higiene bucal, associada a infecções periapicais e periodontais, mesmo 
na ausência de procedimentos cirúrgicos e odontológicos, são responsáveis por bacteremias 
provocadas durante higienização dentária ou a alimentação (DAJANI et al., 1997; CARMO-
NA; DIOS; SCOLLY, 2007).

Certas condições cardíacas são associadas à endocardite mais frequentemente, tais 
como válvulas cardíacas protéticas, história prévia de endocardite, cardiopatia congênita 
cianótica complexa, ou condutos pulmonares sistêmicos construídos cirurgicamente, em 
relação a outras condições cardíacas que representam baixo risco, citando-se a Febre reu-
mática prévia sem disfunção valvar, o prolapso da válvula mitral sem regurgitação e o infar-
to do miocárdio prévio (DAJANI et al., 1997; CARMONA; DIOS; SCOLLY, 2007).

Apesar da incidência de endocardite em seguida a procedimentos odontológicos em 
pacientes com doença cardíaca ser baixa, certas medidas preventivas devem ser tomadas 
para minimizar tal patologia, principalmente quando é necessária realização de procedi-
mentos responsáveis por maior risco de desencadear bacteremias. Extrações dentárias, 
raspagens ou cirurgias periodontais, cirurgias periapicais ou tratamentos endodônticos 
com instrumentação além do ápice dentário, cirurgias orais, aplicação de anestesia local 
intraligamentar e instalação de implante dentário ou reimplante podem estar associadas 
ao aumento do risco de desenvolvimento de endocardite, sendo então, necessária a re-
alização de profilaxia antibiótica nesses casos. Outros procedimentos, como dentística 
restauradora, anestesia local infiltrativa, tratamento endodôntico intracanal, remoção de 
sutura e ajustes ortodônticos convencionais representam baixo risco, não sendo neces-
sária profilaxia antibiótica (DAJANI et al., 1997; VERONESE et al., 1999; CARMONA; 
DIOS; SCOLLY, 2007).

A antibioticoterapia tem sido amplamente utilizada para prevenir a endocardite 
bacteriana quando pacientes suscetíveis a essa infecção são submetidos a intervenções 
odontológicas. Porém há evidências de que é maior a probabilidade de ocorrência de 
bacteremias transitórias espontâneas que originem a endocardite bacteriana do que as 
promovidas pelo tratamento odontológico. A higienização dental ou periodontal e as in-
fecções periapicais, periodontais ou da mucosa bucal podem produzir bacteremias tran-
sitórias, mesmo na ausência de procedimentos odontológicos, principalmente em pacien-
tes portadores de precária saúde bucal (BRANCO et al., 2007).
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Em 1955, a American Heart Association (AHA) publicou o 1° protocolo para a preven-
ção de endocardite associada a procedimentos odontológicos. Desde então, vários comitês 
foram criados para reduzir os índices de endocardite após tratamento odontológico e con-
trolar a prescrição antibiótica. O regime antibiótico estabelecido pela AHA tem como prin-
cipal agente antibiótico a penicilina, por apresentar satisfatório espectro de ação antimicro-
biano (CARMONA; DIOS; SCOLLY, 2007; DAJANI et al., 1997; JONES; BAUMGARTNER; 
BELLOWS, 1955; WILSON et al., 2008).

Após 1955 até o momento atual, nove recomendações já foram elaboradas pela AHA 
para melhorar os resultados da profilaxia da endocardite bacteriana causada por proce-
dimentos odontológicos. Elas variaram desde altas doses de penicilina dois dias antes do 
procedimento odontológico, continuando-se com doses utilizadas dias após, como preco-
nizado no passado, até o período atual, com alto controle da dose utilizada em pacientes de 
altíssimo risco (WILSON et al., 2008).

A profilaxia antibiótica, como alternativa preventiva, é mais efetiva quando usada no 
pré-operatório em dose suficiente para manter adequada concentração sérica do antimi-
crobiano durante e após o procedimento. A indicação deve ser racional, já que o uso in-
discriminado está associado à crescente resistência bacteriana. Os Streptococcus viridans 
(α-hemolítico) são os patógenos mais comuns que colonizam o endocárdio infectado em 
seguida a procedimentos dentários ou orais. Os estafilococos também constituem um pató-
geno bastante encontrado, envolvidos em aproximadamente 50% dos casos, a maioria nas 
válvulas artificiais (DAJANI et al., 1997; CARMONA; DIOS; SCOLLY, 2007).

Atualmente, a AHA preconiza que apenas um número de casos relativamente redu-
zido de EI poderá ser evitado, se a opção pela profilaxia antibiótica para procedimentos 
odontológicos for definida. Portanto, a profilaxia da EI para procedimentos dentários deve 
ser recomendada para pacientes com doença cardíaca que apresentem alto risco de desen-
volvimento de endocardite, sendo que essa profilaxia é aconselhada para procedimentos 
odontológicos que envolvam manipulação de tecido gengival, periapical dentário ou per-
furação de mucosa bucal. A AHA reconhece que as bacteremias resultantes das atividades 
diárias de higiene bucal se constituem na causa mais comum de EI, quando comparadas às 
bacteremias associadas aos procedimentos odontológicos (WILSON et al., 2008).

CARDIOPATIAS VERSUS DOENÇA PERIODONTAL

As doenças periodontais (DP) têm caráter universal, representando grave problema 
de saúde pública odontológica nos países pobres e nos desenvolvidos. No Brasil, constitui a 
segunda doença bucal de interesse em saúde pública, precedida apenas pela cárie dentária. 
O biofilme e o cálculo dental são fatores importantes para o estabelecimento das DP, sendo 
altamente prevalentes em adultos e jovens em todo o mundo (BARILLI et al., 2006).

Conforme já foi enfatizado, a circulação coronariana supre o coração com oxigênio 
e nutrientes para manter a função cardíaca, garantindo, assim, o suprimento sanguíneo 
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para o resto do corpo. Porém pode também ser responsável por conduzir microrganismos 
para diversas regiões do organismo, em um processo denominado de bacteremia, quan-
do ocorre de forma transitória, ou Septicemia, quando observado de forma generalizada 
(BRAUNWALD et al., 2006). Por esse motivo as doenças de etiologia bacteriana do perio-
donto representam um grande perigo para o sistema cardiovascular que, quando exposto 
a agentes lesivos, pode apresentar importantes patologias, gerando grande prejuízo ao seu 
funcionamento. A cavidade bucal é habitada por uma grande quantidade de bactérias, res-
ponsáveis por uma importante fonte de disseminação de patógenos para diferentes regiões 
do corpo humano, dentre elas a região cardiovascular. A inter-relação das doenças perio-
dontais com as doenças cardiovasculares é bastante discutida na literatura, podendo haver 
influência de uma sobre a outra (COSTA et al., 2005). 

Diversas evidências têm sido estabelecidas para se determinar a relação da doença 
periodontal com a doença cardiovascular, tais como: 

•	 As doenças cardiovasculares (DCV) e periodontais têm em comum uma base ge-
nética de suscetibilidade e importantes componentes comportamentais, como os 
hábitos relacionados à dieta, higiene e prática de tabagismo, dentre outros. 

•	 Ambas progridem com o aumento da idade; ocorrem com maior frequência em 
pessoas com baixo nível socioeconômico e cultural, no gênero masculino, em dia-
béticos, tabagistas e indivíduos com quadros de estresse psíquico e com importante 
predisposição genética (BARILLI et al., 2006).

•	 A agregação plaquetária é responsável por tromboembolismo e causadora de anor-
malidades pulmonares e cardíacas. É induzida pela proteína de agregação-associa-
ção de plaquetas (PAAP), a qual se expressa em algumas cepas Streptococus sanguis 
e Porphyromonas gingivalis, oriundas da cavidade bucal e aumentada nas doenças 
periodontais (COSTA et al., 2005; WU et al., 2000).

•	 Alguns marcadores inflamatórios no sangue têm sido relacionados com o risco para 
doença cardiovascular, incluindo a proteína C reativa, o fibrinogênio, o TNF e a 
IL-6, sendo que esses marcadores têm seus níveis séricos influenciados pela doença 
periodontal, podendo intensificar a atividade inflamatória nas lesões ateroscleróti-
cas e aumentar potencialmente o risco para eventos cardíacos e cerebrovasculares 
(COSTA et al., 2005).

•	 Outro efeito indireto da infecção periodontal sobre as doenças cardiovasculares diz 
respeito à hipercoagulabilidade sanguínea, já que o aumento da viscosidade sanguí-
nea pode ser responsável pela promoção de doenças cardíacas, por aumentar o risco 
de formação de trombos. Esse fenômeno ocorre por meio do aumento dos níveis 
de fibrinogênio e da contagem de células brancas, bem como da elevação significa-
tiva no fator VII da coagulação, desenvolvendo hipercoagulabilidade sanguínea. As 
doenças periodontais, assim como doenças de natureza inflamatórias crônicas, têm 
sido associadas à elevação dos níveis de fibrinogênio e leucócitos, podendo interferir 
na viscosidade sanguínea (COSTA et al., 2005; KWEIDER, 1993; WU et al., 2000).
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Por atuar num ambiente repleto de microrganismos, com a presença de focos infeccio-
sos bucais persistentes, responsáveis por bacteremias com potencial risco de disseminação 
para regiões importantes, a manipulação odontológica requer o uso de medidas de controle 
desses patógenos, desde antibioticoprofilaxia, quando procedimentos odontológicos inva-
sivos forem realizados em pacientes susceptíveis, até manutenção de uma cavidade bucal 
saudável (COSTA et al., 2005; TIMERMAN et al., 2007; WILSON et al., 2008).

Barilli et al. (2006) afirmam, em seu estudo, que a doença periodontal (DP) mostra-se 
mais prevalente em portadores de doença arterial coronariana (DAC). As piores condições 
encontradas entre os indivíduos portadores de cardiopatia devem-se, possivelmente, à ida-
de mais elevada dos componentes desse grupo, embora não possa ser descartada a possibi-
lidade da potencialização das DP em pacientes portadores de DAC. A maior gravidade da 
DP nos pacientes com cardiopatias sugere que fatores sistêmicos possam estar envolvidos 
de forma simultânea na origem das duas doenças. Esses autores sugerem que a DAC e a DP 
podem interagir do ponto de vista fisiopatológico, no sentido de ser a DP fator de risco para 
a DAC. Ainda de acordo com esses pesquisadores, os fatores de risco para as DP também 
se mostraram com prevalência elevada, evidenciando a necessidade de se implementarem 
estratégias de atenção em saúde bucal dirigidas a grupos de pessoas com risco elevado de 
desenvolver DP – fumantes, indivíduos com baixo nível socioeconômico, com dificuldades 
de modificar hábitos inadequados de remoção do biofilme dental, portadores de HIV, dia-
betes, com deficiências psicomotoras e doenças isquêmicas.

INTERFERÊNCIA MEDICAMENTOSA NA FUNÇÃO SALIVAR

A saliva é o fluido produzido pelas glândulas salivares, embora resulte de uma combi-
nação de elementos que são produzidos também por outras estruturas da cavidade bucal, 
sendo que um pequeno volume dessas substâncias é eliminado dos sulcos gengivais. Um 
adulto produz cerca de 1 – 1,5 litros de saliva a cada 24 horas. Durante a mastigação, a pro-
dução de saliva pode chegar a cerca de 40 vezes mais do que em repouso. Nos pacientes com 
doença periodontal, esse fluxo aumenta em várias vezes. Há uma participação, inclusive, do 
muco da cavidade nasal e da faringe. Em alguns indivíduos, o ácido gástrico se mistura à 
saliva, resultando em erosão dos tecidos duros (THYLSTRUP; FEJERSKOV, 1998; MATOS 
et al., 2009).

A saliva constitui o primeiro fluido digestivo na trajetória alimentar, sendo respon-
sável por umedecer, lubrificar e iniciar o processo digestivo. Durante esse processo, a sali-
va atua como solvente das substâncias de sabor e afeta a sensibilidade do paladar. A xeros-
tomia (boca seca) é um sintoma que pode ser referido pelo paciente, o que não significa 
hiposalivação, pois ele pode apresentar bom fluxo salivar, mas, por outros motivos, como 
por exemplo ser um respirador bucal, o que ocasiona evaporação salivar. Há uma ampla 
variedade de graus de xerostomia. O paciente pode queixar-se de uma sensação de secura 
ou ardência, embora a mucosa esteja normal. Em outros casos, há a completa ausência de 
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saliva. O exame do paciente pode mostrar, tipicamente, uma redução na secreção salivar, 
e a saliva residual parecer uma espuma ou ser espessa. A mucosa apresenta-se seca, al-
gumas vezes inflamada ou, mais frequentemente, pálida e translúcida, e a superfície dor-
sal da língua fissurada, com a atrofia das papilas filiformes (THYLSTRUP; FEJERSKOV, 
1998; MATOS et al., 2009).

Não parece haver relação linear rigorosa entre o índice de fluxo salivar e o risco de 
cárie, mas quedas acentuadas da secreção salivar podem favorecer a adesão e proliferação 
microbiana nas superfícies dentárias e, em decorrência desse fato, haver um aumento da 
incidência de cárie no individuo. A doença da cárie é um processo dinâmico, que ocorre 
nos depósitos microbianos (placa dental nas superfícies dos dentes) e resulta em distúrbio 
de equilíbrio entre a estrutura do dente e o fluido da placa adjacente. Com o decorrer do 
tempo, o resultado é a perda mineral da superfície do dente. Por esse motivo, o fluxo salivar 
regular constitui um importante agente de proteção da estrutura dentária contra microrga-
nismos que lhe são lesivos (THYLSTRUP; FEJERSKOV, 1998; MATOS et al., 2009).

Não parece existir risco de cárie para indivíduos dentro da faixa normal de secreção 
salivar, como, por exemplo, 1,5 ou 1,8 ml-min, já que ambos os valores se encontram na 
faixa normal. Todavia abaixo de 0,7 ml-min, há um aumento do risco. Algumas são as cau-
sas responsáveis pela diminuição do fluxo salivar, entre as quais podemos incluir a terapia 
oncológica local, alterações psicológicas, doenças autoimunes, como a síndrome de Sjogren 
e o lúpus eritematoso, e o bloqueio dos ductos salivares por cálculo e infecções agudas ou 
crônicas das glândulas salivares. O uso de determinadas medicações pode ser responsável 
por acentuada redução no fluxo salivar, com o consequente aumento no risco do índice 
de cárie: antidepressivos, anticonvulsivantes, anti-histamínicos e os fármacos utilizados 
por pacientes portadores de doenças cardiovasculares (THYLSTRUP; FEJERSKOV, 1998;  
VIDAL; LIMA; GRINFELD, 2004; MATOS et al., 2009).

O uso de certos medicamentos é uma das principais causas de xerostomia, o que pode 
resultar em danos irreversíveis às glândulas salivares, mesmo após suspensa a ingestão des-
ses medicamentos (SERRANO JR. et al., 2007). Ambos os sistemas, o simpático e o paras-
simpático, inervam as glândulas salivares. As substâncias neurotransmissoras principais são 
a norepinefrina (para estímulos alfa e beta- adrenérgicos) e a acetilcolina (para estímulos 
muscarínicos e colinérgicos), e essas drogas, com capacidade de redução do fluxo salivar, 
têm propriedade anticolinérgica e antimuscarínica, agindo sobre os receptores muscarí-
nicos. Esses receptores estão localizados nos tecidos glandulares, nos vasos, nos músculos 
lisos e no endotélio. Os medicamentos com essa propriedade agem bloqueando as ações da 
acetilcolina, no nível dos receptores muscarínicos. A quinidina, a disopiramida e a procai-
namida (antiarrítmicos), por meio de sua atividade antimuscarínica, interagem de forma 
aditiva com os antisialogogos antimuscarínicos (atropina, beladona, isopramida e outros). 
Como resultado, ocorre redução do fluxo salivar e prejuízo à saúde bucal. A pilocarpina, 
utilizada para aumento do fluxo salivar, principalmente em pacientes portadores de Síndro-
me de Sjogren e nos pacientes submetidos à irradiação para tratamento de câncer de cabeça 
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e pescoço, quando utilizada em pacientes usuários de digoxina (utilizada na insuficiência 
cardíaca) tende a interagir e deve ser evitada (VIDAL; LIMA; GRINFELD, 2004; CACHA-
PUZ, 2006; SERRANO JR. et al., 2007; MATOS et al., 2009).

Portadores de doenças cardiovasculares normalmente são usuários de múltiplos medi-
camentos para controle de pressão arterial e dos sintomas da cardiopatia. Dentre os medica-
mentos utilizados por pacientes que apresentam doenças cardiovasculares, com influência 
na redução da secreção do fluxo salivar, podem-se citar os betabloqueadores, os inibidores 
da enzima conversora da angiotensina (IECA) e os diuréticos. Os anti-hipertensivos são 
comumente relatados pelos pacientes como responsáveis por ressecamento da boca. Den-
tre essas medicações, os diuréticos são os mais associados aos efeitos de hiposalivação que 
pode resultar em xerostomia. Muitos pacientes ainda apresentam algum grau de depres-
são em virtude dos aspectos psicológicos negativos referentes à descoberta da patologia e 
passam a ser usuários de antidepressivos que, de acordo com a literatura, são as principais 
medicações associadas à redução do fluxo salivar (VIDAL; LIMA; GRINFELD, 2004; SER-
RANO JR. et al., 2007; MATOS et al., 2009).

Em pacientes que usam tais substâncias, é importante que se utilizem medidas pre-
ventivas para que se evitem os efeitos deletérios da redução do fluxo salivar. Essas medidas 
podem ser: elevação da ingestão de água, gotas de limão, soluções de glicerina ou saliva 
artificial, adequada higiene bucal, manejo dos tecidos moles, controle de infecções, suspen-
são, diminuição ou substituição das drogas por outras com menos efeitos anticolinérgicos 
(VIDAL; LIMA; GRINFELD, 2004; SERRANO JR. et al., 2007; MATOS et al., 2009).

As considerações até então abordadas demonstram que a manutenção da homeostasia 
depende diretamente do equilíbrio fisiológico dos órgãos e sistemas e a interação deles com 
o meio ambiente. Esse entendimento é a motivação maior da presente estudo, que buscou 
trazer informações significativas envolvendo as condições de saúde bucal e a preservação da 
higidez do aparelho cardiovascular.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Novos estudos mostram a forte relação da odontologia com as doenças cardiovascula-
res e não apenas relacionando com a endocardite infecciosa, mas também com as doenças 
coronarianas. Fatores de risco tendem a ocorrer com maior frequência e em maior número 
em populações com menor poder econômico e cultural, sendo esta ainda mais carente de 
acesso aos serviços de saúde, inclusive os odontológicos. Esse fato é verdadeiro inclusive em 
países desenvolvidos, onde mesmo com melhores condições de saúde os indivíduos com 
menor poder econômico apresentam, também, maior número de fatores de risco associa-
dos às doenças cardiovasculares.
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Em países desenvolvidos, a cardiopatia de maior prevalência em adultos é a doença 
arterial coronariana, já em países em desenvolvimento como o Brasil, se observa, ainda, 
alta prevalência de doenças infecciosas, como a Febre reumática sendo elevado o índice de 
valvulopatias. Com a melhora dos serviços sanitários dos países em desenvolvimento, como 
o Brasil, há uma tendência de redução das doenças infecciosas como a Febre Reumática, o 
que traria impacto direto na redução dos índices de valvulopatias no Brasil e conseqüente 
redução de uso de antibióticos e menor gasto público com internamento. 

É importante que haja cuidados especiais no atendimento aos cardiopatas, e entre estes 
podem ser citados: rigorosa higiene bucal, através da escovação, uso do fio dental e boche-
chos com antissépticos, sendo que os períodos entre as higienizações devem ser encurtados. 

As equipes multidisciplinares são responsáveis pelos cuidados com a saúde em dife-
rentes níveis de complexidade. É imperiosa a participação de profissionais de Odontologia 
nos grupos de trabalho, os quais, transcendendo os espaços da clínica privada e dos postos 
de saúde, devem estar presentes em ambientes hospitalares, como: enfermarias, ambulató-
rios, centros cirúrgicos e unidades de tratamento intensivo. Contudo, faz-se necessário con-
solidar as áreas do conhecimento odontológico específico e os mecanismos que favoreçam 
uma melhor compreensão e a vivência das diversas patologias que acometem os órgãos e 
sistemas, muitas delas de etiologia desconhecida. 

A inclusão do cirurgião-dentista nessas equipes certifica a realização de procedimentos 
odontológicos e contribui para o restabelecimento pós-cirúrgico, ao reduzir o risco de se-
quelas infecciosas com origem em focos bucais, proporcionando o conforto da alimentação 
àquelas pessoas com limitações transitórias ou permanentes. Ademais, torna-se indiscuti-
velmente relevante a perspectiva de expandir atendimentos odontológicos especializados.
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RUA DAS LARANJEIRAS

Nem mesmo o centro histórico da Bahia colonial, que governou a colônia por mais de trezentos anos 
escapou do arruinamento, como lamentava o Prof. Clarival Valladares “[...] a demolição do velho Mercado, da 
capela de Santa Bárbara, a desfiguração do velho Paço Municipal da austeridade original com a destruição da 
Casa dos Governadores e Vice-Reis, vítimas das granadas de uma disputa política local, o incêndio conseqüente 
que destruiu uma das mais ricas bibliotecas do país... são perdas irreparáveis.”

A Rua das Laranjeiras e outras adjacentes escaparam, todavia, deste lamentável acontecimento e chegaram 
até os nossos dias. Fato curioso é que, nesta rua, relata o Prof. Luiz Anselmo da Fonseca na sua Memória Histórica 
da Faculdade de Medicina da Bahia de 1891, a absoluta falta de espaço para novos laboratórios no antigo Colégio 
dos Jesuítas, levou a administração a alugar um imóvel nesta citada rua. Mesmo assim, afirmou ele que “[...] no 
prédio da Rua das Laranjeiras se acham provisoriamente instalados, e nas piores condições que é possível imaginar, 
os laboratórios de Física, de Química Inorgânica e Biológica e o de Fisiologia, desta Faculdade.”

O problema só foi resolvido algum tempo depois, com a reforma geral do Colégio.

T. Gaudenzi
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RELAÇÃO ENTRE A DISTÂNCIA INTERCANINA E 
O SEXO, FENÓTIPO COR DA PELE E A IDADE EM 

MARCAS DE MORDIDA 

Erasmo de Almeida Júnior
Luís Carlos Cavalcante Galvão

Paulo Sérgio Flores Campos

CONSIDERAÇÕES PRELIMINARES

A Odontologia Legal, designada também Odontologia Forense, Odontologia Pericial e 
Odontologia Judiciária, é uma nova ciência que coloca sua expertise a dispor da justiça. A 
importância desta ciência começa a ser reconhecida após a atuação decisiva em alguns epi-
sódios históricos, nos quais houve a necessidade da identificação de corpos através do exame 
dentário. A identificação em Odontologia Legal é um aspecto complexo e, por isto, conside-
rada uma das mais importantes funções do perito médico e odontolegal (FRANÇA, 1998). 
Segundo Sampaio (1999), desde a origem da humanidade que se tenta identificar objetos, 
animais e homens, com o fito de conhecer ou esclarecer fatos obscuros, sendo que, há algum 
tempo atrás, a identificação era realizada através do reconhecimento, onde se observavam ci-
catrizes, marcas, restos de vestes e joias. De acordo com Galvão (1998), não se deve confundir 
a identificação com o reconhecimento, sendo este último apenas um procedimento empírico, 
baseado em conhecimento anterior, cuja base de sustentação é puramente testemunhal. A 
identificação dos mortos é uma importante norma das sociedades civilizadas e os dentes são 
meios precisos e confiáveis para assegurar uma correta identificação, ou seja, um odontolegis-
ta experiente pode fornecer todas as informações necessárias para se chegar a uma conclusão 
quanto à identidade (ROTHWELL; THIEN, 2001). É sabido que não existem duas pessoas 
com o mesmo arco dentário. Esta é uma verdade resultante das inúmeras variáveis individu-
alizadoras que oferecem as unidades dentárias e que tornam estatisticamente insignificante 
o fato de duas pessoas terem arcos dentários idênticos (VAN DER VELDEN; SPIESSENS; 
WILLENS, 2006). Segundo Daruge Júnior e colaboradores (2001), os dentes são os elementos 
sinalíticos mais resistentes de todos os tecidos do corpo. Sua importância se deve ao fato de 
não existir a mesma característica dentária em dois indivíduos. Assim sendo, a individuali-
dade das particularidades dentárias de um ser humano é um dos fatores que mais evidencia 
a importância deste processo na identificação. Um aspecto importante na identificação hu-
mana através dos dentes é o fácil acesso às documentações odontológicas, pertencentes ao 
prontuário do paciente, visto que o odontólogo tem o dever de preenchê-los e atualizá-los, 

orgaos e sistemas-20x27.indd   185 15/06/2012   12:04:04



Ó
RG

Ã
O

S 
E 

SI
ST

EM
A

S:
 te

m
as

 in
te

rd
isc

ip
lin

ar
es

186

conservando-os em arquivo próprio, como estabelece o Código de Ética Odontológica que se 
trata de um direito do paciente ter os registros de seus arcos dentários preservados pelo seu 
dentista (FRANÇA; KUSS, 2004). Avon (2004) cita que a Odontologia tem muito a oferecer à 
aplicação da lei, na detecção e solução de crimes ou em processo civil. A rigorosa manutenção 
dos prontuários por parte dos dentistas com as informações necessárias é de suma importân-
cia para que as autoridades legais possam reconhecer negligência, fraude ou abuso e identifi-
cação de pessoas desconhecidas. Desta maneira, a Odontologia Legal atua no foro criminal, 
civil, ético, administrativo e trabalhista. Para Pretty (2007a), bem como para Higgins e James 
(2006), a falta de registros dentários ante-mortem é motivo para o fracasso na investigação 
odontológica, tornando-se impossível o estudo comparativo.

Um dos mais intrigantes, complexos e, às vezes, controvertidos desafios da Odonto-
logia Legal é o reconhecimento, registro e análise de marcas de mordida (JAMES, 2006). 
Animais carnívoros, como leão, tigre, dentre outros, utilizam os dentes para matar suas 
presas e adquirir alimento, sendo que os dentes humanos são concebidos principalmente 
para cortar e triturar alimentos previamente preparados, mas algumas pessoas parecem re-
verter para instintos mais primitivos e utilizam seus incisivos e caninos para morder vítimas 
inocentes (WHITTAKER, 2004). 

Para o perito criminal, dentre suas funções, destaca-se a comparação de impressões 
de marcas de mordida em vítimas, alimentos ou outros materiais, com a estrutura dental 
de suspeitos. Denominam-se mordidas, em Odontologia Legal, as marcas deixadas pelos 
dentes, humanos ou de animais, na pele de pessoas vivas, de cadáveres ou sobre objetos 
inanimados de consistência relativamente amolecida (VANRELL, 2009). Segundo relato de 
Marques, Galvão e Silva (2007) a lesão causada pelos dentes na pele pode ser uma simples 
contusão ou até mesmo uma ferida corto-contusa e, a depender da intensidade da ação 
traumática, partes do corpo podem ser seccionadas. Ainda segundo estes autores, tais lesões 
podem apresentar-se com aspecto bem característico, de fácil identificação pelo aspecto 
próprio e inconfundível, caso sejam recentes e produzidas pelos dois arcos dentários. Os 
dentes anteriores são os mais comumente observados nas mordeduras, mas podem ser en-
contradas, eventualmente, marcas de pré-molares e molares, sendo a distância intercanina 
muito significativa neste processo, tanto da medida de cúspide a cúspide, como da porção 
mais expulsiva da face vestibular de um dente a outro; com isto, as marcas provocadas pelos 
caninos são as mais frequentes e passíveis de estudo (MARQUES et al., 2005; PRETTY; 
HALL, 2002). Os peritos neste campo de minuciosa identificação reconhecem as nume-
rosas limitações que existem na interpretação deles mesmos, o que mostra a relevância do 
estudo da distância intercanina, principalmente utilizando amostras da nossa população.

ODONTOLOGIA LEGAL E IDENTIFICAÇÃO HUMANA

A Odontologia Legal tem se tornado cada vez mais importante dentro dos Institutos 
Médico-legais, atuando em várias áreas, dentre elas, a identificação humana, envolvendo, 
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por exemplo, identificação de corpos de identidade ignorada devido a grandes catástrofes, 
identificação de ossadas e, ainda, identificação de criminosos através do reconhecimento de 
marcas de mordida.

A odontologia legal emergiu da casualidade e tornou-se evidente após alguns aciden-
tes, que apontaram para a necessidade de técnicas de identificação das vítimas, sendo que 
uma das alternativas utilizadas foi o reconhecimento dos corpos através dos dentes. Se-
gundo Vanrell (2009), ela constitui, a rigor, um dos ramos da Medicina Legal, com a qual 
colabora, fazendo ou complementando exames especializados relativos à arcada dentária e 
anexos; tratamentos executados; peças dentárias e/ou protéticas e vestígios da ação lesiva 
provocada por dentes (mordeduras). Para Silveira (2006), a Odontologia Legal é a especia-
lidade que aplica os conhecimentos odontológicos, das matérias básicas até as mais com-
plexas especialidades, como Dentística, Prótese, Ortodontia, Odontopediatria, Periodon-
tia, Cirurgia Buco-maxilo-facial, Endodontia e Radiologia, aos interesses do Direito. De 
acordo com Ingle (2002), a Odontologia Legal ou Forense é a especialidade que relaciona 
a Odontologia com o Direito, permitindo o fornecimento de esclarecimento ou resolução 
de questões jurídicas, utilizando conhecimentos odontológicos, sendo que estas questões 
podem estar relacionadas com as diversas áreas do Direito, normalmente envolvendo ações 
de indenização por erro odontológico, lides trabalhistas, processos éticos e criminais. 

Acharya (2006) relata que a Odontologia Legal participa ativamente na assistência ju-
rídica e questões criminais, sendo que seu ensino já existe a mais de 100 anos e que o pri-
meiro livro brasileiro sobre o tema foi escrito por Henrique Tanner de Abreu, com o título 
Medicina legal aplicada à arte dentária de 1929. Segundo Abreu (1929), ao longo do século 
XX, a Odontologia Legal evoluiu e é hoje parte integrante do curso de formação profissional 
em muitos países. Segundo Vanrell (2009), ela apresenta três áreas precípuas de atuação, a 
saber: 1) exame de diagnóstico e terapêutico, com avaliação dos danos de maxila, mandíbu-
la, dentes e tecidos moles da boca; 2) identificação de indivíduos achados em investigações 
criminais e/ou em desastres em massa; 3) avaliação de mordeduras que aparecem com fre-
quência em agressões sexuais, maus-tratos infantis e em situações de defesa pessoal.

No ano de 1931, passa a Odontologia Legal a ser oficialmente lecionada com a denomi-
nação Higiene e Odontologia Legal, por força do Decreto nº 19.851, referente à Reforma do 
Ensino Superior. A Lei nº 5.081 que regulamenta o exercício da Odontologia deixa claro que 
o odontólogo pode atuar como perito, em foro civil, criminal, trabalhista e administrativo, 
realizando perícias como as de lesões corporais, responsabilidade profissional, acidente de 
trabalho, identificação e avaliação de dano (GONÇALVES; TRAVASSOS; SILVA, 1999). No 
Título I, Capítulo VIII, da Resolução do Conselho Federal de Odontologia (CFO), 22 de 27 
de dezembro de 2001, diz respeito à Odontologia Legal:

Art. 54 – Odontologia Legal é a especialidade que tem como objetivo 
a pesquisa de fenômenos psíquicos, físicos, químicos e biológicos 
que podem atingir ou ter atingido o homem, vivo, morto ou ossada, 
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e mesmo fragmentos ou vestígios, resultando lesões parciais ou to-
tais, reversíveis ou irreversíveis.
Parágrafo único: A atuação da Odontologia Legal restringe-se a 
análise, perícia e avaliação de eventos relacionados com a área de 
competência do Cirurgião-Dentista, podendo, se as circunstâncias 
o exigirem estender-se a outras áreas, se disso depender a busca da 
verdade, no estrito interesse da justiça e da administração.
Art. 55 – As áreas de competência para atuação do especialista em 
Odontologia Legal incluem: Identificação humana; perícia em foro 
cívil, criminal e trabalhista; perícia em área administrativa; perícia, 
avaliação e planejamento em informática; tanatologia forense; ela-
boração de autos, laudos e pareceres, relatórios e atestados; trauma-
tologia odonto-legal; balística forense; perícia logística no vivo, no 
morto, íntegro ou em suas partes fragmentadas; perícia em vestígios 
correlatos, inclusive de manchas ou líquidos oriundos da cavidade 
bucal ou nela presentes; exames por imagem para fins periciais; de-
ontologia odontológica; orientação odonto-legal para o exercício 
profissional e exames por imagens para fins odontológicos (SILVEI-
RA, 2006, p. 12-18).

Segundo Silva (2003), perícia é uma diligência realizada ou executada por peritos, a fim 
de esclarecer ou evidenciar certos fatos, sendo, de um modo geral, operações designadas para 
ministrar esclarecimentos técnicos à justiça. Para tanto, as perícias podem ser: na área civil, na 
área criminal, trabalhista e perícias em sede administrativa. A Odontologia Legal deve estar 
presente nos Institutos Médico-legais brasileiros, para colaborar com os demais profissionais, 
sobretudo na identificação humana post-mortem, pois se sabe que inúmeras vezes somente 
um estudo das arcadas dentárias é capaz de fornecer respostas seguras à justiça (OLIVEIRA et 
al., 1998). Em Medicina Legal e Odontologia Legal, a identificação se divide em funcional, 
psíquica e física. O estudo das características funcionais de um indivíduo, como gestos, ma-
neira de andar, aspectos mímicos, voz e escrita, compreendem a identificação funcional. A 
identificação psíquica busca estudar distúrbios da mente que, por sua vez, poderão identificar 
uma determinada pessoa; e a identificação física estuda os caracteres anatômicos estáticos 
macroscópicos e microscópicos, sendo que este tipo de identificação pode ser efetuada quanto 
a espécie, idade, estatura, cor da pele, peso e sexo (FRANCESQUINI JÚNIOR et al., 2000; 
SALIBA, 1999; SAMPAIO, 1999). Segundo Gruber e Kameyama (2001), a identificação pes-
soal é de grande importância em Medicina Forense, tanto por razões legais como humanitá-
rias, sendo sua aplicação muito frequentemente iniciada antes mesmo de se determinar a 
causa da morte. A identificação humana de corpos desconhecidos é essencial em sociedades 
modernas por razões jurídicas e humanas. Por lei, a maioria dos países requer que o atestado 
de óbito seja emitido para comprovar civilmente a morte de uma pessoa e, como consequên-
cia, as questões que envolvem pensões alimentícias, seguros de vida, a nova situação civil do 
cônjuge e a preparação do funeral, que só é realizado mediante atestado de óbito. O sofrimen-
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to da família poderá ser diminuído se o corpo é identificado e enterrado formalmente, pois 
todo o indivíduo merece a dignidade de ter um nome e uma identidade, até mesmo depois da 
morte (DELATTRE; STIMSON, 1999). Vários métodos são empregados na identificação de 
restos humanos, sendo que a maioria é baseada na comparação entre dados disponíveis ante-
-mortem e post-mortem. Embora a técnica da impressão digital seja considerada a mais preci-
sa, em muitos casos ela não pode ser utilizada, especialmente quando os corpos foram muti-
lados, decompostos, queimados, fragmentados ou submersos em substâncias químicas, o 
mesmo acontecendo com o DNA (ácido desoxirribonucléico) embora em escala bem menor. 
Nestas situações, os métodos empregados pela Odontologia Legal tornam-se extremamente 
valiosos, uma vez que os dentes e as restaurações são muito resistentes à destruição pelo fogo, 
preservando numerosas características individuais e fornecendo a possibilidade de uma iden-
tificação acurada e aceita pelas autoridades legais (BLAKAJ; BICAJ, T.; BICAJ, B., 2010; GRU-
BER; KAMEYAMA, 2001). Para Brkié, Petrovecki e Gusic (2002), em seus relatos de caso so-
bre identificação humana através dos dentes, também chegaram a esta conclusão que os dentes 
podem ficar bem preservados, apesar do tempo de exposição ao fogo, pois a anatomia da ca-
vidade bucal (lábios, bochechas e língua) forma uma zona de isolamento absorvendo o im-
pacto direto do fogo sobre os dentes. Na opinião de Silveira (2006), existem casos em que a 
identificação humana não pode ser realizada por meio de métodos odontológicos tradicionais 
como, por exemplo, pelos arcos dentários, portanto, as amostras de DNA por meio dos dentes 
é a estratégia ideal. Mesmo se o dente estiver fragmentado é, na maioria dos casos, possível 
fazer a coleta e análise do DNA. A polpa dental é um dos poucos materiais orgânicos disponí-
veis para análise do DNA, em alguns casos especiais, como acidentes aéreos e corpos carboni-
zados ou putrefatos. Isto é possível devido à capacidade do dente em agir como uma cápsula 
protetora das células da polpa dentária, preservando o material genético até uma temperatura 
externa de 600ºC, de onde se pode extrair o DNA para análise (KOCH; ANDRADE, 2008). 
Em outro estudo, Santos (2009) avaliou amostras biológicas obtidas de dentes humanos para 
obtenção de perfis genéticos de DNA e comparou com amostras de sangue. Os resultados 
obtidos indicaram que os dentes humanos constituem fontes confiáveis, de acordo com a 
análise estatística realizada, além de terem sido mapeados 78% dos alelos possíveis. Baraldi 
(2008) em seu estudo fez uma análise sobre a utilização da técnica de identificação genética 
pelos serviços oficiais de identificação brasileiros, tendo como objetivo conhecer a realidade 
diante da tecnologia do DNA. De acordo com seus resultados, ficou demonstrado que o san-
gue é a mostra biológica de eleição, porém em casos de ossadas ou quando o cadáver se encon-
tra carbonizado e/ou em avançado estado de decomposição, os dentes e ossos são utilizados 
como fonte de DNA. De acordo com Carvalho (2009), o crescente avanço da Biologia Mole-
cular no processo de identificação humana vem desempenhando um papel fundamental em 
casos mais complexos onde os vestígios biológicos são praticamente inexistentes. Nestes ca-
sos, a utilização dos dentes como fonte viável para obtenção de amostras biológicas demonstra 
a importância da Odontologia Legal. Para Miyajima, Daruge e Daruge Júnior (2001), apesar 
dos exames de DNA, os exames odontológicos para identificação humana, sendo tradicionais, 
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ainda são atuais e incomparáveis em alguns aspectos legais, por apresentar o crânio, em 
especial os dentes, características ímpares, tanto para a individualização, como para a 
identificação de um ser. Talvez a importância dos dentes no processo de identificação humana 
seja decorrente da extraordinária resistência que eles oferecem às situações que, em regra, 
produzem a destruição das partes moles, como a putrefação e as energias lesivas como, agentes 
traumáticos, energias físicas e químicas (DARUGE JÚNIOR et al., 2001; PRETTY, 2007b; 
VANRELL, 2009). Paranhos e colaboradores (2008) afirmam que a resistência dos dentes e 
dos materiais restauradores são fatores que viabilizam a utilização do método odontológico 
nas identificações post-mortem, principalmente nos corpos carbonizados, putrefeitos e esque-
letizados, ou seja, a indestrutibilidade é uma característica que confere ao dente maior resis-
tência que o próprio osso e a altas temperaturas, em torno de 600 a 650ºC. Para Silva e colabo-
radores (2008), a técnica de identificação odontolegal ainda apresenta vantagens em relação 
ao exame de DNA, tais como, baixo custo, facilidade e rapidez na aplicação da técnica e con-
fiabilidade dos resultados obtidos. Paranhos e colaboradores (2009) ainda ressaltam a impor-
tância do prontuário clínico odontológico nas perícias de identificação humana, mostrando 
através de seu estudo que este prontuário possui relevância clínica e pericial por subsidiar com 
mais conteúdo informações relativas aos pacientes tratados, podendo, dessa forma, afirmar a 
identidade do cadáver. Confirmando a importância da preservação do prontuário odontoló-
gico, Caldas e colaboradores (2005) relataram um caso de identificação de uma ossada de um 
suposto oficial da Polícia Militar, através de estudo comparativo dos arcos dentários com o 
prontuário fornecido pelo Centro Odontológico da Polícia Militar de Santo André (SP). Uma 
das situações em que a identificação oferece singular importância é a de casos de grandes ca-
tástrofes ou desastres coletivos, onde os odontolegistas atuam (BUSHICK, 2006; NDIOKWE-
LU; MIGUEL; CAUDERT, 2003; VANRELL, 2009). Nunca se falou tanto na Odontologia 
Legal como nos casos de acidentes aéreos que vêm acontecendo ultimamente, como por 
exemplo no vôo 402 da TAM (Táxi Aéreo Marília), em 31 de outubro de 1996, onde dos 99 
passageiros, 75 foram identificados através dos dados oferecidos pelo exame odontológico 
(SILVA, M. et al., 1996). Outra importante participação da Odontologia Legal foi na identifi-
cação das vítimas do tsunami que ocorreu na Ásia em 26 de dezembro de 2004. Graças a essa 
especialidade, até setembro de 2005, tinham sido identificados 2200 corpos. O sucesso desta 
identificação se deveu à competência e concentração da vasta equipe de odontolegistas que 
foram designados, independentemente da nacionalidade (BAJAI, 2005; SCHÜLLER-GOTZ-
BURG; SUCHANEK, 2007; TAN, 2005). Outra função importante dos odontolegistas é a 
identificação e interpretação de marcas de mordidas, muito utilizadas na área criminal atual-
mente.

MARCAS DE MORDIDA

Uma das possibilidades de identificação humana no campo da Odontologia Legal é 
aquela relacionada ao estudo das marcas de mordidas. Através de observações e análises, 
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elas podem constituir uma prova de grande importância médico-judiciária em alguns casos 
de delitos.

CONCEITO

Marcas de mordida são lesões causadas por um ou mais elementos dentários, sozinhos 
ou combinados com outras estruturas da boca e podem estar presente na pele da vítima ou 
do agressor, ou ainda em alimentos ou objetos presentes na cena do crime. Para Liston e 
colaboradores (2001), mordeduras são lesões graves que podem levar à perda de função, in-
fecção e desfiguração brutal e, muitas vezes, estão associadas à violência sexual e abuso in-
fantil. O interesse por este estudo não é recente. Reis (1926), durante a apresentação de sua 
tese no Instituto de Medicina Legal Oscar Freire, salientou que a impressão dos dentes pode 
constituir importante elemento para o esclarecimento da verdade. Ressaltando também a 
importância da impressão dos dentes, Abreu (1929) afirmou que ela é capaz de permitir o 
reconhecimento da pessoa a que se quer atribuir o ato da mordida. Outros autores também 
destacam a importância da impressão dos dentes para se resolver casos criminais, cola-
borando assim com a perícia medico-legal (ARAÚJO; LIMA, 1995; SWEET et al.,1998). 
O odontolegista tem melhor oportunidade de conduzir uma significativa investigação e 
alcançar uma conclusão com sucesso, em situações de lutas com vítimas fatais, bem como 
em confrontos de criminosos, ou seja, com vítimas, os dentes podem ser utilizados como 
arma de defesa ou ataque. (PRETTY; SWEET, 2001a) A base científica para identificação e 
interpretação das marcas de mordidas é a unicidade da dentição. De acordo com Sheasby 
e MacDonald (2001), as marcas deixadas pelos dentes ou outros elementos rígidos da boca 
sobre um determinado suporte, possuem características individualizadoras, sendo possível 
identificar a pessoa que provocou a lesão, partindo-se do pressuposto de que o arco dentário 
é único em cada indivíduo. De um modo geral, não existem dois arcos dentários idênticos, 
isto devido a fatores como tamanho, forma, alinhamento, comprimento, desgastes, rota-
ções, diastemas, restaurações e características acidentais, como fraturas, sendo que a base 
científica da análise de impressões dentárias é enraizada na premissa da individualidade da 
dentadura humana e que suas características podem ser facilmente transferidas para um 
suporte (DAILEY; BOWERS, 1997; MILLER et al., 2009; PRETTY, 2006). Segundo Silva 
e colaboradores (1996), a singularidade das mordidas revela-se nos seus formatos (ovais, 
elípticos ou circulares), tamanhos e em algumas características específicas de profundidade 
da incisão, lacerações, tipo de deslocamento do tecido, objeto ou alimento, grau de rota-
ção de unidades dentárias, fraturas, anomalias de forma, número, entre outras coisas, que 
vão, enfim, caracterizar determinado indivíduo, já que não é possível existir duas pessoas 
com padrões dentários iguais. Com relação ao grau de rotação de alguns dentes, Bernitz 
e colaboradores (2006) fizeram algumas considerações; segundo eles, marcas de mordi-
da mostram uma série de recortes angulares, abrasões, microlacerações e contusões. Essas 
marcas representam geralmente as superfícies incisais da dentição do suspeito, refletindo os 
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valores de rotação dos dentes na arcada dental, sendo uma das características da unicidade 
da dentição. O objetivo do estudo desses autores foi capturar e analisar rotações dos dentes 
anteriores. Na ausência de um grande número de padrões incisais, presentes em uma marca 
de mordida, uma rotação de um único dente poderia ser muito ponderada, ou seja, a medi-
ção de cada rotação do dente individual, juntamente com o seu potencial de discriminação 
individual, irá melhorar a avaliação das características concordantes observadas em marcas 
de mordida, afirmam os autores. Para Van der Velden, Spiessens e Willems (2006), apesar 
da dentição humana ser única, é difícil provar que uma marca de mordida foi produzida por 
uma determinada dentição. Segundo esses autores, os elementos chave para analisar uma 
marca de mordida dependem da quantidade de detalhes nas informações da mordida e no 
arco dental do agressor, sendo ambos imprescindíveis na investigação dos peritos odontole-
gais. O dogma central da análise das marcas de mordidas é baseado em dois pressupostos: o 
primeiro é que a dentição é única e o segundo é a quantidade suficiente de detalhes devido 
a esta singularidade, permitindo assim a identificação da mordida. Mas ambas as hipóteses 
foram desafiadas ao longo dos últimos anos e um saudável ceticismo científico em torno da 
análise das marcas de mordida se desenvolveu (PRETTY; SWEET, 2001b; PRETTY; TUR-
NBULL, 2001). A análise de marcas de mordida para Kieser e colaboradores (2007) tem 
uma incidência significativa sobre a Odontologia Legal e tem atraído cada vez mais um 
leque de técnicas sofisticadas na sua avaliação. Na opinião dos autores, existem dois pos-
tulados relacionados com marcas de mordida: em primeiro lugar, a unicidade dos dentes, 
principalmente os anteriores; e em segundo, que esta especificidade é devidamente registra-
da no material mordido. Esses mesmos autores realizaram um trabalho utilizando técnica 
morfométrica, com o objetivo de investigar a unicidade da dentição anterior. Utilizaram 
uma amostra de 50 indivíduos, com faixa etária entre 17 e 20 anos, de ambos os sexos. Os 
resultados indicaram que não houve dimorfismo sexual na forma do arco superior ou infe-
rior e que os indivíduos não só são diferenciados pela posição relativa dos seus dentes, mas 
também pela forma do arco dental, concluindo que as superfícies incisais dos dentes têm 
de fato um caráter único. Em relação à perda dentária, uma das características que influi na 
unicidade da dentição de acordo com os estudos de Kouble e Craig (2007) à falta de dentes 
anteriores em pacientes adultos, bem como para o valor potencial de análise de marcas de 
mordida. Esta pesquisa abrangeu 1010 pacientes com 16 anos ou mais, selecionados em 
uma clínica no Reino Unido de forma aleatória (tanto os pacientes que estavam marcados, 
quanto os que chegaram casualmente). Segundo a pesquisa, os pacientes foram avaliados 
quanto à presença de dentes anteriores, sendo que os dentes substituídos por prótese remo-
vível foram considerados ausentes e os restaurados com pino foram considerados presentes, 
já que não são removíveis e se espera que sejam reproduzidos durante uma mordida. A 
análise revelou que 80% dos indivíduos avaliados eram dentados. Após todas as análises 
do banco de dados que foi criado, observou-se que os dentes mais frequentemente em falta 
foram os incisivos centrais inferiores, sendo que o sexo masculino apresentou maior falta de 
elementos dentários. Mais recentemente, ainda com relação à ausência de dentes anteriores, 
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Lopez, Biazevic e Michel-Crosato (2010) realizaram um estudo com o objetivo de registrar 
a frequência da ausência de dentes anteriores na população adulta brasileira, discutindo 
posteriormente sua importância potencial na análise de marcas de mordida. Neste estudo, 
foram utilizados 13.431 indivíduos de ambos os sexos. Os resultados mostraram que os 
indivíduos do sexo masculino, 2.063 (47%) eram dentados e 2.036 (46,4%) apresentaram 
pelo menos um dente ausente, sendo que 254 (5,83%) eram totalmente desdentados. Outro 
dado apresentado neste estudo foi que a falta de dentes foi mais frequente no arco dentário 
superior e o grupo dos incisivos foi o mais acometido. Com relação ao fenótipo cor de pele 
ainda neste estudo, os leucodermas apresentaram uma menor proporção de dentes perdi-
dos em relação a outros grupos étnicos. Segundo os autores, outras pesquisas devem incluir 
uma análise de diferentes faixas etárias, com isso aumentaria o potencial de aplicação deste 
tipo de informação para análise de marcas de mordida. Embora inúmeros estudos tenham 
provado conclusivamente a singularidade da dentição humana, odontólogos forenses, em 
nível mundial, permanecem divididos sobre a necessidade de um número mínimo de pon-
tos concordantes para confirmar a identificação dentária (ACHARYA; TAYLOR, 2003). 

Segundo Bush, Bush e Sheets (2011), a análise recente da ciência forense tem se base-
ado na falta de confiabilidade dos testemunhos de especialistas quando se baseiam em de-
clarações de individualidade da dentição. Na análise de marcas de mordida, hipótese sobre 
a unicidade da dentição tem sido baseada no uso rotineiro, ignorando correlação e não-
-uniformidade do arranjo dentário. Para analisar o efeito desses fatores, os autores utiliza-
ram dois conjuntos distintos de modelos odontológicos, um com 172 amostras e outro com 
344, medidas e testadas estatisticamente. Os autores concluíram que os resultados indicam 
que as declarações de unicidade dentária com relação à análise de marcas de mordida em 
uma população aberta são insuportáveis e que a utilização da regra é inadequada. Para Mar-
ques, Galvão e Silva (2007), a dinâmica da mordida envolve diversas partes do sistema bu-
comaxilofacial e o conhecimento quanto ao seu mecanismo é de fundamental importância 
durante o estudo das impressões dentárias, sendo assim, o estabelecimento desses critérios 
técnicos permite uma avaliação mais individualizada para o desenvolvimento do complexo 
processo de identificação por meio das dentadas encontradas na pele humana, alimentos ou 
objetos. Em mordidas na pele, normalmente se visualiza a marca dos arcos dentários supe-
rior e inferior, mais precisamente dos seis dentes anteriores, formando uma impressão oval 
ou circular, sendo que no centro desta marca visualizamos uma mancha, originada da suc-
ção ou pressão da língua. A pele humana apresenta-se como uma estrutura de difícil análise, 
devendo-se levar em conta alguns fatores: os dentes do agressor, a ação da língua, lábios e 
bochechas diante da ação da mordida, o estado mental do agressor, a parte do corpo que foi 
atingida, dentre outros fatores, como momento da agressão (antes ou depois da morte), 
reação dos tecidos adjacentes à lesão, posição do corpo ao ser encontrado e quando ocorreu 
a mordida (HERAS et al., 2005; SHEASBY; MACDONALD, 2001). As lesões causadas por 
mordeduras podem ser encontradas de duas formas: uma feita vagarosamente, exibindo 
uma área equimótica no centro da lesão devido à sucção ou pressão da língua; e outra que 
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se assemelha à marca provocada pelos dentes, normalmente com intenção de ataque ou 
defesa (MARQUES; GALVÃO; SILVA, 2007). As marcas de mordida podem ser encontra-
das em várias partes do corpo, sendo que algumas localizações são mais proeminentes em 
casos particulares, como por exemplo, em casos de crimes sexuais, onde são envolvidos 
seios, coxas e nádegas. Uma importante informação no estudo das marcas de mordida é 
observar a coloração que aparece na pele. Quanto à idade média de uma lesão, sabe-se que 
as marcas de cores vermelho-azul-púrpura são normalmente recentes, duram cerca de 1 
dia; quando elas começam a se tornar azul-preta, já possuem provavelmente de 1 a 3 dias, 
sendo as marcas azuis e verdes, de 3 a 6 dias e, por fim, com 2 semanas, já se apresentam 
amarelo-esbranquiçado (KENNEY, 2000). As lesões produzidas antes ou depois da morte 
geralmente não apresentam dificuldades de identificação. Isto é importante para se analisar 
se a lesão foi causada no momento, antes ou depois do assassinato (TSOKOS et al., 1999). 
Em estudo realizado por Avon, Mayhall e Wood (2006), os autores tiveram como objetivo 
analisar marcas de mordida através de exame clínico e histopatológico. Nesse estudo foram 
realizadas várias marcas de mordida em pele de suíno. Após a liberação da força de mordi-
da, observações clínicas das feridas ante-mortem revelaram diminuição lenta das reentrân-
cias da mordida, provavelmente devido à recuperação elástica da pele. Ainda segundo o 
mesmo estudo, minutos após a eutanásia dos animais, os entalhos dos dentes das marcas de 
mordida post-mortem rapidamente desapareceram. A análise histológica foi categorizada 
pela presença ou ausência de extravasamento de hemácias nas camadas de gordura ou de 
músculos. Concluindo o estudo, é difícil comentar sobre a relação temporal de uma marca 
de mordida em relação ao tempo da morte. Em tais situações, estudos histopatológicos po-
deriam constituir uma alternativa confiável para fornecer informações sobre as lesões ante-
-mortem e post-mortem. A reprodução das impressões é de grande importância, tanto em 
vivo como em cadáver, para poder reproduzir com maior fidelidade as dimensões e propor-
ções das lesões, fato que não ocorre de forma acurada na fotografia (BERNITZ; VAN 
NIEKERK, 2003). Materiais de moldagem utilizados na análise de marcas de mordida são 
obrigados a manter a sua estabilidade e integridade por longos períodos. Foi observado que 
certas impressões tomadas de pele perdem suas propriedades com o tempo, tornando-se 
pegajosas e inutilizáveis como prova (STEYN et al., 2006). Vários trabalhos demonstram 
que o silicone de condensação é um material com propriedades e com grande fidelidade de 
reprodução para obtenção das impressões dentárias deixadas numa mordedura, diretamente 
na pele humana, sendo que este material se destaca como o de maior utilização no Brasil, 
por apresentar uma série de propriedades físicas vantajosas, como flexibilidade adequada, 
boa recuperação elástica e satisfatório tempo de presa; ainda apresenta elevada contração 
linear de duas a quatro vezes superior a dos demais elastômeros (FONTE BOA, 2007; 
MELLO et al., 2002; NISHIOKA, 2004). O silicone de adição e polissulfetos podem ser uti-
lizados na moldagem de lesões em vivos, sendo que o silicone de condensação, de adição e 
poliéter tem maior capacidade de reprodução de detalhes e maior resistência à deformação 
que polissulfetos (VANRELL, 2009). Marques (2007) realizou um estudo com o objetivo de 
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avaliar comparativamente quatro materiais de moldagem para estudo de marcas de mordi-
das na pele. Para tanto, foram utilizados alginato, poliéter, silicone de condensação e silico-
ne de adição. Após os resultados, o autor concluiu que o silicone de adição apresentou me-
lhores resultados, no entanto, outros materiais de custo menos elevado podem substituí-lo 
em diversas situações. Para a confecção do modelo em gesso, é aconselhável a utilização do 
gesso especial tipo IV, por apresentar boa qualidade de reprodução e resistência quando 
seguida a recomendação do fabricante com relação à proporção pó/água, ou seja, 100g de 
gesso para 19 ou 20ml de água, a depender da marca (PEREIRA et al., 2005; SANSIVIERO 
et al., 2008). Marques, Galvão e Silva (2007) desenvolveram um estudo com o objetivo de 
avaliar quatro tipos de materiais de moldagem em mordidas humanas na pele. Nele foram 
utilizados quatro suínos abatidos, provenientes de um frigorífico, adequados para consumo 
humano. Eles foram divididos ao meio e, após os procedimentos de biossegurança, um 
mesmo indivíduo mordeu quatro regiões: barriga, orelha, pata e pernil. Os materiais de 
moldagem utilizados foram alginato, poliéter, silicone de condensação e silicone de adição. 
Nesse estudo quali-quantitativo, as variáveis estudadas foram as seguintes: custo, dados nu-
méricos, facilidade de uso/manipulação, qualidade do modelo (visual), dados bibliográfi-
cos. De um modo geral, o silicone de adição apresentou melhores resultados, no entanto, 
outros materiais de custo menos elevado podem substituí-lo em diversas situações. A pele 
de animais, principalmente de suíno, são muito utilizadas em estudos com relação a marcas 
de mordida, por apresentarem as mesmas características histológicas, fisiológicas e imuno-
lógicas da pele humana (AVON; WOOD, 2005; BUSH et al., 2009; CHEN; SUN; WU, 2004) 
. Sendo a análise de marcas de mordida em pele humana um dos grandes desafios da Odon-
tologia Forense, diversos estudos discutem a validade da avaliação dessas injúrias como 
provas judiciais na condenação de criminosos. Por mais que as várias técnicas de análise 
sigam metodologias diferentes, um dos principais pontos de discussão nessa área é a distor-
ção da injúria. Stols e Bernitz (2010) afirmam que marcas de mordidas encontradas sobre 
objetos animados e inanimados podem sofrer certo grau de deformação, ou seja, este fato é 
um dos maiores obstáculos ao analisar evidências para a apresentação em um tribunal.

Em estudo realizado por Sheasby e MacDonald (2001), distorções podem acontecer na 
análise de marcas de mordida, sendo verificados dois tipos: um primário, onde é analisada 
a dinâmica do processo da mordida e a quantidade de tecido mordido; e o segundo, que 
consiste de três categorias: o tempo decorrido da mordida, a posição anatômica e o registro 
fotográfico. A primeira está relacionada a distorções devido à contração tecidual, à alteração 
de cores, a formas e devido ao processo de cicatrização. A posição está relacionada com a di-
ferença entre a postura da região do tecido no ato da mordida e aquela durante a sua análise. 
A terceira está relacionada com a distorção decorrente do exame inadequado, devido à dis-
torção presente no registro fotográfico. Bush e colaboradores (2009) avaliaram, através de 
um experimento, a biomecânica das distorções das marcas de mordida na pele de um cadá-
ver humano. Embora a resposta da ferida (edema, inflamação, equimose e cura) não possa 
ser vista em cadáveres, as características biomecânicas da pele são retidas por algum tempo, 
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se o cadáver for devidamente refrigerado, permitindo o estudo de identações e distorções. 
Os cadáveres utilizados neste estudo estavam embalsamados e receberam mordidas na pele 
nua, tanto perpendiculares quanto paralelas às linhas de tensão da pele. Foram marcadas 
as áreas do braço, antebraço, parede torácica lateral e parte superior e inferior das pernas e, 
após cada marca, três fotografias foram tiradas. Assim, foi avaliada a distorção de 23 mor-
didas de uma única dentição caracterizada, lembrando que as marcas de mordida foram 
devidamente fotografadas. Posteriormente, o corpo foi manipulado várias vezes e colocado 
em outras posições e novas fotografias foram tomadas. Ainda segundo o estudo, a análise 
métrica da dentição e de todas as marcas de mordida foi realizada, bem como o cálculo do 
ângulo de rotação da distorção, da distância mésio-distal de cada identação e da distância 
intercanina de cada arco dental, notando-se que a variação na aparência das marcas de 
mordida foi considerável. Finalmente, o estudo mostra a compreensão das propriedades da 
pele e de como ela responde a alterações do meio; assim sendo, embora a dentição possa ser 
medida com precisão e descrita matematicamente, a sua impressão sobre a pele sofre dis-
torções que um prudente examinador tem que avaliar antes de conceder um parecer legal. 

Estudo realizado por Rothwell e Thien (2001), através de mordida em pele de suíno, 
também mostrou distorção com relação ao movimento. Sweet e colaboradores (2005) ainda 
acrescentam que, além da elasticidade, outras características da pele, como a coloração (de-
pendendo da quantidade de pigmentação da pele os detalhes dos danos registrados podem 
ou não serem vistos) e a localização (que sofre influência da espessura da pele, dos tecidos 
subjacentes, da gordura etc.), devem ser levadas em consideração durante a avaliação da 
marca. Segundo Wu e colaboradores (2008), em trabalho sobre alterações morfológicas das 
marcas de mordida com relação ao tempo, afirmam que provas de marcas de mordidas de-
verão ser recolhidas o mais rapidamente possível. Alguns estudos mais recentes abordando 
o tema da distorção de marcas de mordidas na pele vêm sendo realizados. Bush, Cooper 
e Dorion (2010) citam que pesquisas recentes sobre o efeito das propriedades inerentes à 
tensão da pele na análise das marcas de mordidas sugerem que estas práticas sejam sujeitas 
à revisão. Nesse estudo, os autores utilizaram um aparelho de mordida para criar 66 mar-
cas de mordidas na pele de cadáveres humanos, posteriormente fotografadas, reveladas em 
proporção 1:1 e avaliadas através do programa Adobe Photoshop. Os resultados demonstra-
ram faixas de distorção tanto entre mordidas como dentro de cada mordida, sendo que 38% 
delas apresentaram padrões que poderiam ser enganosos, tendo características presentes ou 
ausentes incompatíveis com a dentição dos mordedores. 

Em outro estudo, Bush e colaboradores (2010) afirmam que o conhecimento das pro-
priedades de distorção da pele é importante na análise de marcas de mordida. Este estudo 
teve como objetivo investigar a resposta da pele à pressão de mordidas. Foram utilizados 
quatro conjuntos de mordidas criadas a partir da dentição de um indivíduo; após isto, 46 
mordidas foram criadas perpendicularmente às linhas de Langer em seis cadáveres. Os re-
sultados mostraram que as impressões dentárias realizadas em tecido relaxado tiveram um 
efeito contrário, quando observadas em tecido contraído, concluindo que a rigidez do teci-
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do foi a variável mais importante na distorção de marcas de mordida. Em mais um estudo 
sobre distorção de marcas de mordida, Avon e colaboradores (2010) demonstraram as taxas 
de erro que podem ocorrer na análise dessas marcas em um modelo de animal vivo. Para 
tal, recrutaram 30) voluntários que foram divididos em três grupos distintos: dentistas sem 
experiência em Medicina Forense, dentistas com interesse em Odontologia Forense e di-
plomados da American Board of Forensic Odontology (ABFO). Ante os resultados, o estudo 
demonstrou que, mesmo sob condições cuidadosamente controladas, erros de interpreta-
ção podem ocorrer mesmo entre os analistas mais experientes. Em caso de vítimas mortas, 
o protocolo pode incluir a remoção da pele no local da lesão para posterior estudo. Segundo 
Desranleau e Dorion (2011), um segmento da pele retirada de um cadáver para análise de 
marcas de mordida pode contrair em até 50% ou mais, se não for utilizado um suporte ade-
quado (aro). A prática da Odontologia Forense normalmente requer que o perito odontoló-
gico estabeleça um grau de concordância entre dois objetos, um ou dois que sofreram graus 
mínimos de deformação. Estas comparações podem ser feitas entre a dentição do suspeito e 
a vítima ou em marcas de mordidas em objetos inanimados ou na pele. Embora a deforma-
ção dos elementos de prova possa ser mínima em extensão, ela cria um estado de incerteza 
quando usada como prova em processos judiciais (BERNITZ; STOLS, 2010). Quando uma 
pessoa morde um alimento, dependendo da sua consistência, deixa registrado um padrão 
de mordida que é único, como foi dito anteriormente. Normalmente, durante a mordida 
em um objeto, os dentes superiores seguram enquanto que os inferiores são os principais 
responsáveis pelo corte. As marcas deixadas pelo arco inferior podem fornecer informações 
extremamente importantes, quanto ao alinhamento e forma das unidades dentárias, sendo 
que os alimentos que apresentam as melhores impressões dos dentes são maçãs, queijo e, 
às vezes, chocolate (McKENNA et al., 2000). Os alimentos que apresentam a maior capaci-
dade de registrar impressões dentárias são os materiais macios e plásticos, como chocolate 
e manteiga, diferentemente dos alimentos grossos e porosos como tortas e pães, sendo a 
maçã um dos alimentos mais presentes em locais de crime, onde vários autores narraram 
casos forenses resolvidos através dessa fruta. Tendo-se que ela pode desidratar e perder sua 
conformação em pouco tempo, é necessário que sejam estudadas no menor tempo possível 
as impressões reproduzidas (MARQUES; GALVÃO; SILVA, 2007).

Silva e colaboradores (2000) compararam dois métodos de conservação de alimentos 
mordidos, para determinar qual técnica reduz mais as alterações que ocorrem nas mar-
cas, em função da deterioração desses alimentos. Seis maçãs foram utilizadas e, após se-
rem mordidas, foram Separadas em três grupos de duas cada. Uma maçã de cada grupo 
foi mantida fora do refrigerador e a outra no refrigerador. As frutas foram analisadas nas 
primeiras 24, nas 48 e 72 horas após as mordidas, intervalos que geralmente ocorrem entre 
a ação pericial na cena do crime e o exame propriamente dito. As marcas também foram 
observadas após 8 e 15 dias, simulando casos em que as provas são encontradas somente 
após tempo prolongado. Os resultados mostraram ausência de alterações visíveis entre os 
intervalos de tempo considerados para ambos os métodos. As gomas de mascar, apesar de 
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serem pouco utilizadas na identificação de criminosos, foram os alimentos que proporcio-
naram a identificação dos autores de forma mais rápida e segura. Na opinião de Nambiar 
e colaboradores (2001), a goma de mascar é provavelmente o único alimento que pode 
registrar, com relativos detalhes, as superfícies oclusais dos dentes, contendo informações 
únicas e incomuns do indivíduo. Concluindo, as gomas de mascar mordidas, encontradas 
em casos forenses, têm tido êxito na identificação de criminosos a partir da evidência física. 
Ainda com relação a mordidas em alimentos, Marques, Cardoso e Silva (2007) realizaram 
um estudo com o objetivo de comparar quatro metodologias de levantamento e identifica-
ção de marcas de mordidas, além do aperfeiçoamento das técnicas existentes, analisando 
as vantagens e desvantagens de cada uma e adequando-as ao tipo de suporte em que a 
mordida ficou impressa. A amostra deste trabalho foi composta de 50 modelos de gesso de 
alunos da Faculdade de Odontologia da USP. Foram utilizadas 4 gomas de mascar, 4 ma-
çãs e 4 barras de chocolate. Os resultados mostraram que a técnica mais segura e indicada 
para este estudo foi a análise métrica, sendo que, de 12 alimentos, foi possível identificar os 
autores de 10 mordidas. Em dois casos não foi possível indicar os principais suspeitos, mas 
excluir 45 em um dos casos e 46 no outro. Com estes resultados, ficou comprovado que a 
análise de impressões dentárias em alimentos pode ser utilizada como uma prova pericial a 
mais, facultando a sua incorporação ao conjunto probatório da investigação criminal, com 
a possibilidade de conferir um grande poder incriminatório ou excludente.

A INVESTIGAÇÃO CRIMINAL DE MARCAS DE MORDIDA

No campo criminal, as marcas de mordidas têm sido investigadas na pele humana e 
em vários objetos inanimados, como frisos de madeira, cabos de cachimbo, peças de instru-
mentos musicais e até em tubos de veneno para ratos, dentre outros, entretanto, em cenas de 
crimes, os alimentos são os elementos mais comuns a apresentarem impressões dentárias. 
Com relação à incidência e localização das marcas de mordida, Freeman, Senn e Arendt 
(2005), utilizando 778 indivíduos, mostram que elas foram encontradas em todas as regiões 
do corpo, sendo que alguns locais são significativamente mais prováveis, e a frequência com 
que uma área é mordida pode variar com o tipo de crime. Farias (2006) realizou uma pes-
quisa utilizando 906 laudos médico-legais, durante o período de janeiro de 2002 a dezem-
bro de 2003, onde foram identificados 1013 tipos de lesões, sendo 252 marcas de mordida e, 
com maior frequência, no membro superior. Bernitz e colaboradores (2008) relacionaram 
as marcas de mordida com o aumento de homicídios, violações e casos de abuso infantil na 
África do Sul. Com isto, este tipo de marca passou a ser mais utilizada nos tribunais locais, 
tendo uma importância muito grande na condenação dos responsáveis. Neste estudo, os au-
tores utilizaram uma análise técnica integrada, descrita em quatro fases, a saber: identificar 
se a marca de mordida é humana; análise de padrão de associação, análise métrica e com-
paração com os dados populacionais, onde os resultados indicaram um alto grau de certeza 
nos casos de identificação. Aksu e Gobetti (1996) relataram que as marcas de mordida estão 
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frequentemente associadas a crimes violentos e são legalmente aceitas em tribunais como 
prova. Com o aumento dos métodos de análise de marcas de mordida e sendo utilizadas nas 
investigações, o valor destas marcas vai continuar a aumentar no sistema jurídico (JAKOB-
SEN; KEISER-NIELSEN, 2003; VALE, 1996). Apesar disto, Bowers e Pretty (2009) afirmam 
que casos de marcas de mordida continuam a levantar polêmica, devido ao grau de discor-
dância frequentemente observado entre os peritos. Um fator importante na investigação é 
o bom conhecimento da anatomia dental e do aparelho estomatognático. Na identificação 
odontolegal, os dentes devem ser cuidadosamente examinados, pois sinais de prognatis-
mo, retroprognatismo, ortoprognatismo dentários, restaurações, aparelhos protéticos fixos 
e móveis, dentes anômalos ou extranumerários, além das anadontias, constituem-se em 
elementos de valor na tentativa de identificação do indivíduo (JAMES; CIRILLO, 2004). A 
literatura nacional e internacional relata vários casos de investigações criminais que obtive-
ram sucesso através da identificação das marcas de mordida deixadas na pele, alimentos ou 
objetos. Com relação às marcas deixadas na pele, o primeiro caso de investigação ocorreu 
em 1870, na cidade de Mansfield, Ohio (EUA) onde, numa manhã de sábado, foi encontra-
do o cadáver de Mary Lunsford em sua casa. Após a análise pericial, observaram-se cinco 
marcas de mordidas humanas em um dos braços. A partir disto, foram identificados três 
suspeitos, sendo que dois deles foram descartados após a confrontação dos arcos dentários. 
As diversas coincidências e a ausência de pontos divergentes entre o arco dental do terceiro 
suspeito e as mordeduras levaram à sua incriminação (DAILEY; BOWERS, 1997).

Um caso clássico da literatura foi relatado por Silva (2003), que tratava da viúva fran-
cesa Cremieux, estrangulada por um de seus amantes. Segundo o autor, durante a luta cor-
poral, o criminoso foi mordido em um dos dedos e após a sua prisão na Bélgica, apresentan-
do lesões características de mordidas, foram feitas as comparações dos arcos dentários com 
as injúrias e comprovada a ligação entre o suspeito e a vítima, sendo que após a investigação 
o assassino confessou o crime. Sakoda e colaboradores (2000) dissertaram sobre dois casos 
de homicídios em que foram encontradas lesões decorrentes de mordidas nos corpos das 
vítimas durante as necrópsias. Durante o estudo pericial, observou-se que as fotografias das 
lesões apresentavam distorções, mas, ainda assim, foi possível a identificação dos crimino-
sos, após a confrontação dos modelos dos suspeitos. Outro caso foi relatado por Wright e 
Dailey (2001) sobre violência sexual em que a vítima foi atendida num hospital e, depois, o 
fato foi comunicado à polícia. O perito odontolegal foi encaminhado ao hopsital de pronto-
-socorro e fez os registros das lesões compatíveis com mordeduras humanas feitas pelo 
agressor. No primeiro dia, foram feitas fotografias coloridas e em preto-e-branco, com luz 
de raio infravermelho e ultravioleta. Dias após, foi preso um suspeito que teve seus arcos 
dentários confrontados com as lesões da vítima, utilizando as técnicas de sobreposição atra-
vés de folhas de acetato, imagens digitalizadas e análise métrica. Por fim, o estudo concluiu 
que o suspeito foi o responsável pelas injúrias causadas na vítima.

Um dos casos de maior repercussão no Brasil foi descrito por Ramos, Gomes e Fru-
goli (2000), que trata do caso do “maníaco do parque”, ocorrido na cidade de São Paulo, no 
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ano de 1998. Segundo os autores, foi através da observação da imagem fotográfica de uma 
das vítimas que peritos do Núcleo de Odontologia Legal do Instituto Médico Legal (NOL/
IML) e do Instituto de Criminalista (IC) realizaram a confrontação dos arcos dentários do 
suposto agressor com a lesão inicialmente observada. Os exames fundamentados no proto-
colo da American Board of Forensic Odontology (ABFO) concluíram tratar-se de uma lesão 
compatível com a ação de arcos dentários humanos. A indicação efetiva do autor não foi 
possível devido ao não cumprimento, no início dos fatos, dos requisitos preconizados pela 
ABFO, mas apesar disto os peritos sugeriram a identidade do agressor, por não se constatar 
qualquer elemento de exclusão. Alguns crimes foram solucionados através de identificação 
de marcas de mordidas em alimentos ou objetos. Bowers (2000) narrou um fato em que a 
vítima de um assassinato foi amarrada e amordaçada com uma fita adesiva. As marcas de 
cinco dentes superiores estavam claramente evidentes numa das extremidades da fita, jun-
tamente com as impressões dos dentes anteriores inferiores. Um perito odontolegal compa-
rou as impressões dentárias na fita com a dentição de um suspeito, onde se observou que o 
mesmo apresentava duas fraturas nos incisivos superiores, compatíveis na forma e localiza-
ção com a marca encontrada. Após a comparação física direta e a sobreposição através de 
vídeo dos modelos do suspeito com a impressão na fita, os peritos concluíram que os dentes 
do suspeito causaram as marcas nesta fita. Com relação a marcas de mordidas em alimen-
tos, Sweet e Hildebrand (1999) relataram um episódio em que foi encontrado, na cena do 
crime, um pedaço de queijo com uma evidente característica de marca de mordida humana. 
Devido à distorção que sofreu o suporte, os autores utilizaram a técnica do duplo swab e 
através da evidência biológica e da técnica da Reação em Cadeia pela Polimerase (PCR) 
conseguiram extrair o DNA e identificar, entre os dois suspeitos, o que causou a mordida 
no alimento. Outro caso de marcas de mordida deixadas em queijo foi relatado por Bernitz 
e colaboradores (2000), onde foi possível se chegar a identidade de um assassino na África 
do Sul através de marcas de mordida deixadas em alimento na cena do crime. Segundo os 
autores, o tribunal considerou que a semelhança entre os arcos do suspeito e as marcas dei-
xadas era uma evidência substantiva. Bernitz e Kloppers (2002) descreveram mais um caso 
de investigação criminal que foi solucionado através de marcas de mordida deixada em um 
pedaço de queijo. Segundo relato dos autores, após o assassinato de um agricultor, a polícia 
recuperou um pedaço deste alimento contendo uma marca de mordida; após isto, o dentista 
local fez molde de gesso da marca e de três suspeitos. Características individuais observadas 
com o auxílio de um microscópio ampliando-se 6.3x auxiliaram na identificação positiva 
do suspeito que, quando confrontado com a prova, admitiu a culpa na primeira audiência. 
Estes exames foram realizados na Unidade de Odontologia Forense da Universidade de 
Petroria. Alguns casos foram relatados em que crimes foram solucionados através da iden-
tificação de marcas de mordidas deixadas em gomas de mascar e chocolate, com posterior 
comparação com os arcos dentários dos suspeitos (McKENNA et al., 2000; NAMBIAR et 
al., 2001). Silva (2003) cita um caso ocorrido em 1944, no qual uma mortadela de 8,5cm de 
comprimento e 12cm de diâmetro foi deixada, após a ocorrência de um roubo em um esta-
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belecimento gastronômico. Foram encontradas três mordidas no alimento e, após o devido 
reconhecimento da peça pelo proprietário do restaurante (vítima do roubo), procedeu-se 
à perícia, concluindo que duas das três mordidas coincidiram plenamente com os dentes 
dos suspeitos. Com relação a marcas de mordidas em frutas, um caso ocorrido em São 
Paulo encontra-se relatado na literatura. Um supermercado foi assaltado por um criminoso 
que mordeu uma maçã e a abandonou na cena do crime, sendo que a fruta se tornou uma 
das principais provas que o incriminaram, ou seja, foi feita a comparação entre as marcas 
dentárias deixadas na fruta e os modelos do suspeito. A presença de dentes desalinhados 
nos modelos, coincidentes com as marcas, levaram o perito a concluir que o suspeito era o 
agente da mordida (FERREIRA, 1995).

O protocolo de análise para comparação de marcas de mordida é feito através de duas 
categorias: análise métrica e associação padrão. Na análise métrica, cada detalhe ou traço 
do dente do suspeito encontrado na lesão deve ser medido e registrado, enquanto a asso-
ciação padrão tem como principal instrumento a sobreposição das imagens, sendo que esta 
pode ser feita de duas formas: manual ou digitalizada. As formas manuais utilizam folhas 
de acetato transparente ou semitransparente, posicionadas sobre os modelos de gesso, e as 
técnicas digitalizadas são feitas através do escaneamento das imagens ou de fotografias di-
gitais, podendo ser manipuladas através do emprego de programas de computador (NOGI; 
MARQUES; MELANI, 2003). 

Para Pretty (2007a), vários esforços têm sido realizados para desenvolver uma forma 
consistente para descrever lesões provocadas por mordidas. Alguns métodos relacionam 
com o tipo de lesão, outros com o modo que foi provocada, ou simplesmente pela sua 
localização anatômica. Ainda segundo o autor, a utilização de um meio comum para des-
crição de marcas de mordida seria um benefício muito grande para a área da Odontologia 
Forense. A análise métrica é a técnica de maior simplicidade, podendo ser utilizada em 
laboratórios forenses que não dispõem de equipamentos sofisticados e de custo elevado. 
O avanço da tecnologia tem modificado significativamente os métodos de análise de im-
pressões dentárias, porém o uso de recursos como programas de computador, microcom-
putadores e máquinas fotográficas com luzes específicas, muitas vezes não dispensam a 
análise métrica direta da mordida, sendo que nestas técnicas são mensuradas as unidades 
dentárias, distância intercanina e outras medidas que envolvem as impressões dos dentes 
(MARQUES; GALVÃO; SILVA, 2007). Para Marques, Cardoso e Silva (2007), a análise 
métrica é a melhor técnica utilizada para identificação de marcas de mordida em alimen-
tos. Segundo Kittelson e colaboradores (2002), métodos quantitativos têm se tornado 
cada vez mais populares nos tribunais, embora se lamente o fato de que estas medidas não 
têm sido amplamente utilizada pelos dentistas forenses para descrever a sua certeza ao 
depor sobre provas através de marcas de mordida. Os dentes anteriores são os mais comu-
mente observados nas mordidas, sendo que o canino é o maior dente humano, sua face 
incisal possui uma forma de ponto definido, ou cúspide, apresentando duas arestas de 
corte, a mésioincisal e distoincisal, sendo esta última a mais longa; desta forma, esse ele-
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mento dentário deixa marcas bem definidas, traumáticas e arredondadas (HOSTIUC et 
al., 2008; PRETTY; HALL, 2002). A falta dos dentes anteriores ou de alguns se torna ca-
racterística importante que pode implicar ou excluir um suspeito. O tamanho da marca 
de mordida pode indicar se uma criança ou um adulto causou a lesão, ou seja, o compri-
mento acumulativo dos seis dentes decíduos anteriores superiores é 10mm menor que os 
permanentes equivalentes, sendo que, nos dentes da mandíbula, a diferença foi de apro-
ximadamente 7mm (SPENCER, 1997). Tendo como objetivo avaliar características oclu-
sais e miofuncionais orais em um grupo de crianças de faixa etária entre 3 e 5 anos, Ver-
rastro (2006) verificou que em um grupo controle (com oclusão normal) a média da 
distância intercanina superior foi de 30,3mm, envolvendo indivíduos do sexo masculino 
e feminino, sendo 28,7mm em um grupo com mordida aberta. Segundo Jessee (1995), 
através da avaliação do tamanho do arco, pode-se determinar se o agressor foi uma crian-
ça ou um adulto, ou seja, se a largura da distância intercanina superior for menor que 
30mm, a mordida provavelmente foi de uma criança. De acordo com a American Acade-
my of Pediatrics (1999), a distância normal entre os dentes caninos superiores em huma-
nos adultos normalmente varia de 25 a 40 mm. Se essa distância for menor que 25mm, a 
mordida provavelmente foi causada por uma criança; se medir de 25 a 30mm provavel-
mente foi produzida por uma criança ou um adulto pequeno; e, ainda, se for superior a 30 
mm, a mordida foi, provavelmente, provocada por um adulto. Wagner (1986) afirmou em 
seu estudo que a distância entre os caninos superiores varia entre 25mm e 45mm nos 
adultos de ambos os sexos, sendo que em crianças ela se apresenta com menos de 30mm. 
Barsley e Lancaster (1987) observaram também, em ambos os sexos, que em 100% dos 
modelos inferiores estudados a distância intercanina possuía até 35mm e que nos mode-
los superiores a medida variou entre 20,9mm e 58,2mm, havendo uma diferença signifi-
cativa entre melanodermas e leucodermas. Outros autores também relacionaram a dis-
tância intercanina com diferentes grupos raciais. Burris e Harris (2000) realizaram um 
estudo utilizando 332 indivíduos, quantificando diferenças no tamanho e forma do arco 
dental em indivíduos leucodermas e melanodermas, pertencentes à população dos Esta-
dos Unidos da América. Os resultados mostraram que a largura do arco é em média 10% 
maior em negros do que em brancos e a profundidade do arco teve diferença maior em 
12%. A distância intercanina e interpremolar também foi maior em indivíduos negros. 
Koffi e colaboradores (2004) realizaram um estudo comparativo em amostra de 89 indi-
víduos e demonstraram que o arco mandibular é estatisticamente diferente em popula-
ções negras e brancas, sendo as dimensões dos negros africanos superiores aos brancos 
europeus. Varjão e Nogueira (2006) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar o uso 
da largura nasal e a distância intercanina como guia para a escolha de uma boa largura 
maxilar dos dentes anteriores artificiais, em quatro grupos raciais da população brasilei-
ra, pois seleção dos dentes artificiais para pacientes edêntulos é difícil quando os registros 
pré-extração não estão disponíveis. Neste estudo, foram utilizados 160 indivíduos (40 
leucodermas, 40 faiodermas, 40 melanodermas e 40 asiáticos). Com o auxílio de uma 
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pinça, foram medidas a largura nasal e a distância intercanina. Os resultados demonstra-foram medidas a largura nasal e a distância intercanina. Os resultados demonstra-
ram que os quatro grupos raciais mostraram uma fraca correlação entre a distância inter-
canina e a largura nasal, ou seja, a correlação encontrada entre as duas medidas não era 
suficientemente elevada para ser usada como fator preditivo. Para Pretty e Hall (2002), a 
apresentação típica da mordida humana pode ser descrita como uma lesão elíptica ou 
circular e que a distância intercanina superior varia entre 25 e 40 mm, nos os dois sexos. 
Um estudo foi realizado por Marques e colaboradores (2005) com uma amostra de 50 
pares de modelos de gesso de ambos os sexos, tendo demonstrado que a distância inter-
canina superior apresentava uma média de 29,47mm e a distância intercanina inferior de 
26,78mm. Os mesmos autores afirmam que nas marcas de mordidas em alimentos o pon-
to de referência para a distância intercanina é de cúspide a cúspide ou utilizando o ponto 
mais expulsivo da face vestibular, estando intimamente ligada a consistência do alimento 
mordido. Sendo assim, em casos de alimentos firmes ou rígidos, a mensuração deve ser 
feita a partir das cúspides dos caninos; já em alimentos macios, como o queijo, a mensu-
ração deve ser realizada a partir da maior distância que envolve os caninos, daí a impor-
tância da distância intercanina. Trabalhando com crianças na faixa etária de 3 a 6 anos, 
Albejante (1975) encontrou para a distância intercanina superior uma média de 23,06mm, 
enquanto para o arco inferior a média foi de 18,69mm, ambas no sexo masculino. No caso 
do sexo feminino, a média foi de 22,45mm e 18,33mm para o arco superior e inferior, 
respectivamente. Gigueira e colaboradores (2007) também realizaram um estudo utili-
zando crianças na faixa de 3 a 5 anos. Os resultados mostraram uma média da distância 
intercanina superior a 30,06mm no sexo masculino e 30,04mm no feminino. Com relação 
à arcada inferior, a média foi de 23,96 e 23,46mm no sexo masculino e feminino, respec-
tivamente. Com relação às alterações dimensionais que a distância intercanina pode so-
frer durante um ano, Norailys (1999) realizou um estudo utilizando 90 crianças cubanas, 
na faixa etária entre 5 e 7 anos. Os resultados indicaram que a distância intercanina osci-
lou entre 0,35 e 0,78mm no sexo feminino e entre 0,36 e 0,72mm no sexo masculino. 
Também estudando alterações dimensionais da distância intercanina, Bishara e colabora-
dores (1997), utilizando 30 pacientes, 15 do sexo masculino e 15 feminino, nas idades de 
3, 5, 8, 13, 26 e 45 anos, citam que a distância intercanina aumentou significantemente 
entre 3 e 13 anos de idade em ambos os arcos. Determinação de marcas de mordida em 
Odontologia Forense é comumente realizada através da comparação da morfologia da 
dentição do suspeito, com fotografias de lesões na pele da vítima, utilizando-se sobrepo-
sição de imagem através de transparência ou programas de computador (AL-TALABANI, 
2006). Esta técnica está baseada, como o nome já menciona, na sobreposição de imagens 
e foi descrito por Aboshi (1994). Através da fotografia de um alimento mordido, é feito o 
contorno da impressão dentária deixada e do formato do arco dentário do suspeito, obti-
do através de moldagem e levantamento de um modelo de gesso. Após estes procedimen-
tos, as imagens são digitalizadas, onde é feita a sobreposição e comparação das caracterís-
ticas, utilizando-se um microcomputador. Marques (2004), analisando marcas de 
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mordidas em alimentos, adaptou essa técnica a fim de simplificá-la e torná-la acessível às 
instituições de pesquisa ou médico-legais que não dispõem de equipamentos informati-
zados. A adaptação do método demonstrou eficiência, de acordo com os resultados da 
citada pesquisa. Segundo Kouble e Graig (2004), após avaliar vários métodos de identifi-
cação de marcas de mordida, concluíram que as imagens geradas por sobreposição são 
mais precisas. Com a mesma opinião, Spiessens, Van der Velden e Willems (2005) afirma-
ram que sobreposição de imagem é uma boa técnica para comparar a dentição do suspei-
to com a marca de mordida, afirmando ainda que graças aos programas de computador, 
a análise dessas mordidas tem se tornado mais precisa. Santoro e colaboradores (2011) 
também elogiaram o uso da sobreposição de imagem após realizarem um estudo de mar-
cas de mordida em pele de suíno e em plástico, confirmando assim a vantagem de estudos 
morfométricos associados a programas de computador para identificá-las e interpretá-
-las. Outras metodologias de sobreposição de imagem incluem a técnica radiográfica, que 
utiliza uma moldagem dos arcos dentários, posteriormente preenchido por metais e em 
seguida radiografada, sendo que as marcas equivalentes às superfícies incisais das unida-
des dentárias ficam evidenciadas na radiografia (MARQUES; GALVÃO; SILVA, 2007). 
Sweet e Bowers (1998) compararam cinco tipos de metodologias de registro das caracte-
rísticas do suspeito para a sua utilização na técnica de sobreposição de imagem, sendo: 
por digitalização de imagem, radiografia e dois métodos de tracejamento à mão, con-
cluindo que o melhor método foi o da sobreposição de imagem, por ser mais preciso que 
os outros. Outro trabalho realizado utilizando a técnica da sobreposição de imagem foi 
realizado por Pretty e Sweet (2001b), onde os autores estudaram mordeduras entre diplo-
mados da American Board of Forensic Odontology (ABFO), membros da American Society 
of Forensic Odontology (ASFO), profissionais com participação em, pelo menos, uma 
identificação de marcas de mordidas e outros dentistas com experiência em identificação 
humana. Neste trabalho, os participantes foram divididos em 3 grupos de 10, baseados na 
classificação anteriormente citada. Foram utilizadas mordidas simuladas em carne de su-
íno devidamente registradas e fotografadas. Os resultados mostraram que a média de 
acerto foi de 77,9% entre todos os grupos, sendo que os diplomados da ABFO foram os 
examinadores que obtiveram maior êxito (83,2%). Em trabalho mais recente, Pretty 
(2008) afirma que as técnicas avançadas utilizando sobreposição de imagem têm sido 
sugeridas, mas estudos têm demonstrado que elas podem ser imprecisas, não havendo 
acordo quanto ao método de comparação. Segundo Metcalf (2008), imagem digitalizada 
e de programas de computador vêm sendo muito utilizadas atualmente, como o Adobe 
Photoshop e Image J. Estes mesmos autores realizaram um experimento com o objetivo 
de apresentar outro método para marcação incisal das bordas de dentes para análise de 
marcas de mordida. O método utilizado foi uma adaptação mais refinada e ampliada da 
técnica de Gustafson, conhecida como “pintura das bordas”. Karazalus, Palmbach e Lee 
(2001) descreveram a utilização do programa Lucis para o melhoramento da imagem fo-
tográfica digitalizada de dois casos de homicídio, em que as únicas evidências para estudo 
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pericial eram fotografias de má qualidade e que, com o uso do software, foi possível me-
lhora da imagem, aumentando a visualização da lesão e facilitando a investigação. Após 
análise e pesquisa da literatura sobre programas destinados à área de Odontologia Legal, 
Matsuzaki (2006) desenvolveu um software específico para esta área, intitulado Sistema 
Computadorizado de Identificação Odontolegal® (SOL), que pode ser utilizado na área 
criminal para os casos de identificação humana, em desastres de massa, na identificação 
de pessoa desaparecida e em análise de marcas de mordida, por sobreposição de imagens. 
Uma técnica mais recente descrita na literatura analisa tridimensionalmente a fotografia 
por meio de softwares específicos, como o Dental Print® (HERAS et al. 2005; THALI et al., 
2003). Heras e colaboradores (2007) comprovaram a eficiência do Dental Print® em com-
paração com o Adobe Photoshop®, utilizando fotografias digitais em pele de suíno. Os 
autores concluíram que os resultados apresentados indicaram que o Dental Print® é um 
instrumento útil, uma ferramenta precisa para fins forenses, embora uma pesquisa mais 
aprofundada sobre o processo de comparação seja necessária para reforçar a validade da 
marca de mordida. Ainda com relação à imagem tridimensional, Blackwell e colaborado-Blackwell e colaborado-
res (2007) apresentaram uma técnica desenvolvida para imagem tridimensional e compa-
ração quantitativa entre a marca de mordida e a dentição do suspeito. Os autores utiliza-
ram uma amostra de 42 modelos de gesso e suas respectivas marcas feitas em cera pelos 
mesmos indivíduos. Esta técnica permitiu a comparação de uma imagem 3-D (tridimen-
sional) da dentição com a imagem 3-D da marca de mordida, eliminando assim possíveis 
distorções. Thali e colaboradores (2003), por sua vez, mostraram em seu estudo um caso 
de homicídio esclarecido através da análise fotogramética em 3-D, ou seja, fotografias das 
marcas de mordida foram comparadas com imagens virtuais dos modelos de gesso dos 
suspeitos e, após avaliação, o número de suspeitos diminuiu e um teste de DNA indicou 
o autor das lesões. Evans, Jones e Plassmann (2010) exaltaram a importância da imagem 
3-D para a aquisição e posterior análise forense dos ferimentos causados por mordidas na 
pele humana. Segundo os autores, a imagem 3-D minimiza a quantidade de distorções 
angulares, portanto, tem o potencial para criar mais evidências forenses para uso nos 
tribunais. Heras e Tafur (2009) relataram também a importância da imagem tridimensio-
nal, utilizando-se o software Dental Print®. Segundo os autores, este método é considera-
do de alta precisão. Diante das falhas de interpretação, Clement e Blackweel (2010) citam 
que a Odontologia Forense deve adotar mais rigor científico para avaliação de marcas de 
mordida e que a imagem 3D tem uma participação muito importante neste processo. A 
fotografia é um dos meios mais importantes de colecionar e preservar evidências físicas 
quando relacionadas com marcas de mordida e danos padronizados na pele. 

O perito criminal tem muitas funções, como já sabemos, sendo uma delas é a compa-
ração de impressões de marcas de mordida em vítimas, em alimentos e em outros materiais 
com a estrutura dental de um suspeito, sendo que a primeira conduta a ser aplicada por 
estes profissionais é a realização das fotografias, coloridas e/ou preto-e-branco das evidên-
cias encontradas, sendo esta, uma fase representada pela obtenção, documentação e con-
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servação da prova (FIGINI et al., 2003). O conhecimento e o uso apropriado da fotografia 
colorida, em preto-e-branco, ultravioleta e infravermelha pode contribuir significativamen-
te na coleção das evidências, sendo que para tal é necessário que o fotógrafo seja capaz de 
registrar apropriadamente todos os detalhes que existam na injúria. Um grande desafio para 
a Odontologia Forense é a análise de marcas de mordida em pele humana, considerando 
que a distorção é uma característica comum nestas lesões, sendo necessários alguns cuida-
dos como: manter o paralelismo entre o filme e a lesão; manter a angulação de 90º, estan-
do a câmara perpendicular ao centro da marca de mordida; começar sempre por tomadas 
“panorâmicas” e em seguida centrar-se nos detalhes, através de fotografias em close; tirar fo-
tografias em dias sucessivos, notadamente entre o 3º e 5º; fazer fotografias com luz natural, 
com flash, a cores, em preto-e-branco e com filme infravermelho, quando possível, e incluir 
sempre uma escala ou régua milimetrada (SHEASBY; MACDONALD, 2001). Comparan-
do a foto colorida com a preto-e-branco, Wright e Dailey (2001) afirmaram que a primei-
ra pode impedir os olhos de observar algumas características ou detalhes da lesão, sendo 
que, quando esta é vista em preto-e-branco, estes detalhes podem se tornar mais visíveis, 
destacando-se ainda que a fotografia feita com filme comum de 35mm é mais convencional 
devido a sua simplicidade. Segundo os mesmos autores, também há a possibilidade de se 
realizar fotos com câmaras digitais, com a vantagem de eliminar a necessidade de tomadas 
coloridas e em preto-e-branco, pois, após a sua transferência para um computador, pode-se 
manipular a imagem. Na opinião de Bernitz e Van Niekerk (2003), embora a maioria das 
fotos seja feita utilizando técnicas com luz convencional, outros sofisticados tipos de luz 
(ultravioleta e infravermelho) podem ser utilizados. Fotografias feitas com alta qualidade e 
com exposições corretas são os mais importantes métodos de documentação de uma mor-
dedura, como também são decisivos para uma subsequente comparação entre a injúria e a 
dentadura do suspeito (MARQUES; GALVÃO; SILVA, 2007). Para Maior e colaboradores 
(2007), por mais que a fotografia represente apenas duas das três dimensões de um objeto, 
quando bem executada funciona como um importante meio de armazenamento das evi-
dências. Concluindo, Wright e Golden (2010), citam que a fotografia geralmente representa 
o melhor método para coletar e preservar as provas em casos forenses. Isto é confirmado em 
Odontologia Forense, com casos que envolveram a identificação dentária, abuso de huma-
nos e talvez o mais significativo dos casos, marcas de mordida. Ainda, segundo os autores, a 
fotografia básica com a luz visível é suficiente na maioria dos casos, no entanto a fotografia 
digital oferece mais recurso para recolher todas as evidências disponíveis em caso de abuso 
e marcas de mordida humana.

ANÁLISE DE MARCAS DE MORDIDAS ATRAVÉS DA APLICAÇÃO DO DNA

Na Odontologia Forense, um especialista geralmente faz a comparação e identificação 
de uma vítima com base nas marcas de mordida, no entanto, ao contrário da análise do 
DNA, não existe uma base quantitativa (TUCERYAN et al., 2011). O estudo das marcas de 
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mordida, como uma das possibilidades de identificação humana no campo da Odontologia 
Legal, é constituída da análise de duas evidências: a física e a biológica (PRETTY; SWE-
ET, 2001a). A evidência física é comumente registrada por meio de fotografias e moldes 
com material de impressão, sendo que, através do emprego de técnicas comparativas, como 
sobreposição e digitalização de imagens, há a possibilidade de se relacionar as particulari-
dades da dentição do suspeito com a marca realizada pela mordida (WRIGHT; DAILEY, 
2001). A evidência biológica (saliva) pode ser utilizada na elucidação de crimes envolvendo 
casos de violência física, como abuso sexual de adultos e crianças, homicídios, entre ou-
tros; ainda a saliva pode estar presente em objetos encontrados na cena do crime, como 
mordaças, bitucas de cigarros, chicletes, selos de cartas e diversos alimentos encontrados 
mordidos, sendo que estes materiais podem constituir fonte de saliva para análise do DNA 
(MARQUES; GALVÃO; SILVA, 2007). As marcas de mordida humana são frequentemente 
encontradas em crimes de natureza sexual e o DNA salivar é fundamental para identificar 
o agressor, ou seja, ele se mantém estável e pode ser recuperado sobre a vítima viva ou 
morta, dependendo do tempo em que ocorreu a lesão (SILVEIRA, 2006). Neste sentido, 
Carvalho (2009) realizou um estudo experimental para avaliar a qualidade do DNA obtido 
de saliva humana e sua aplicabilidade na identificação forense em Odontologia Legal e os 
resultados mostraram que a quantidade e a qualidade do DNA advindo de saliva do swab, 
bem como as técnicas empregadas estão adequadas à análise forense do DNA, concluindo 
que a saliva humana é bastante útil como fonte de DNA. Segundo Silveira (2006), a Biologia 
Molecular vem desempenhando um papel de grande importância na identificação em casos 
mais complexos, onde os vestígios biológicos são praticamente virtuais, como uma gota de 
saliva, por exemplo, e a Odontologia Legal vem participando cada vez mais destes proces-
sos de identificação. Ainda segundo o autor o odontolegista é um profissional com papel 
fundamental em vários casos de identificação humana e mesmo assim ele ainda não vem 
sendo requisitado com a frequência que deveria; seu campo de atuação é vasto, abrangendo 
conhecimento extenso. Na opinião de Vanrell (2009), o Odontolegista deve estar familiari-
zado com os laboratórios que processem exames de DNA, uma vez que ele não é um mero 
captador e encaminhador de materiais; trata-se de um profissional completo. Segundo Pret-
ty (2008), o conhecimento do DNA e sua recuperação a partir de marcas de mordida têm 
sido considerado um método objetivo de análise, sendo que a comparação física da denti-
ção de um suspeito para este tipo de lesão ainda é utilizada e aceita. Para Lijnen e Willems 
(2001), a recente análise de DNA apresentada à Odontologia Forense para identificação de 
indivíduos utilizando material genético extraído de dentes e saliva, apesar de muito boa, 
ainda é uma questão de debate e crítica no meio jurídico. Segundo a opinião de Miyagima 
(2001), as investigações científicas que fundamentam as decisões jurídicas ganharam uma 
base extremamente sólida com os avanços alcançados na tecnologia em DNA. Para o autor, 
os testes realizados com os ácidos nucleicos apresentam uma base de identificação positiva, 
permitindo aos peritos das áreas biológica ou jurídica tomarem decisões de caráter defi -áreas biológica ou jurídica tomarem decisões de caráter defi - tomarem decisões de caráter defi-
nitivo, sendo que, outrora, os métodos tradicionais de tipagem sorológica apresentavam 
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diversos fatores limitantes, como por exemplo, não tinham um grau de heterogeneidade, de 
polimorfismo e especialmente de acuracidade, suficientes para uma inclusão de identida-
de; pelo contrário, apoiavam-se somente em alguns casos isolados, onde o diagnóstico era 
exclusivamente por exclusão. As investigações criminais ganharam força com o auxílio da 
tecnologia biomolecular, por meio da análise de DNA salivar deixada em objetos e restos 
de alimentos nas cenas de crime, de acordo com a opinião de Sweet e Hildebrand (1999). 
Segundo os autores, no local do crime a polícia encontrou um pedaço de queijo que conti-
nha uma marca de mordida, sendo este recolhido como prova e congelado para preservar 
as características da marca e a saliva que estava presente em pequena quantidade. Após a 
análise e determinação do DNA encontrado na saliva, a polícia comparou com o DNA dos 
suspeitos e descobriu o verdadeiro criminoso. Algumas páginas da história podem ser re-
escritas após análise de DNA dentário realizado em múmias, corpos esqueletizados, restos 
mortais, de modo que, mesmo com o passar dos anos, dúvidas podem ser retiradas e escla-
recidas (SILVEIRA, 2006).

Um caso interessante foi o de uma criança não identificada no naufrágio do Titanic em 
abril de 1912. Titley e colaboradores (2004) narraram que os Drs. Ryan Parr e Alan Ruffman 
iniciaram o projeto Titanic Ancient DNA em 1998 e que requisitaram permissão para exu-
mar três corpos enterrados no cemitério de Fairview Lawn, com o objetivo de se identificar 
uma criança. As exumações ocorreram em maio de 2001. Em dois corpos, não se pode fazer 
nada devido ao alto grau de decomposição dos restos mortais, porém no terceiro corpo foi 
possível identificar um pequeno fragmento de osso e três dentes. Havia suspeitas de que o 
corpo fosse de Gosta Leonard Palsson, mas em 2002 esta hipótese foi descartada após aná-
lise do DNA mitocondrial presente no fragmento ósseo e em descendentes maternos vivos. 
Após este fato, o foco central tornou-se o dente da criança. Dr. Ruffman se prontificou em 
encontrar parentes de seis crianças do sexo masculino mortas no naufrágio. Os parentes 
encontrados doaram amostras de sangue para análise comparativa de DNA. A análise do 
DNA mitocondrial do dente 84 foi surpreendente, pois foram encontrados dois parentes da 
criança até então não identificada. Outro fato importante de identificação humana através 
do DNA foi registrado por Bajai (2005), com relação ao devastador tsunami que ocorreu 
na Ásia Oriental em dezembro de 2004, onde se tornou muito difícil a identificação das 
vítimas. Após análise de DNA dentário e estudo das arcadas, aproximadamente 75% dos 
corpos foram identificados. Segundo o autor, a grande vantagem do DNA dentário é sua 
preservação. A tecnologia do DNA pode ser utilizada na recuperação do material genético, 
através da saliva depositada na pele da vítima ou em objetos durante a mordida, o beijo ou 
a sucção (BRUCE-CHWATT, 2010; SILVA et al., 2006). 

Várias pesquisas estão sendo desenvolvidas, no sentido de otimizar metodologias de 
extração de DNA da saliva depositada em pele para ser utilizada como fonte de prova para 
causas forenses. Anzai e colaboradores (2005) realizaram um trabalho onde foi possível 
estabelecer o perfil do DNA em quatro de cinco amostras testadas, compostas por 250uL de 
saliva depositada na pele. Em outro estudo realizado, Sweet e colaboradores (1997) compa-
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raram os resultados de extração de DNA de amostras de saliva depositada na pele humana, 
na simulação de marcas de mordidas a partir dos métodos: orgânico, chelex clássico e chelex 
modificado, sendo o último mais eficaz que os demais, mas todos com possibilidades de 
aplicação. 

Além da coleta de células no próprio corpo humano, é possível obtê-las em objetos 
que tiveram contato com o corpo, os chamados artefatos, como gomas de mascar, cigarros, 
marcas de mordida em alimentos entre outros (FRÉGEUA; GERMAIN; FOURNEY, 2000; 
PARDINI et al., 2001). Com relação à comparação dos métodos de coleta da saliva, Sweet 
e colaboradores (1997) demonstraram que há diferença significativa entre a capacidade de 
recuperação do DNA por três diferentes técnicas: filtro de papel (17,4%), técnica do swab 
único (35,3%) e técnica do duplo swab (44,6%). Estes autores nesse mesmo trabalho usa-
ram situações simuladas de marcas de mordida em duas séries experimentais, em que três 
amostras de 40uL de saliva foram depositadas sobre a pele de 27 cadáveres (em 33 locais 
diferentes) e três amostras de 100uL de saliva foram depositadas sobre a pele de cinco cadá-
veres (em 12 locais diferentes). A saliva foi coletada pela técnica do duplo swab em tempos 
de 5 minutos, 24 horas e 48 horas, sendo comprovado um decréscimo na concentração nas 
primeiras 24 horas e estabilidade entre 24 e 48 horas, mostrando sucesso na ampliação, in-
dependentemente do tempo após o depósito da saliva. 

Em outro estudo realizado por Sweet juntamente com Shutler (1999), foi utilizada a 
análise de DNA por PCR em uma marca de mordida localizada em um corpo que havia 
estado submerso em um rio, pelo período de cinco horas e meia antes de ser descorberto e, 
independentemente da condição em que o corpo foi conservado, recuperou-se DNA sufi-
ciente da área da mordida, o que possibilitou uma contribuição genotípica na identificação 
do agressor. Com relação a corpos submersos, Musse (2007) realizou um trabalho utili-
zando dentes humanos imersos na água do mar e do rio, por um período de um mês, onde 
verificou uma maior degradação do DNA na água salgada, não sendo possível a obtenção 
do perfil genético em 70% das amostras. Quando a saliva é depositada sobre a pele, o DNA 
é mais difícil de ser coletado e extraído em comparação com manchas similares em roupas, 
papéis e objetos, pois a pele não pode ser diretamente submetida a procedimentos de ex-
tração. Uma complicação frequente em relação à detecção de marcas de mordida e, princi-
palmente, do local de deposição da saliva, refere-se à sua visibilidade por apresentar-se de 
forma incolor (MARQUES; GALVÃO; SILVA, 2007). De acordo com Sweet e colaboradores 
(1997), a quantidade de saliva depositada na pele é, frequentemente, muito pequena, em 
casos de marca de mordida, sendo necessária a utilização de métodos cujos resultados per-
mitem a recuperação da quantidade máxima possível de células salivares e que minimizem 
qualquer chance de contaminação pelas células da pele da vítima. Segundo a opinião de 
Anzai e colaboradores (2005), a saliva é usualmente depositada em marcas de mordida 
encontradas em homicídios, agressão e outros crimes. Em seu estudo, a saliva obtida de vo-
luntários foi depositada na pele e recuperada para extração e tipagem do DNA, utilizando-
-se a técnica do duplo esfregaço e o DNA foi extraído pelo método fenol-clorofórmio. Os 
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resultados indicam que procedimentos padronizados utilizados para coleta e extração de 
DNA de saliva depositada podem ser utilizados como um método para recuperar DNA de 
saliva em casos forenses, entretanto, é importante observar que amostras forenses podem 
apresentar problemas na recuperação do DNA em quantidades adequadas. Os autores su-
gerem que a análise de saliva depositada sobre a pele pode ser incorporada ao conjunto de 
provas de um inquérito criminal, já que ela possui um grande poder discriminatório. Uma 
das técnicas de coleta de saliva é a do swab duplo, escrita e testada por Sweet e colaborado-
res (1997), baseada na utilização de dois swabs estéreis distintos. O primeiro swab é imerso 
em água destilada, umedecendo completamente a ponta esponjosa; em seguida, a parte 
esponjosa é rolada pela superfície da pele, com moderada pressão e movimentos circulares. 
Neste movimento, deve-se realizar a rotação do swab, permitindo o máximo contato entre 
o swab e a pele, umedecendo a saliva seca e coletando o máximo de evidência possível. 
Com relação ao segundo swab, este não é umedecido, mas deve-se usar pressão e movimen-
tos similares ao primeiro, recuperando a mistura remanescente sobre a superfície da pele. 
Após os procedimentos, ambos os swabs devem ser secos ao ar livre e acondicionados em 
envelopes de papel para evitar contaminação e proliferação de microrganismos. A coleta é 
feita através do swab, porém, ao invés de se armazená-lo ou armazenar sua ponta, faz-se o 
depósito do conteúdo coletado através da simples deposição de sua ponta esponjosa sobre 
o papel, sendo este disponível em diversas marcas comerciais e pode ser, também, substitu-
ído, pelo papel de filtro comum. 

VIOLÊNCIA INTERPESSOAL E MARCAS DE MORDIDAS

A violência tem como premissa o uso de força física sobre alguém, para coagir-lhe e, 
assim, submeter-lhe à vontade de outrem, para fazer ou deixar de fazer algo. Esta coação 
pode ser física, material ou real, quando se emprega força material e outros meios que im-
possibilitem a resistência do paciente; moral ou ficta, quando o agente intimida o paciente 
com ameaça grave de mal iminente, ou se é juridicamente incapaz de livre consentimento; 
iminente, a que se apresenta com perigo atual, traduzido na ameaça de consumação ime-
diata; arbitrária, aquela cometida no exercício de função pública ou a pretexto de exercê-la 
(GUIMARÃES, 2005). 

A violência, de forma geral, pelo número de vítimas e a magnitude de sequelas orgâni-
cas e emocionais que produz, adquiriu um caráter endêmico e se converteu num problema 
de Saúde Pública em vários países. Na opinião de Marinheiro (2003), as agressões físicas 
ocorrem das mais variadas maneiras e podem causar lesões permanentes ou levar ao óbito, 
sendo que os agressores podem se valer de armas convencionais, porém, na maioria dos 
casos, eles cometem o crime com objetos que estão ao seu alcance no momento do conflito 
ou valendo-se do próprio corpo por meio de tapas, chutes, estrangulamentos e mordidas. 
Deste modo, a dentição humana pode ser usada como uma arma natural para ataque ou 
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defesa, de modo que marcas de mordida são injúrias comuns em casos de crimes sexuais, 
abuso infantil e homicídio (PRETTY; SWEET, 2001b). 

Entende-se por violência intrafamiliar a que ocorre entre os parceiros íntimos e entre 
os membros da família, principalmente no ambiente da casa, incluindo as várias formas de 
agressão contra crianças, contra a mulher ou o homem e contra os idosos. Com relação às 
agressões físicas intrafamiliares, Dossi e colaboradores (2008) realizaram um estudo na ci-
dade de Araçatuba, São Paulo, durante o período de 2001 a 2005, sendo que das 7.750 ocor-
rências analisadas, 1.844 estavam relacionadas à agressão física intrafamiliar, sendo 81,1% 
envolvendo parceiros íntimos, 11,6% pais/responsáveis e 7,3% outros familiares. Ainda no 
mesmo estudo, nos três grupos predominaram lesões leves, como equimoses e escoriações, 
acometendo principalmente cabeça e membros superiores. 

Já a violência doméstica é entendida como aquela praticada por moradores de uni-
dade domiciliar ocorrida no seu interior ou próximo a ela (MINAYO, 2005). A violência 
intrafamiliar, muito embora não seja um evento exclusivo de determinada classe, fai-
xa etária ou população, tende a vitimizar prioritariamente certos grupos sociais (MAR-
QUES; GALVÃO; SILVA, 2007). Para estes autores, não são muitas as pesquisas disponí-
veis na literatura que relacionam diretamente violência familiar e marcas de mordida, no 
entanto, esse tipo de ocorrência também pode acarretar a referida lesão, sendo que neste 
aspecto o reconhecimento e a análise das marcas de mordida pelo odontólogo podem 
contribuir enormemente para a elucidação de crimes, servir como prova de autoria e 
materialidade em um eventual processo penal. 

A notificação da violência doméstica pelos profissionais de saúde contribui para o di-
mensionamento epidemiológico do problema, permitindo o desenvolvimento de progra-
mas e ações específicas. De acordo com a legislação, as sanções estão dispostas na Lei das 
Contravenções Penais, Estatuto da Criança e Adolescente, Estatuto do Idoso e na lei que 
trata da notificação compulsória de violência contra a mulher. Sendo assim o profissional 
de saúde tem o dever de notificar os casos de violência que tiver conhecimento, podendo 
inclusive responder pela omissão (SALIBA et al., 2007). 

Com relação à violência contra mulheres, sabe-se que desde os tempos mais remotos 
elas têm sido vítimas, pois, culturalmente, o feminino é tido como inferior e irracional. De 
acordo com Garbin e colaboradores (2006), a percepção social da violência contra a mulher, 
ao longo dos séculos, vem se transformando em função da luta política feminina, luta que 
busca desnaturalizar esse tipo de violência, tornando-a aparente e, mais recentemente, qua-
lificando-a como uma violação dos direitos humanos e como um comportamento criminal. 
Apesar de toda a visibilidade de que dispõe, atualmente, a questão da violência contra a 
mulher ainda é predominante, permanecendo o mesmo pensamento de séculos atrás. Dessa 
forma, a mulher enfrenta, ainda hoje, inúmeras formas de agressão, tanto no ambiente pú-
blico – assédio moral e sexual no local do trabalho, estupros, prostituição forçada – quanto 
no meio privado, ou seja, dentro do lar – abuso na infância, estupro conjugal, demais agres-
sões físicas, humilhações e ameaças (MARQUES; GALVÃO; SILVA, 2007). 
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Estudo realizado por Marques (2007) mostra que as mordidas humanas podem ser 
encontradas em diversas locais do corpo, sendo o braço a região mais atingida em caso de 
violência doméstica e as mulheres são pelo menos três vezes mais sujeitas a mordidas que 
indivíduos do sexo masculino. Na América Latina, a violência doméstica incide entre 25% 
e 50% das mulheres, sendo que no Brasil 23% das mulheres estão sujeitas a violência do-
méstica, ou seja, a cada quatro minutos uma mulher é agredida em seu próprio lar por uma 
pessoa com quem mantém relação de afeto, e mais de 40% das violências resultam em lesões 
corporais graves decorrentes de socos, tapas, chutes, mordidas, queimaduras e estrangula-
mento (NARVAZ; KOLLER, 2006). Segundo Babu e Kar (2009), violência contra mulher é 
amplamente reconhecida como um importante problema de saúde pública, devido às suas 
consequências. Em estudo realizado por estes autores em três estados da Índia oriental, 
onde entrevistaram mulheres com relação à violência sofrida, foram encontrados os seguin-
tes resultados; violência física (16%), violência psicológica (52%), violência sexual (25%) e 
outra forma de violência (7%). Ainda segundo o trabalho, os maridos foram os principais 
responsáveis pela violência na maioria dos casos. 

Outro trabalho realizado, desta vez por Anacleto e colaboradores (2009), teve o objeti-
vo de estimar a prevalência da violência entre parceiros íntimos, através de um questionário 
com 1042 mulheres no município de Lages, Santa Catarina. De acordo com os resultados, 
a maioria da violência foi verbal, aparecendo a agressão física menor com 14,9% e agressão 
física grave com 9,3%. Ainda com relação a este estudo, fatores como idade (menos de 30 
anos), renda inferior a meio salário mínimo e moradia inadequada apresentaram maior 
prevalência das violências mensuradas. Em trabalho realizado por Zaleski e colaboradores 
(2010), os autores tentam associar violência entre parceiros íntimos e ingestão de álcool. 
Neste estudo se utilizou 1445 casais (casados ou vivendo juntos), entrevistados entre no-
vembro de 2005 a abril de 2006, e de acordo com os resultados, em 38,1% das agressões fei-
tas às mulheres os homens tinham consumido álcool. Com isto, conclui-se que a frequência 
quatro vezes maior de relatos de homens alcoolizados durante os eventos permite supor que 
a prevenção à violência por parceiros possa se beneficiar de políticas públicas de redução 
do consumo de álcool. Também com relação à violência contra a mulher por companheiro 
íntimo, Moura e colaboradores (2009), após estudo em 278 mulheres de 15 a 49 anos, citam 
que a violência psicológica foi a mais alta, ou seja, 80,2% das mulheres entrevistadas relata-
ram pelo menos um ato no decorrer da vida e 50% nos últimos 12 meses, enquanto 58,6% 
das mulheres relataram violência física no decorrer da vida.

Um estudo recente realizado por Silva e outros (2010) investigou a prevalência e os 
fatores associados à violência contra mulheres assistidas no ambulatório do Instituto Ma-
terno Infantil Prof. Fernando Figueira na cidade de Recife no período de outubro de 2005 
a janeiro de 2006. Segundo os autores, foi de 27,5% a prevalência de violência contra as 
mulheres nos últimos 12 meses, e os fatores associados foram baixa escolaridade, violência 
familiar, transtorno mental da mulher e uso de bebida alcoólica pelo parceiro. Outro estudo 
recente foi realizado por Labronici e colaboradores (2010), onde realizaram uma pesquisa 
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exploratória, retrospectiva, realizada na Pousada de Maria em Curitiba em 2007, com o 
objetivo de caracterizar o perfil da violência praticada contra mulheres, durante os anos de 
1993 a 2007. Os dados foram obtidos através da análise de 886 fichas de registro das vítimas, 
transcritos para um instrumento construído para a pesquisa, tendo as vítimas idade entre 
18 e 88 anos. Os resultados demonstraram que 24,6% sofreram agressão física, 24,15% psi-
cológica e 14,22% violência estrutural. 

Outro tipo de violência frequentemente encontrada é contra os idosos. O abuso ou 
maus tratos contra estas pessoas se define, segundo a Organização Mundial de Saúde (2002), 
como ação única ou repetida, ou a falta de respostas apropriadas que ocorrem dentro de 
qualquer relação em que exista uma expectativa de confiança e que produza dano ou angús-
tia à vítima. A violência contra idoso é, segundo Minayo (2003), primeiramente o reflexo 
da maneira como a velhice é encarada socialmente, ou seja, é comum e cultural desprezar 
aquilo considerado velho, inútil; assim sendo, a imagem relacionada às pessoas de mais ida-
de é justamente essa: de algo que já não dispõe de serventia alguma. Ainda segundo o autor, 
mesmo sendo constantemente denunciados os maus-tratos e a negligência contra idosos no 
âmbito institucional, é a família a maior agressora de pessoas com mais de 60 anos de idade. 
Segundo Marques, Galvão e Silva (2007), além de todas as formas comuns de violência, o 
idoso, em particular o que recebe benefício financeiro, pode vir a sofrer também da vio-
lência econômica, pois terceiros fazem uso do referido benefício, fazendo com que o idoso 
passe por privações. Moraes e colaboradores (2008) realizaram um estudo com o objetivo 
de verificar a prevalência de violência física contra idosos, utilizando para isto uma amostra 
de 322 indivíduos de 60 anos ou mais, residentes em Niteroi, Rio de Janeiro. De acordo com 
os resultados, violência física de qualquer gravidade foi relatada por 10,1% dos entrevista-
dos, sendo que 7,9% foram vítimas de violência grave. Souza e colaboradores (2008) após 
analisarem 763 registros de ocorrência da Delegacia do Idoso em 2004 e entrevistarem 73 
deles (com 60 anos ou mais). Concluíram que a violência contra estas pessoas, em muitos 
casos, foi praticada por parentes próximos. Em estudo recente, Lima e colaboradores (2010) 
realizaram uma análise diagnóstica dos serviços de saúde com relação à atenção aos idosos, 
vítimas de acidentes e violência (IVAV) na cidade de Recife, Pernambuco. Segundo os auto-
res, em 2006 o atendimento pré-hospitalar para IVAV foi relatado apenas pelo Programa de 
Saúde da Família, sendo 31 casos por violência e 18 por acidente. De acordo com os autores, 
o atendimento é deficiente em relação a diversos aspectos, como protocolos clínicos, notifi-
cação, suporte aos idosos e capacitação profissional.

Pessoas portadoras de deficiência também são vítimas de violência. Silva e Dessen 
(2001) relatam que a violência envolvendo deficientes mentais já era praticada na antigui-
dade, quando crianças consideradas “imperfeitas” eram abandonadas à própria sorte, sendo 
que para a Igreja, na Idade Média, o nascimento de uma criança com deficiência mental 
representava a união da mãe com o demônio, justificando a morte de ambos. Ainda hoje, a 
violência contra deficientes físicos e mentais ocorre de forma velada pela fragilidade da víti-
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ma e pela garantia quase que certa de anonimato do agressor, já que as pessoas acometidas 
podem ser incapazes de relatar o fato com precisão (MARQUES; GALVÃO; SILVA, 2007). 

Drezett, Caballero e Juliano (2001), após levantamento realizado com vítimas de vio-
lência sexual, constataram que a maior parte dos casos de violência presumida entre ado-
lescentes, pesquisados por eles, referia-se a deficientes mentais. Atualmente muito tem se 
falado em violência contra a criança e o adolesente. A infância é vista tradicionalmente 
como uma face de divertimento e tranquilidade, e o Estatuto da criança e do adolescente, sob 
Lei nº 8.069 (BRASIL, 1990), dispõe no seu artigo 5°, que: 

[...] nenhuma criança ou adolescente será objeto de qualquer for-
ma de negligência, discriminação, exploração, violência, crueldade 
e opressão, punido na forma da lei qualquer atentado, por ação ou 
omissão, aos seus direitos fundamentais. 

Entretanto para milhares de crianças, a violência e a negligência são partes da vida 
diária e não ocorrem apenas nas ruas, mas também em seus próprios lares, em decorrência 
da ação de adultos que supostamente deveriam protegê-las. Para De Valck (2005), o número 
de casos relatados de abuso infantil está aumentando a cada ano. Isso pode indicar que a 
denúncia sobre abuso infantil aumentou ou que a incidência desse tipo de violência física 
aumentou em nossa sociedade. Ainda segundo o autor, médicos, dentistas, pessoal de cui-
dados de emergência e educadores estão, por causa da sua relação profissional com crian-
ças, em situação privilegiada para detectar e relatar sinais e sintomas do abuso. Com relação 
a este ponto também, Dubowitz e Bennett (2007), relatam que a detecção de maus tratos 
físicos depende da capacidade do médico em reconhecer lesões suspeitas, como hemato-
mas, marcas de mordida, queimaduras, fraturas ou trauma na cabeça ou abdome, sendo a 
negligência a forma mais comum de mau trato infantil nos Estados Unidos. No Brasil, os 
dados epidemiológicos sobre maus tratos infantis apresentam-se deficientes, não existindo 
estatísticas nacionais fidedignas sobre o tema, mas apenas registros esparsos de serviços 
isolados ou de pesquisadores, o que não traduz a realidade atual, dificultando um maior 
enfrentamento do problema. Assim sendo, apesar da violência doméstica junto à criança 
ser frequente em nosso país, estima-se que apenas 20% das ocorrências sejam denuncia-
das, visto que a notificação dos casos a órgãos competentes é uma prática pouco exercida 
pelas pessoas (CAVALCANTI; DUARTE, 2003; WEBER et al., 2002). Em seu estudo, Kim-
-Cohen e colaboradores (2006) relatam que os pais e/ou responsáveis são citados como os 
principais perpetradores e vários são os fatores contribuintes, dentre os quais se destacam: 
parto prematuro, gravidez indesejada, deficiências físicas ou mentais, difícil comportamen-
to da criança, depressão, distúrbios psiquiátricos e alcoolismo dos pais. Com relação aos 
tipos de maus tratos, estudo desenvolvido em Caruaru, Pernambuco, por Granville-Garcia 
e colaboradores (2009), revelou que os principais atos contra crianças e adolescentes foram 
negligência, seguida da violência psicológica, do abuso físico e da violência sexual, sendo 
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que em relação ao sexo, nos três primeiros tipos predominou o sexo masculino, enquanto o 
abuso sexual acometeu mais vítimas do sexo feminino. 

Avaliando a incidência desses casos de acordo com registros de ocorrência realizados 
na Delegacia de Repressão aos Crimes contra a Criança e o Adolescente de Salvador, Bahia, 
Carvalho e colaboradores (2001) verificaram que todos os tipos de abuso mostraram-se 
mais frequentes em meninas, no subgrupo de 11 a 15 anos, sendo que o abuso físico foi 
o mais encontrado (50,7%), seguido de psicológico (20,2%), sexual (18,0%), abuso físico/
psicológico (7,7%) e negligência (3,4%). É muito importante que professores e demais pes-
soas que trabalham em escolas e creches, bem como profissionais de saúde, estejam prepa-
rados para identificar situações de maus tratos e conheçam os procedimentos necessários 
para comunicar à autoridade competente (MASSONI et al., 2010; NUZZOLESE et al., 2009; 
VALCK, 2005; VIEIRA, 1998; VIEIRA; KATZ; COLARES, 2008). 

Segundo Kilpatrick, Scott e Robinson (1999), os dentistas ocupam posição estratégica 
para identificar o risco de violência infantil, ou seja, mais de 50% das crianças com expe-
riência de abuso físico sustentam injúrias na região de cabeça e pescoço, sendo que lesões 
por marcas de mordidas, hematomas, contusões e lesões intraorais estão comumente pre-
sentes nestes casos. De acordo com a American Academy of Pediatrics (2009), os médicos e 
dentistas são obrigados a notificar suspeitos de caso de abuso e negligência contra crianças. 
O relatório específico tem como objetivo analisar aspectos bucais, abuso físico, sexual e 
negligência odontológica, assim como avaliação de marcas de mordida, lesões intraorais 
e periorais, infecções e doenças que podem resultar de abuso ou negligência; sendo assim, 
médicos e dentistas são incentivados a colaborar para aumentar a prevenção, detecção e 
tratamento destas condições. Em estudo realizado por Silva (2001) referente à conduta do 
odontólogo frente à violência infantil, concluiu-se que, apesar do profissional ter contato 
direto com crianças e adolescentes, ele não conhece a postura adequada frente ao caso e 
também não tem familiaridade com os sinais clínicos e comportamentais que indicam a 
violência doméstica, devido à falta de informações e treinamento para identificar e notificar 
os casos, lembrando que as marcas de mordidas contam uma história que a criança não 
conta por ser muito jovem ou estar muito assustada. O odontólogo, além de realizar seus 
serviços profissionais, tem o dever de denunciar maus-tratos em crianças e adolescentes, 
por estar em contato direto com estas pessoas e por ter condições de identificar estes fatos, 
mas nem sempre isto acontece. Owais, Qudeimat e Qodceih (2009) realizaram um estudo 
com o objetivo de avaliar os conhecimentos, atitudes e experiências entre dentistas da Jor-
dânia sobre maus-tratos a crianças e adolescentes e explorar os fatores que afetam a sua he-
sitação em denunciar qualquer caso suspeito. A amostra deste estudo foi composta por 500 
Dentistas e 1/3 apenas destes sabiam onde denunciar estes casos. Ainda segundo o estudo, 
embora 42% dos profissionais já tivessem tido casos de suspeita de abuso, apenas 20% deles 
denunciaram. Os principais motivos para não denunciar os casos foram a falta de história, 
a incerteza sobre o diagnóstico e as possíveis consequências sobre a criança. 
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Com relação à importância dos educadores, Granville-Garcia e colaboradores (2009) 
realizaram um trabalho em duas escolas municipais de Caruaru, Pernambuco, no qual os 
professores tiveram a missão de observar nas crianças marcas de violência. De acordo com 
as observações, os sinais mais comuns foram: dentes fraturados (1,4%), hematoma (44,8%), 
queimadura (2,1%), fratura nos ossos da face (3,4%), lábio lacerado (0,7%), marcas de ob-
jetos ou mãos (20,0%), marcas de mordida humana (0,7%), outros (26,2%) e não sabem 
(0,7%). Segundo Massoni e colaboradores (2010), os maus-tratos infantis acontecem em 
geral em domicílio e os ferimentos orofaciais decorrentes incluem trauma, queimaduras e 
lacerações dos tecidos duros e moles, marcas de mordida e hematomas em vários estágios 
de cura, podendo haver também ferimentos que envolvem outras partes do corpo próximas 
à cavidade bucal, como hematoma periorbital e contusão nasal. 

Ainda, segundo o autor, quanto ao abuso sexual, muitas vítimas não apresentam ne-
nhum sinal físico associado, sendo assim, indicadores comportamentais devem ser obser-
vados. Marcas de mordida de adulto em crianças são geralmente associadas a alguma forma 
de abuso físico ou sexual, sendo que estas aparecem de várias formas, dependente das cir-
cunstâncias na qual é provocada. Assim as marcas de mordida, muitas vezes caracterizadas 
como hematomas, são de difícil diagnóstico diferencial por estarem muito presentes na 
infância, sendo a suspeita mais evidente, quando a natureza do ferimento for inconsistente 
com o relato do responsável e da criança (AVON, 2004). 

Devido a importância do tema, alguns estudos vêm sendo realizados mais recente-
mente. Mascarenhas e colaboradores (2010) realizaram um com o objetivo de descrever o 
perfil dos atendimentos de emergência por lesões relacionados à violência em crianças (< 
10 anos de idade), atendidas em serviços do Sistema de Vigilância de Violências e Acidentes 
(VIVA) do Ministério da Saúde, durante 30 dias consecutivos em cidades selecionadas no 
Brasil, em 2006 e 2007. Das 518 crianças atendidas, predominaram as vítimas do sexo mas-
culino (60,6%), idade entre 5 e 9 anos (52,1%) e negros (71,2%). A violência mais frequente 
foi agressão física (67,4%), envolvendo espancamento, objetos perfuro-cortantes e arma de 
fogo. Os demais tipos de violência incluíram negligência (32%), abuso psicológico (9,5%) e 
violência sexual (3,5%). Em estudo também recente, Luna, Ferreira e Vieira (2010) analisam 
o processo de notificação de maus-tratos em crianças e adolescentes por médicos, enfermei-
ros e cirurgiões-dentistas do Programa Saúde da família em Fortaleza, Ceará, no exercício 
da sua práxis. Este estudo contou com a participação de 359 profissionais cadastrados nas 
Equipes de Saúde da Família (ESF), onde se utilizou um questionário cujos dados coletados 
foram organizados, codificados, tabulados e submetidos à análise estatística descritiva. Uma 
das conclusões do estudo foi de que o tempo de formação é estatisticamente significante na 
notificação de casos (p=0,002), ou seja, quanto maior o tempo de formado, mais o profis-
sional adota a prática da notificação no seu cotidiano. Segundo Martins (2010), os maus-
-tratos contra a criança e o adolescente têm sido reconhecidos como um fenômeno cres-
cente no mundo, mas cujo conhecimento ainda está em processo de construção em função 
de sua complexidade. Diante do exposto, revela-se a vulnerabilidade da criança a situações 
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de violência, sendo necessário desenvolver estratégias específicas de assistência intersetorial 
e mobilização social para intervenção sobre esse problema (MASCARENHAS et al, 2010).

MORDIDAS CAUSADAS POR ANIMAIS

Os ferimentos ocasionados por mordida humana e animal representam uma grande 
parte das agressões físicas observadas no dia-a-dia de um hospital de emergência, sendo 
os principais agentes causadores os animais domésticos, representados principalmente por 
cães e gatos (STEFANOPOULOS; TARANTZOPOULOU, 2005). Segundo Elias, Schulz e 
Waldyr (1999), mordeduras, termo usado para mordidas causadas por animais, represen-
tam aproximadamente 1% de todos os casos atendidos numa sala de emergência, prin-
cipalmente provocadas por cães, devido às suas características inatas e à íntima relação 
cão-homem, que predispõe a este tipo de trauma. Confirmando este dado, Santos e outros 
(2007) realizaram um estudo cujo objetivo foi avaliar o perfil dos pacientes vítimas de mor-
deduras e mordidas faciais atendidos no Hospital da Restauração, Recife, durante o período 
de abril de 1998 a abril de 2002. Do total de 4.548 pacientes assistidos, 24 foram vítimas 
de mordeduras e mordidas, observando-se que mordeduras de cães representaram 67% 
dos casos, as de gato 26% e humana 7%. As mordeduras de cães são bastante comuns em 
crianças e resultam em uma elevada incidência de lesões faciais e das extremidades. Vale 
lembrar que as mordeduras exigem, além do controle básico do ferimento, uma compreen-
são da flora bacteriana oral do causador, devido ao problema da prevenção do tétano e da 
raiva (WOLFF, 1998). Mordeduras normalmente provocam laceração tecidual, enquanto 
a mordida humana comprime a pele, podendo causar abrasão, contusão e laceração, mas 
raramente avulsão do tecido, com isto, a distinção entre mordidas de diferentes animais re-
quer conhecimento comparativo da anatomia dentária, que pode ser muito importante para 
a Odontologia Legal na determinação da espécie animal envolvida (MARQUES; GALVÃO; 
SILVA, 2007). 

Murmann e colaboradores (2006) realizaram um estudo com o objetivo de comparar 
formas dos maxilares e padrões de mordidas de animais selvagens e domésticos, para auxi-
liar pesquisadores em suas análises. As análises foram feitas em 12 espécies da ordem carní-
vora pertencentes à coleção de mamíferos do Museu Field de História Natural em Chicago, 
sendo que um total de 486 amostras foram examinadas. Neste estudo, foi utilizada uma téc-
nica modificada para medir as distâncias intercaninas, com o objetivo de refletir com mais 
precisão as características vistas em marcas de mordida animal. Nesta técnica, três áreas 
distintas foram medidas nos caninos, ao invés de apenas a ponta da cúspide. Em alguns ca-
sos de mordidas não humanas, a identificação também pode ser necessária, especialmente 
em casos de ataques de cães particulares, em que a vítima busca responsabilização por parte 
do dono do animal. De acordo com Shields e outros (2009), mais de 300 pessoas morreram 
por ataques de cães nos Estados Unidos entre 1979 e 1996, sendo crianças de menos de 
12 anos e idosos acima de 70 anos representaram as vítimas típicas, tendo como princi-
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pais implicados Pit Bulls, Rottweilers e Pastores Alemães. A distinção entre uma mordida 
humana e uma causada por um cão não é tarefa difícil. Além das mordeduras envolverem 
lacerações, avulsão e esmagamento do tecido, pode ocorrer também a penetração em vários 
planos teciduais de uma enorme variedade de bactérias, uma vez que a flora bucal contém 
uma grande variedade e concentração delas, que tornam susceptível a infecção da ferida, 
sendo as infecções polimicrobianas a principal complicação de mordeduras, ocorrendo em 
5 a 15% nas de cão e 15 a 50% nas de gato (TALAN et al., 2003). 

Após esta revisão bibliográfica, conclui-se que a análise de marcas de mordida é algo 
extremamente complexo, com muitos fatores envolvidos quanto à habilidade do dentista 
forense de determinar a identidade do autor da mordida, ademais este tipo de estudo vem 
se tornando cada vez mais importante nos Institutos de Medicina Legal, principalmente na 
área da investigação criminal, onde vários casos já foram solucionados através da identifica-
ção dessas marcas e posterior comparação com o arco dental do suspeito(s), como relatados 
na literatura nacional e internacional.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Inegavelmente, a Odontologia Legal vem dando nas últimas três décadas importante 
contribuição à investigação criminal. A individualidade dos arcos dentais tem possibilitado 
estudos antropológicos e antropométricos na identificação humana e nas marcas de mordi-
das deixadas em suportes alimentares (frutas, chocolates, queijos, doces, gomas de mascar, 
etc.) ou na pele. Fritz Muller (1875, apud ON LINE..., 2011) relatava que o semelhante 
produz o semelhante, não o idêntico. Os estudiosos até hoje não demonstraram ou encon-
traram dois arcos dentais idênticos. 

Ao longo do tempo, os estudos permitiram o aprimoramento de técnicas e norma-
tizações para investigação das marcas de mordidas. Estudou-se inicialmente a impressão 
dentária em papel carbono ou manteiga e sua comparação com o modelo do suporte; 
depois pela articulação do modelo do arco com o modelo do suporte. A fotografia foi 
também utilizada, tomando-se pontos referenciais, distância intercanina e acidentes ana-
tômicos, como afiamento dentário, fraturas, dentre outros. Atualmente, a informática 
possibilita o uso de programas como o Adobe Photoshop® para a superposição de imagens 
da marca e do modelo dos arcos dentais. Essa evolução permitiu a criação de metodolo-
gias para a investigação das marcas de mordidas deixadas de forma delituosa em suportes 
ou na pele humana, possibilitando a identificação ou exclusão do indivíduo suspeito ou 
até mesmo a caracterização de uma autolesão. 

Hoje, vários casos estão registrados na literatura odontológica, cuja perícia permitiu a 
identificação do autor da mordida, caracterizando a prova material inequívoca do delito e a 
consequente diminuição da impunidade ou correção de uma injustiça. Por meio dos dentes, 
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podemos determinar a espécie e o sexo; e estimar a estatura humana (índice de Carrea), o 
fenótipo cor de pele (pelo aspecto das cúspides do 1º molar inferior), a idade (pela erupção 
dos decíduos e permanentes, pela mineralização da coroa e da raiz, pela relação da área da 
câmara pulpar e área do dente, pelo desgaste e reabsorção óssea), e o peso por meio dos da-
dos antropológicos encontrados, aplicados à tabela cronopondoestruturais. Portanto, como 
tecido mais duro e resistente do corpo humano, os dentes contribuem decisivamente para a 
Antropologia Forense e a investigação criminal. Por fim, é legítimo concluir-se que a Odon-
tologia Legal está cada vez mais a serviço da Justiça em questões penais, cíveis, trabalhistas, 
previdenciárias, securitárias e administrativas.
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Desenho tinta nanquim sobre papel, 44,5 x 32,5 cm, 2007
(Projeto Imagens Urbanas)

A LADEIRA DA MONTANHA

A construção civil na cidade do Salvador no período colonial, segundo o Prof. Clarival Valladares, “[...] 
foi regida por uma idéia de simplicidade, quase se usando o essencial, em franca oposição à obra religiosa que 
comportava o fausto e o fulgor”. Coelho Filho, ao analisar com detalhes a construção da cidade do Salvador, es-
creveu que “[...] Originalmente, dois eram os acessos à ‘Fortaleza do Salvador’: da Praia (como era conhecida a 
Cidade Baixa) para a Cidade Alta: No lado Sul, a Ladeira do Pau da Bandeira, outrora do Palácio e, no lado Nor-
te, a Ladeira da Misericórdia”. Eram caminhos pré-determinados que, no padrão militar da época, precisavam 
ficar dentro dos limites da Fortaleza e ligados à praça central, onde estava instalada a administração colonial 
do Brasil. As ladeiras serviam à comunicação e ao deslocamento das tropas. A Ladeira da Montanha, bem mais 
recente, data de 1878 e liga a antiga Rua dos Ourives, na Cidade Baixa, ao então denominado Largo do Teatro 
(S. João), na Cidade Alta.

T. Gaudenzi
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MÉTODOS IMAGINOLÓGICOS NA AVALIAÇÃO 
DA NEOFORMAÇÃO ÓSSEA

Luciana Soares de Andrade Freitas Oliveira
Fabiana Paim Rosa

CONSIDERAÇÕES PRELIMINARES

O osso é um tecido metabolicamente ativo, o qual possui uma capacidade regenerativa 
que é limitada pelo tamanho do defeito presente. Em casos de grandes perdas de integrida-
de tecidual, como por traumas, deformidades de desenvolvimento e de doenças, este tecido 
não será capaz de se regenerar espontaneamente, sendo necessário o uso de enxertos. A ava-
liação da formação óssea nestes casos pode ser realizada por diversos métodos, dentre eles, 
podem-se citar: as biópsias, a sondagem clínica, o acesso cirúrgico e exames por imagem, 
como as radiografias e tomografias computadorizadas. Entretanto, cada um desses métodos 
possui vantagens e limitações que podem contraindicar o seu uso.

O método ideal são as biópsias, pois elas possibilitam distinguir se a formação do teci-
do ósseo estaria relacionada ao biomaterial ou às células progenitoras presentes nas bordas 
do defeito. Porém, para se evitarem traumas adicionais ao paciente, devem ser buscados mé-
todos não-invasivos de avaliação da neoformação óssea. Dentre esses métodos, destacam-se 
os exames radiográficos, seja por radiografias convencionais digitalizadas e digitais, seja por 
exames tomográficos, já que são métodos adequados na avaliação de alterações ósseas e na 
proservação de tratamentos que envolvem neoformação e reparo de tecidos mineralizados.

Diante dessa realidade, os profissionais de saúde depararam-se, também, com o desa-
fio de desenvolver técnicas e materiais que promovam a regeneração tecidual e reconstruam 
o tecido perdido, minimizando a dor e restaurando a estabilidade mecânica e funcional. 
Além disso, deve-se desenvolver biomateriais que possam ser utilizados em cirurgias mi-
nimamente invasivas, uma vez que essa técnica exige pequenas incisões, anestesia local, 
induz poucas complicações, pouca morbidade pós-operatória, diferentemente de outros 
métodos mais invasivos, além de estar relacionada com uma recuperação pós-operatória 
mais rápida. Nestes casos, o uso de biomateriais deve estimular a formação tecidual, e esse 
processo pode ser observado por imagens radiográficas, devendo ser possível distingui-lo 
da matriz óssea formada. Como poucos estudos foram realizados utilizando radiografias na 
avaliação da formação óssea em sítios com defeito crítico e como os métodos tomográfi-
cos, como a micro-tomografia computadorizada, têm uso restrito a modelos experimentais. 
Deste modo, este capítulo visa abordar os métodos imaginológicos utilizados na avaliação 
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da neoformação tecidual em sítios de defeito ósseo, apontando as suas vantagens, aplicações 
e limitações, assim como conceitos sobre o metabolismo ósseo e o uso de biomateriais como 
substitutos teciduais.

RADIOGRAFIA CONVENCIONAL, DIGITAL E DIGITALIZADA

Desde a descoberta da radiação X por Roentgen em 1895 (WEBER, 2001; WHITE; 
PHAROAH, 2008), os exames radiográficos tornaram-se cada vez mais presentes na prática 
médica, juntamente com o desenvolvimento de técnicas e práticas seguras, o que contribuiu 
para que eles se tornassem os principais métodos complementares no diagnóstico de altera-
ções no tecido ósseo e de patologias. 

Ainda no século XIX, os primeiros receptores de imagem utilizados eram placas de vi-
dro. Porém, por serem caras, pesadas e de difícil manipulação (WEBER, 2001), foram sendo 
substituídas por filmes fotográficos (RUPRECHT, 2008). Esses filmes eram feitos a partir ace-
tato de celulose (WEBER, 2001), e a imagem produzida era em negativo, ou seja, estruturas 
densas, como o osso, apareciam radiolúcidos na imagem final, enquanto o tecido mole era 
radiopaco. Em 1913, a Eastman Kodak introduziu no mercado o primeiro filme radiográfico 
com finalidades odontológicas, e, em 1919, foi lançado um filme radiográfico para exposição 
direta à radiação X (RUPRECHT, 2008).

Na época da descoberta da radiação X e nas décadas subsequentes, pouco se conhecia 
sobre os seus efeitos deletérios. Desse modo, as primeiras radiografias foram realizadas com 
tempos de exposição muito altos (WEBER, 2001). Ainda em 1896, foi realizada a radiogra-
fia do crânio de um voluntário, que foi irradiado por uma hora, e, cerca de três semanas 
depois, ele começou a desenvolver um quadro epilético (GIBBS, 1996). Muitos cientistas 
ficaram mutilados, desenvolveram dermatites e tumores em decorrência das altas doses de 
radiação (WEBER, 2001). Houve, então, a necessidade de se desenvolverem métodos de ra-
dioproteção, assim como receptores de imagem mais sensíveis à radiação, em que a imagem 
final fosse satisfatória e a dose de radiação recebida fosse menor. 

Os primeiros aparelhos de radiação X utilizavam tubos de gás como fonte de elétrons, 
porém não permitiam uma padronização das exposições, nem um ajuste na quantidade de 
raios X produzidos, assim como exigia potentes bobinas de indução alimentadas por corrente 
contínua. Em 1913, Willian Coolidge desenvolveu os Tubos Coolidge, utilizando o tungstênio 
maleável, no qual a fonte de elétrons era renovável e controlável (RUPRECHT, 2008). Os Tu-
bos Coolidge são utilizados nas ampolas de aparelhos de radiação X até os dias atuais.

O século 20 foi, assim, um período de grandes transformações. Diversos aparelhos de 
radiação X e filmes foram lançados, e no ano 2000, a Eastman Kodak introduziu o filme ra-
diográfico E/F-speed, o qual necessita de uma dose de radiação cerca de 1/60 daquela neces-
sária em 1919 (RUPRECHT, 2008). Esse permanece sendo o filme mais sensível disponível 
no mercado, se o processamento químico for realizado em uma processadora automática.
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Desse modo, a radiografia convencional foi por muito tempo o único método dispo-
nível para obtenção de imagens dos tecidos duros. Essa técnica consiste na utilização de fil-
mes radiográficos sensibilizados pela radiação X, que necessitam de uma etapa de revelação 
química para obtenção da imagem radiograficamente visível (WHITE; PHAROAH, 2007). 
Existem dois métodos principais para a realização do processamento químico das imagens. 
O primeiro requer uma câmara escura com tanques de processamento, sendo necessário 
um amplo espaço para tal. O outro pode ser realizado em processadoras automáticas, que 
possuem a vantagem de reduzir o tempo de trabalho, por processar as imagens mais rapi-
damente.

Nas diversas especialidades médicas e odontológicas, a radiografia convencional pos-
sui ampla indicação, por ser um método não-invasivo e com alto poder de diagnóstico, que 
permite detectar diversas alterações nos tecidos ósseos. Quando corretamente obtida e com 
adequado processamento, produz imagens de ótima qualidade. Em Odontologia, é utilizada 
na avaliação da estrutura interna do dente e do osso de suporte, das perdas ósseas alveolares 
associadas à doença periodontal, e diversas outras condições, inclusive a neoformação óssea 
em casos de defeitos críticos provocados por traumas, acidentes e doenças no complexo oro-
-facial (WHITE; PHAROAH, 2008).

A radiografia possui ainda um inestimável valor legal. Ela deve ser adequadamente 
obtida e deve ser armazenada em condições ideais, para que, se necessário, seja utilizada 
como matéria de prova em processos jurídicos (FALCÃO; SARMENTO; RUBIRA, 2003), 
uma vez que constitui o meio de prova para a comprovação da qualidade dos tratamentos 
realizados. Para isso, é fundamental que sejam processadas, rotuladas, identificadas e arqui-
vadas corretamente (ALMEIDA et al., 2004).

Entretanto, entre as suas principais limitações, podem-se apontar: o custo do filme, 
das soluções e dos equipamentos de processamento, e da câmara escura; o tempo despen-
dido durante o processamento químico da imagem; a toxicidade dos líquidos de processa-
mento (FARMAN, 2003); a alta dose de radiação requerida, quando comparada ao sistema 
digital; a variabilidade na qualidade da imagem obtida; e a possibilidade de deterioração da 
imagem ao longo do tempo (VAN DER STELT, 2008; WHITE; PHAROAH, 2008).

No intuito de contornar essas limitações, além de melhorar a interpretação das ima-
gens, promover uma redução na dose de exposição ao paciente e facilitar a obtenção das 
imagens, com uma consequente diminuição do tempo de trabalho (BOZZO et al., 2004), 
desenvolveu-se na França, em meados de 1980, a radiografia digital (FARMAN, 2003; 
FREITAS et al., 2006). Porém, apenas no final de 1990, ela começou a ser comercializada 
nos EUA (FARMAN, 2003).

O primeiro sistema desenvolvido utilizava um chip de câmara de vídeo associado a um 
cintilador (componente presente nos chassis para radiografias extraorais), no intuito de ob-
ter imagens instantaneamente. Esse sistema ficou conhecido como Charge-Coupled Device 
(CCD) ou sistema digital direto (FARMAN, 2003).
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Como as imagens são obtidas instantaneamente, elimina-se a etapa de processamento 
químico, tornando o processo de obtenção da imagem mais rápido, além do reaproveita-
mento de seus sensores, o que permite várias reutilizações e possibilita o arquivamento di-
gital das imagens. Entretanto, seus sensores normalmente são rígidos, possuem uma super-
fície ativa com dimensões pequenas, quando comparados com o filme convencional, além 
de ser incômodo o seu posicionamento na boca do paciente, devido ao cabo que conecta o 
sensor ao computador (ALMEIDA et al., 2003; WHITE; PHAROAH, 2008). A dificuldade 
no seu posicionamento está relacionada, ainda, com uma maior probabilidade de repetições 
de radiografias (FARRIER et al., 2009). Como seus sensores são reutilizáveis, deve-se ter um 
grande controle de infecção durante o uso.

Ainda nos anos 90, foi lançado no mercado o sistema digital semi-direto, que utiliza 
placas de armazenamento de fósforo fotoestimuladas para capturar a imagem. Esse sistema, 
inicialmente, possui um formato analógico; porém, quando a placa de armazenamento de 
fósforo for processada por um scanner, será convertida para um formato digital e, dessa 
forma, a imagem será projetada diretamente na tela do computador (PARKS; WILLIAM-
SON, 2002). Suas limitações estão relacionadas ao custo do equipamento e das placas de 
armazenamento de fósforo, à necessidade de um rigoroso controle de infecção, uma vez, 
que as mesmas serão reutilizadas em diversos pacientes e ao fato de que alguns sistemas 
não apagam a imagem após a leitura pelo scanner, havendo a necessidade de uma etapa de 
“apagamento” da imagem, o que aumenta o tempo de trabalho (MELO et al., 2010). Além 
disso, o uso inapropriado das ferramentas de manipulação de imagem pode levar a uma 
degradação na imagem e, consequentemente, a uma interpretação errônea (WHITE; PHA-
ROAH, 2008). Existe, ainda, a possibilidade de o sistema adquirido tornar-se obsoleto pelo 
desenvolvimento de novas tecnologias.

Diversos sistemas de placas de armazenamento de fósforo estão disponíveis comercial-
mente, dentre os quais podem-se citar o DenOptix (Dentsply/Gendex, Chicago, IL, EUA), o 
Digora (Soredex, Helsinki, Finlândia), CD-Dent (DigiDent Digital Imaging Technologies, 
Nesher, Israel) e o Vistascan (Dürr Dental GmbH, Bissingen, Alemanha). Estes sistemas 
permitem a obtenção de imagens radiográficas com potencial de diagnóstico com um tem-
po de exposição menor do que o requerido pelos filmes convencionais, porém maior do que 
o exigido para o sistema CCD (FARRIER et al., 2009).

Ao reduzir o tempo de exposição em 25% da dose necessária para a realização de um 
filme convencional, Hintze, Wenzel e Frydenberg (2002) observaram que tanto o Digora, 
quanto o DenOptix mostraram-se equivalentes ao primeiro em relação à acurácia de diag-
nóstico. Porém, ao reduzir ainda mais o tempo de exposição, o Digora e o filme conven-
cional apresentaram resultados superiores ao DenOptix. Resultado similar foi observado 
por Syriopoulos e colaboradores (2000), os quais afirmaram que a acurácia do diagnóstico 
dos sistemas digitais é comparável à do filme convencional. Já Berkhout e colaboradores 
(2004) mostraram que radiografias digitais, dentre elas o DenOptix, quando classificadas 
como aceitáveis para o diagnóstico, necessitavam de uma menor dose de radiação do que 
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os filmes convencionais. Já foi mostrado, também, que esse sistema apresentou uma melhor 
qualidade de imagem, quando radiografias foram avaliadas subjetivamente (KITAGAWA 
et al., 2000).

Dessa forma, o filme convencional e os sistemas digitais podem fornecer informações 
diagnósticas equivalentes e, assim, a opção por um sistema ou outro estará relacionada com 
as diferenças entre suas vantagens. Alguns autores afirmaram que, na visualização de lesões 
ósseas, a radiografia digital oferece informações tão boas quanto às da radiografia conven-
cional, com a vantagem de possuir ferramentas que contribuem na visualização, mensura-
ção e delimitação dessas lesões (MARTINS et al., 2005). Dentre outras vantagens, o baixo 
contraste do sistema digital permite avaliar nuanças de cinza mais facilmente, devido a uma 
escala dinâmica, maior quando comparada com a do filme periapical convencional, já que a 
placa de armazenamento de fósforo possui uma maior eficiência na detecção dos fótons de 
raios X (ALMEIDA et al., 2001; BÓSCOLO et al., 2001).

O sistema digital possui diversas ferramentas de manipulação da imagem que podem 
facilitar o diagnóstico de lesões, dentre as quais se destacam: alteração de relevo, brilho 
e contraste, inversão de tons de cinza, aplicação de cores, análise de densidade, além da 
subtração digital (CHILVARQUER et al., 2006). Essas ferramentas também poderão ser 
aplicadas na radiografia convencional, mas, para isso, é necessário que essa imagem seja 
convertida para um formato digital por um scanner com leitor de transparência ou câma-
ras digitais (GOGA; CHANDLER; LOVE, 2004), além de um software adequado, sendo, 
por isso, considerada como um sistema digital indireto. Esse processo, porém, pode levar à 
perda ou alteração de informações (PARKS; WILLIAMSON, 2002), pela formação de ruído 
na imagem.

Ao comparar o diagnóstico de pequenas alterações periapicais por radiografias con-
vencionais e digitalizadas, Nicopoulou-Karayianni e colaboradores (2002) observaram uma 
maior concordância entre avaliadores nas imagens digitalizadas. Esse fato está relacionado 
à facilidade de avaliação, garantida pelas ferramentas disponíveis e, principalmente, pela 
limitação do olho humano, o qual só consegue distinguir 25 tons de cinza, enquanto o com-
putador consegue diferenciar 256 tons (CARVALHO et al., 2009). Bóscolo e colaboradores 
(2001) acrescentaram que a digitalização de radiografias de baixa densidade é válida, uma 
vez que as deixa em melhores condições de se proceder ao diagnóstico.

A análise de densidade óssea é uma ferramenta que possibilita o acompanhamento de 
casos cirúrgicos como um método de preservação, podendo ainda ter um papel preventivo 
no diagnóstico de intercorrências (BOZZO et al., 2004). Essa análise mede o valor médio 
do tom de cinza dos pixels (menor unidade de informação da imagem) de determinada 
região. Carneiro e colaboradores (2009), ao avaliarem procedimentos de remineralização 
em lesões pequenas de cárie restritas ao esmalte, observaram que o valor médio do tom 
de cinza é uma ferramenta complementar na análise do monitoramento de tratamentos 
de remineralização. Os valores dos tons de cinza podem variar de zero (preto total) a 255 
(branco), e valores médios de pixel próximos a 255 demonstram que houve remineralização 
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ou formação de tecido mineralizado, enquanto valores próximos a zero representam perda 
de mineral. Dessa forma, é possível avaliar o resultado de tratamentos.

Desse modo, essa ferramenta foi utilizada em diversos estudos que visaram a avaliar 
também a densidade óssea radiográfica. Normalmente, tais estudos envolvem ratos com al-
terações metabólicas induzidas, como, por exemplo, animais ovariectomizados para simular 
uma condição osteopenica (MORAES et al., 2008; SAKAKURA et al., 2006), submetidos a 
situações de estresse (MORAES et al., 2005), ou sob efeito de medicações anti-inflamatórias 
(MARTINS et al., 2005), visando a avaliar a influência desses procedimentos no reparo de 
defeitos ósseos. Essa ferramenta também já foi utilizada no acompanhamento de reparo de 
fraturas (BOZZO et al., 2004). Os resultados desses estudos demonstram a sua aplicabilida-
de clínica (BOZZO et al., 2004; MORAES et al., 2005), assim como sua viabilidade, já que 
os valores de densidade obtidos por ela são similares aos resultados observados no exame 
histopatológico, considerado como o padrão-ouro (TABA-JÚNIOR et al., 2003).

Para facilitar essa análise, ela pode ser associada à subtração digital, que possibilita visu-
alizar pequenas alterações entre duas imagens subsequentes, de difícil visualização por outros 
métodos, devido à sobreposição de estruturas anatômicas ou por diferenças de densidade in-
distinguíveis pelo olho humano (VAN DER STELT, 2008). Assim, é possível detectar mudan-
ças em torno de 5% da massa mineral óssea por unidade de volume, enquanto que, nas radio-
grafias convencionais, apenas alterações de 30% são detectadas (CHILVARQUER et al., 2006). 
Essa ferramenta permitiria avaliar ainda pequenas alterações no osso alveolar (ALMEIDA et 
al., 2001; HILDEBOLT et al., 2009), além de possibilitar a detecção de neoformações ósseas 
em defeitos críticos, já que é considerada uma ferramenta de pesquisa sensível para todos os 
estudos relacionados a perda ou ganho de estruturas minerais em ossos (DOTTO et al., 2005).

Na avaliação de reabsorções radiculares iniciais simuladas in vitro por meio da sub-
tração digital, Eraso e colaboradores (2007) concluíram que essa ferramenta é sensível para 
avaliar reabsorções sutis do ápice radicular e que é um método confiável para avaliar alte-
rações de densidade ao longo do tempo. Já Carvalho e colaboradores (2009) acrescentaram 
que é um método seguro para realizar o diagnóstico de pequenas alterações periapicais em 
um curto intervalo de tempo.

Para garantir a sua viabilidade, alguns pré-requisitos devem ser cumpridos, dentre os 
quais a padronização das radiografias pelo uso de posicionadores e a realização de radio-
grafias sequenciais com mesmo contraste e densidade (CARNEIRO et al., 2009; NICO-
POULOU-KARAYIANNI et al., 2002), já que é uma técnica baseada no número de pixels 
presentes na imagem radiográfica (CARVALHO et al., 2009). Ela é, assim, muito sensível à 
variação entre observadores, como foi destacado por Bittar-Cortez e colaboradores (2006), 
e, por isso, todas as medidas de padronização devem ser bem realizadas e, de preferência, 
apenas um avaliador deve realizá-las.

Em um estudo de acompanhamento de defeitos ósseos tratados por regeneração teci-
dual guiada, Danesh-Meyer, Chen e Rams (2002) compararam medidas de nível de inserção 
clínica com radiografias digitalizadas, aplicando a subtração digital. Observou-se uma boa 
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concordância entre os métodos, porém a subtração digital só detectou mudanças no nível 
de inserção a partir de dois milímetros, fato que pode estar relacionado a uma não-padro-
nização na obtenção das radiografias.

Devido à sua grande aplicabilidade, alguns estudos foram realizados no intuito de 
descobrir se existiam diferenças na acurácia, quando a subtração digital era realizada por 
diferentes sistemas radiográficos (convencionais, digitais e digitalizados). Haiter-Neto e 
colaboradores (2005) observaram que, em relação à acurácia de diagnóstico, as radiogra-
fias digitais foram superiores às digitalizadas. Porém as imagens subtraídas a partir desses 
sistemas apresentaram um potencial de diagnóstico semelhante. Esses resultados revelam 
concordância com os achados de Ferreira e colaboradores (2006), que acrescentaram ser o 
ruído um fator que interfere na qualidade de imagem. Por estar presente nas radiografias 
digitalizadas, ele é, provavelmente, o responsável pela inferioridade desse método, quando 
comparado às radiografias digitais.

Desse modo, percebe-se que ambos os sistemas, convencional e digital, fornecem in-
formações diagnósticas adequadas, desde que cumpram os requisitos de reprodução fiel do 
objeto de interesse, já que a qualidade da imagem constitui um elemento de fundamental 
importância para o radiodiagnóstico (ALMEIDA et al., 2000).

NEOFORMAÇÃO ÓSSEA VERSUS DEFEITO CRÍTICO

O osso é um tecido conjuntivo especializado e metabolicamente ativo, e sua massa to-
tal depende da relação de equilíbrio existente entre a formação e a reabsorção óssea (SILVA 
et al., 2007). Para isso, é necessária a ação de algumas células, dentre elas os osteoblastos e 
os osteócitos, de origem mesenquimal, e os osteoclastos, de origem hematopoiética (RAISZ, 
1999).

Os osteoblastos são células responsáveis pela produção da matriz óssea (HADJIDAKIS; 
ANDROULAKIS, 2006), bem como pela sua mineralização (ANDIA; CERRI; SPOLIDO-
RIO, 2006), enquanto os osteócitos são células mecano-sensoriais, responsáveis pela sinali-
zação para iniciar a formação e remodelação desse tecido (DEAN et al., 2009). Desse modo, 
a sua principal função é a de controlar esse fenômeno (FERNÁNDEZ-TRESGUERRES-
-HERNÁNDEZ-GIL et al., 2006). Já os osteoclastos são os responsáveis pela reabsorção 
óssea (FERNÁNDEZ-TRESGUERRES-HERNÁNDEZ-GIL et al., 2006). Assim, a interação 
entre a ação osteoblástica e osteoclástica é responsável pela remodelação óssea, sendo esse 
processo firmemente controlado pelo sistema imunológico (ANDIA; CERRI; SPOLIDO-
RIO, 2006).

Já a regeneração óssea é um termo aplicado ao processo biológico em que a estrutura 
e a função do tecido lesado ou perdido são completamente restauradas (MORAES et al., 
2005). Esse processo é o resultado da ação contínua de fatores de crescimento e citocinas, 
que atuam promovendo o início da regeneração e regulando-a (KNESER et al., 2006), as-
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sim como da ação de vasos sanguíneos, de células e da matriz extracelular (FERNÁNDEZ-
-TRESGUERRES-HERNÁNDEZ-GIL et al., 2006). 

Na primeira etapa desse processo, ocorre uma inflamação aguda local (GOMES, 2004), 
com a formação de um hematoma com células vermelhas do sangue, plaquetas e fibrina 
(FERNÁNDEZ-TRESGUERRES-HERNÁNDEZ-GIL et al., 2006). Os osteócitos próximos 
ao sítio lesionado morrem e, consequentemente, ocorre uma necrose óssea local (HING, 
2004). Interleucinas e fatores de crescimento serão liberados para recrutar linfócitos, ma-
crófagos, precursores de osteoclastos e células-tronco. Esses sinais moleculares promovem 
também a diferenciação das células progenitoras em células endoteliais, fibroblastos, con-
droblastos e osteoblastos, que criam um tecido fibrovascular destinado a substituir o coá-
gulo inicial (FERNÁNDEZ-TRESGUERRES-HERNÁNDEZ-GIL et al., 2006). Em seguida, 
um processo controlado de aposição e reabsorção óssea levará à reconstituição desse tecido.

Desse modo, a consolidação do reparo no tecido ósseo está condicionada a determina-
das condições, tais como amplo suprimento sanguíneo, estabilidade mecânica, presença de 
um arcabouço tridimensional e tamanho do sítio lesionado. Em regiões em que a morfologia e 
a dimensão do defeito são extensas e críticas ao reparo, o mecanismo regenerativo espontâneo 
torna-se limitado e, dessa forma, há formação de cicatriz fibrosa (KIM et al., 2006).

Diversas são as situações clínicas, médicas e odontológicas, onde se buscam alterna-
tivas para promover a reparação do tecido ósseo lesado em dimensões críticas, como por 
traumas, ressecção de tumores, fraturas ósseas e malformação congênita (WAN; NACA-
MULI; LONGAKER, 2006).

SUBSTITUTOS ÓSSEOS

Diversos são os substitutos ósseos disponíveis e, independentemente da natureza do de-
feito ósseo, o osso autólogo é o enxerto mais eficiente, já que possui propriedades osteoinduti-
va, osteocondutora, além de promover a osteogênese (PRECHEUR, 2007). Entretanto, possui 
limitações relacionadas à disponibilidade limitada e à morbidade do sítio doador (INTINI et 
al., 2008; LEGEROS, 2002; MARINS et al., 2004). Existem, ainda, os enxertos homógenos, que 
apresentam alto custo e disponibilidade limitada, associados ao risco de transmissão viral entre 
pacientes (LEGEROS, 2002; MARINS et al., 2004). Já os enxertos heterólogos são aqueles pro-
venientes de outra espécie animal. Eles possuem estabilidade biomecânica e elasticidade, porém 
não são osteogênicos (KNESER et al., 2006) e existe a possibilidade de transmissão de doenças 
entre espécies (PRECHEUR, 2007), existindo, por isso, proposta de sua substituição por outros 
materiais.

Os biomateriais são compostos de natureza sintética ou natural, que serão utilizados 
por um período de tempo, no intuito de melhorar, aumentar ou substituir, parcial ou intei-
ramente, tecidos ou órgãos perdidos (CAMPOS et al., 2005; NAGEM FILHO et al., 2006). 
Desse modo, podem ser aplicados como uma alternativa aos enxertos ósseos, com eficácia 
comprovada em restabelecer o tecido ósseo perdido, já que podem ser facilmente dissolvi-
dos e absorvidos enquanto os procedimentos de crescimento ósseo ocorrem. Eles devem 
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possuir ainda propriedades físico-químicas adequadas, biocompatibilidade e osteogenici-
dade para promover a formação de novo osso (CHEN et al., 2009; WAN; NACAMULI; 
LONGAKER, 2006), além de proporcionar uma estrutura adequada, que servirá de suporte 
para a neoformação óssea (PRECHEUR, 2007).

A bioengenharia tecidual com o uso de biomateriais, desse modo, visa desenvolver 
substitutos teciduais com uma estrutura tridimensional que sirva de suporte físico-estrutu-
ral e que atue na fisiologia celular, estimulando sua migração e diferenciação (LIU; HAN; 
CZERNUSKA, 2009). Dentre os diversos tipos de biomateriais, a hidroxiapatita (HA) é 
umas das principais cerâmicas usadas em aplicações clínicas visando à regeneração óssea. 
Ela apresenta adequada biocompatibilidade e bioatividade, além de possuir propriedade os-
teocondutiva. Radiograficamente, apresenta-se radiopaca, característica que permite a sua 
identificação na imagem, assim como o acompanhamento de seu processo de degradação à 
medida que ocorre a neoformação óssea (WANG et al., 2003).

Outra propriedade importante é o tempo de degradação da HA in vivo, já que esse 
processo deve ser proporcional à formação do novo tecido e está relacionado com a sua 
composição e porosidade (PRECHEUR, 2007). Desse modo, um tempo de degradação 
muito rápido ou muito lento pode impedir a regeneração adequada do osso (PARK et al., 
2009). Braye e colaboradores (1996) observaram que esse tempo é maior nas HA de ori-
gem natural do que nas sintéticas. Já Wenisch e colaboradores (2003) afirmaram que as HA 
sintéticas são reabsorvidas por osteoclastos e que, após seis semanas da implantação, esse 
processo já é observado.

As características de superfície do material – como sua rugosidade, seu tamanho e sua 
porosidade, assim como sua propriedade química de composição de fase – estão relaciona-
das com a sua capacidade de reabsorção. O método de sinterização utilizado poderá alte-
rar essas características, permitindo produzir HA com taxas de reabsorção mais adequadas 
(BROWN et al., 2010).

A sinterização é o tratamento térmico aplicado às partículas de HA que irá promover 
a sua aglutinação (ROSA; SHAREEF; NOORT, 2000). Esse processo ocorre em altas tem-
peraturas (LEGEROS, 2002) e leva a uma redução na razão área de superfície/volume da 
amostra (FINOLI et al., 2010), além de um aumento na fase cristalina e das propriedades 
mecânicas (ROSA; SHAREEF; NOORT, 2000). 

No processo de sinterização, a HA pode sofrer modificações químicas, transforman-
do-se em α – tricálcio fosfato ou β – tricálcio fosfato (BEHNAMGHADER et al., 2008). A 
HA é considerada uma fase estável, sujeita a pouca reabsorção, enquanto o tricálcio fosfato é 
uma fase reabsorvível, e sua forma estequiométrica α é ainda mais reabsorvível, o que a tor-
na indesejada como produto final. A degradação da HA está relacionada com a temperatura 
e o programa de sinterização, pois se espera formar uma fase reabsorvível de β – tricálcio 
fosfato (BROWN et al., 2010). Entretanto, um aumento na sua porosidade leva a uma di-
minuição da sua resistência à compressão e aumenta sua taxa de reabsorção (DELLINGER; 
WOJTOWICZ; JAMISON, 2006). 
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O tamanho dos poros da partícula cerâmica é inversamente proporcional ao aumento 
de temperatura de sinterização. Desse modo, quanto mais elevada a temperatura, menor 
o número de poros (BROWN et al., 2010; MUNAR et al., 2006). Porém sua capacidade de 
resistência à compressão até uma temperatura de 1.525oC possui uma relação direta com 
essa temperatura. Entretanto, após atingir esse patamar, a relação torna-se inversa (MU-
NAR et al., 2006). Desse modo, um controle adequado de tal processo deve ser realizado, 
pois temperaturas além da necessária podem levar a uma alteração das propriedades de 
superfície, assim como a mudanças químicas de fase, que podem ser indesejáveis (BROWN 
et al., 2010).

Independentemente da sua origem (natural ou sintética), a composição química da 
HA é similar à fase mineral dos tecidos calcificados e pode ser sintetizada com relativa 
facilidade em laboratório, podendo ter diversas formas de apresentação, dentre elas, em 
microesferas (DOURADO, 2006).

As características dos biomateriais estão intimamente relacionadas ao seu formato. 
Dessa forma, as partículas esféricas são mais versáteis (WANG et al., 2003) e, por isso, con-
seguem se adaptar melhor a sítios irregulares de implantação. Além disso, a homogeneidade 
de sua forma de apresentação está diretamente relacionada à previsibilidade de um preen-
chimento adequado (RIBEIRO; BARRIAS; BARBOSA, 2006).

O tamanho das microesferas é um fator importante para a sua atividade celular. Por 
isso, é necessário que possuam um tamanho uniforme na ordem nanométrica, sejam fi-
nas, apresentem homogeneidade de fase e um grau reduzido de aglomeração de partículas 
(FERRAZ et al., 2007).

Elas podem ainda ser aplicadas por técnicas injetáveis, o que torna o ato cirúrgico mi-
nimamente invasivo. É possível, também, adicionar proteínas e fatores de crescimento à sua 
composição, no intuito de potencializar a formação óssea no sítio de implantação (SUN et 
al., 2003; WANG et al., 2003), assim como adicionar fármacos à sua composição para atuar 
como um sistema controlado para liberação de drogas (FERRAZ et al., 2007).

Alguns metais podem ser adicionados à sua estrutura, dentre eles, o estrôncio. Esse 
mineral também pode ser administrado de forma sistêmica, visando a contribuir no pro-
cesso de regeneração óssea. Ele pode ser encontrado tanto na água, como nos alimentos, 
estando presente também no esqueleto humano, já que possui grande afinidade com o osso 
(SILA-ASNA et al., 2007; VERBERCKMOES et al., 2004).

O ranelato de estrôncio é uma droga que atua no metabolismo ósseo (GEOFFROY 
et al., 2011) e, por isso, está indicado no tratamento da osteoporose, já que promove uma 
diminuição na reabsorção e um aumento na formação óssea, o que reduz o risco de fraturas 
em mulheres na pós-menopausa (BRUYERE et al., 2007). Essa ação leva a um aumento da 
massa óssea em ratos (AMMANN et al., 2004).

A ação do estrôncio sobre o metabolismo ósseo é dose-dependente. Desse modo, bai-
xas doses estimulam a formação óssea, por uma ação mediada por células, atuando no nível 
de células progenitoras. Já em altas concentrações, leva a uma mineralização deficiente, 
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devido a uma interferência na diferenciação osteoblástica (VERBERCKMOES; DE BROE; 
D’HAESE, 2003) e por um efeito físico-químico sobre a HA presente no osso, o que leva a 
uma diminuição do tamanho do cristal, in vitro (VERBERCKMOES et al., 2004).

Outros estudos in vitro mostraram ainda que o papel do ranelato de estrôncio está 
relacionado com uma atividade anabólica e antirreabsortiva, o que leva a um aumento na 
diferenciação de pré-osteoblastos e na formação de nódulos ósseos mineralizados. Além 
de inibir a diferenciação de osteoclastos, o que pode estar relacionado à desorganização 
do citoesqueleto de actina, reduzindo a sua função reabsortiva (BONNELYE et al., 2008), 
pode-se citar também sua ação sobre a formação da matriz extracelular óssea e no processo 
de remodelação óssea (SILA-ASNA et al., 2007).

Alguns estudos experimentais envolvendo ratos mostraram que doses de 500mg/kg/
dia e 1000mg/kg/dia aumentam a osseointegração de implantes, melhoram a microestrutu-
ra trabecular peri-implantar e aumentam a fixação do implante de uma maneira dose-de-
pendente (LI et al., 2010; MAIMOUN et al., 2010). Já doses entre 625mg/kg/dia e 900mg/
kg/dia estão relacionadas a um aumento no nível plasmático do estrôncio, assim como a um 
aumento no volume ósseo e na sua resistência (AMMANN et al., 2004).

Para que o biomaterial exerça adequadamente seu papel no estímulo à atividade oste-
oblástica, é necessário que ocorra a sua estabilidade no sítio receptor. Porém, muitas vezes, 
após a sua aplicação em defeito crítico, com morfologia que dificulte a sua permanência, 
os seus grânulos podem ser deslocados. Nessas condições, faz-se necessária a utilização de 
um agente aglutinante que favoreça a estabilização do biomaterial no sítio implantado. Um 
agente já utilizado em várias situações clínicas é o selante de fibrina (CHEN et al., 2009).

O selante de fibrina é um polímero natural, que promove angiogênese, fixação e proli-
feração celular, o que pode criar um meio propício para acelerar a regeneração óssea (OSA-
THANON et al., 2008). O selante de fibrina é usualmente utilizado para contribuir na he-
mostase, auxiliar na sutura em procedimentos cirúrgicos e na adesão tecidual (EBERHARD; 
BRODER; WITZKE, 2006). Além disso, pode ser utilizado como um arcabouço para cultu-
ra e transplante de células, devido à sua biocompatibilidade, degradação biológica e pela sua 
propriedade de quimiotaxia celular (LE NIHOUANNEN et al., 2007).

Seu mecanismo de ação está relacionado com a cascata de coagulação sanguínea, uma 
vez que simula a última etapa desse processo, na qual o fibrinogênio é convertido em fibrina 
pela ação da trombina, o que resulta em um coágulo de fibrina com propriedades adesivas 
(LE NIHOUANNEN et al., 2007).

Sua implantação no defeito, juntamente com grânulos de HA, forma um composto de 
fácil manipulação e inserção, impedindo a formação de espaços sem preenchimento de bio-
material (JEGOUX et al., 2005). Estudos em animais mostraram que essa associação entre 
selante de fibrina e biocerâmicas é viável e contribui no processo de reparo ósseo, ao apri-
morar as propriedades osteogênicas das biocerâmicas (JEGOUX et al., 2005; LE NIHOU-
ANNEN et al., 2007). Essa característica está relacionada a uma reação inflamatória capaz 
de promover a diferenciação de células-tronco mesenquimais em osteoblastos (LE NIHOU-
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ANNEN et al., 2007). Essas células-tronco também podem ser adicionadas ao selante, o 
que torna a formação óssea mais rápida (LEE et al., 2008). Pode ainda ser enriquecido com 
plaquetas, apresentando resultados satisfatórios (HUH et al., 2006).

Desse modo, espera-se que um tratamento reabilitador que utilize biocerâmicas as-
sociadas a selantes de fibrina, juntamente com o uso sistêmico de ranelato de estrôncio, 
promova uma regeneração óssea adequada, em que o osso neoformado, no caso dos ossos 
maxilares, seja capaz de suportar cargas mastigatórias, assim como forças dinâmicas para-
funcionais, sem que sofra fadiga ao longo do tempo (EARTHMAN et al., 2006). 

Para avaliar o potencial osteogênico desses materiais, existem métodos invasivos, 
como as biópsias, para avaliação histológica do osso neoformado, assim como as sondagens 
clínicas, que podem ser indicadas em algumas situações em periodontia e em implantodon-
tia. Como esses métodos podem interferir diretamente na cicatrização tecidual (DANESH-
-MEYER; CHEN; RAMS, 2002), pode-se optar por métodos não-invasivos, como as radio-
grafias e tomografias computadorizadas. Essa avaliação é muito importante na reabilitação, 
já que a qualidade do osso neoformado e a localização do defeito podem interferir, por 
exemplo, no sucesso de cirurgias para colocação de implantes. Desse modo, é importante a 
realização de métodos não-invasivos para avaliação do osso neoformado. 

MÉTODOS IMAGINOLÓGICOS NA AVALIAÇÃO DO TECIDO ÓSSEO

O tecido ósseo pode ser avaliado tanto por imagens radiográficas, como por métodos 
avançados de imagem. As primeiras constituem-se como os exames iniciais em qualquer 
tratamento, por serem de fácil acesso e de baixo custo, embora possuam uma grande limi-
tação: fornecem informações em apenas duas dimensões de estruturas tridimensionais e 
produzem, em algumas incidências, imagens finais com magnificações (GUTTENBERG, 
2008). Elas ainda fornecem pouca informação sobre a densidade e a espessura do tecido 
ósseo, bem como sobre a proximidade espacial com estruturas vitais (GANZ, 2008), des-
vantagens que dificultam um diagnóstico mais preciso.

Os exames avançados de imagem, como a tomografia computadorizada (TC), por seu 
turno, conferem informações das três dimensões (largura, comprimento e espessura) das 
estruturas investigadas e, por isso, permitem avaliar quantitativamente a macroestrutura do 
tecido ósseo (GENANT; JIANG, 2006). Dentre outras vantagens, podem-se citar a capaci-
dade de eliminar a sobreposição de estruturas na imagem final, bem como apresentar ima-
gens em tamanho real e possibilitar reconstruções da imagem em vários planos (CRUSOÉ-
-REBELLO et al., 2009). 

Este é um exame que utiliza radiação ionizante para obtenção das imagens tomográfi-
cas seccionais, formadas pela atenuação da radiação X ao interagir com os tecidos do corpo 
(FIROOZABADI et al., 2008). Ela está indicada no diagnóstico, planejamento terapêuti-
co e no acompanhamento de tratamentos (COSTA E SILVA; ANTUNES; CAVALCANTI, 

orgaos e sistemas-20x27.indd   242 15/06/2012   12:04:08



243

Ó
RG

Ã
O

S E SISTEM
A

S: tem
as interdisciplinares

2003). Em casos de fraturas (STEINBERG; STERNHEIM; BLACHAR, 2010) e patologias 
ósseas, permite determinar sua extensão com precisão, assim como sua densidade relativa 
(GUTTENBERG, 2008), pela medida do coeficiente de atenuação dos diferentes tecidos 
(CRUSOÉ-REBELLO et al., 2009). 

O coeficiente de atenuação tecidual é representado numericamente por uma escala de 
valores conhecida por Unidades Hounsfield (UH), que apresenta a quantidade de radiação 
absorvida pela estrutura e está relacionada com a densidade e o número atômico do tecido 
avaliado (CRUSOÉ-REBELLO et al., 2009). Essa escala é baseada no valor da densidade do 
ar, água e osso denso, aos quais foram determinados os valores de -1000, 0 e +1000, res-
pectivamente (SHAPURIAN et al., 2006). Como é uma medida sítio-específica, objetiva e 
quantitativa, sofre pouca interferência da experiência do avaliador (REBAUDI et al., 2010).

Desse modo, o conhecimento dessa escala e uma correta interpretação dos seus acha-
dos a tornam uma ferramenta valiosa de diagnóstico, que avalia de forma objetiva a den-
sidade óssea e, assim, fornece informações únicas ao cirurgião sobre o sítio para planeja-
mento de implantes (REBAUDI et al., 2010; SHAPURIAN et al., 2006; TURKYILMAZ et 
al., 2008), assim como de mini-implantes, em casos de tratamento ortodôntico (CHOI et 
al., 2009). Ela ainda pode ser aplicada para distinguir lesões ósseas, assim como avaliar o 
conteúdo de lesões císticas (CRUSOÉ-REBELLO et al., 2009). Em casos de distrações oste-
ogênicas, pode ser utilizada para avaliar a formação óssea, permitindo, inclusive, comparar 
a densidade do osso normal e do neoformado (HASHEMI; JAVIDI, 2010).

A TC possui algumas limitações, dentre elas o custo do aparelho e do exame, a dose de 
radiação, e o fato de o aparelho ser fechado, o que leva alguns pacientes a se sentirem claus-
trofóbicos durante o exame (GUTTENBERG, 2008). Além disso, sua resolução de imagem 
não permite determinar com precisão a arquitetura da trabécula óssea (GRIFFITH; ENGE-
LKE; GENANT, 2010) e, por isso, impossibilita a visualização e o diagnóstico de um osso 
de qualidade. 

Apesar de suas limitações, é um exame excelente, por fornecer informações únicas 
sobre o tecido ósseo e o tecido mole. Na tentativa de contornar suas limitações, foi desen-
volvida, na década de 90, uma nova tecnologia de TCs a Tomografia Computadorizada 
Cone Beam (TCCB). A tecnologia do feixe cônico ou Cone Beam possui vastas aplicações 
nos campos médicos e odontológicos. Dentre elas, podem-se citar aplicações em radiote-
rapia oncológica, radiologia intervencionista, otorrinolaringologia, avaliação do complexo 
maxilo-mandibular para o planejamento de implantes, avaliação da articulação temporo-
-mandibular na investigação de alterações ósseas degenerativas, avaliação de dentes inclu-
sos, além da avaliação de infecções, cistos ou tumores ósseos (EDWARDS, 2010; WHITE; 
PHAROAH, 2008). 

Como o valor do voxel (elementos de volume) da imagem do TCCB não é um valor 
absoluto (NAITOH et al., 2010), associado ao ruído da imagem (HUA et al., 2009), não é 
possível aplicar o UH nessas imagens tomográficas. Porém faz-se necessário avaliar a qua-
lidade óssea nessas imagens. Para isso, foi proposta uma linha de regressão com a qual se 
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obtiveram resultados satisfatórios (NAITOH et al., 2010). Entretanto, outros autores pos-
tulam que a análise fractal e a medida da área óssea apresentam resultados satisfatórios 
na avaliação da qualidade óssea. Entretanto, a análise de densidade apresentou resultados 
insatisfatórios (HUA et al., 2009).

Ela, portanto, visa a reproduzir a imagem tridimensional de tecidos mineralizados (GA-
RIB et al., 2007), o que torna possível a visualização precisa da morfologia do defeito ósseo, assim 
como um planejamento de tratamento por regeneração tecidual guiada, além de ser possível 
acompanhar a cicatrização do defeito (TAKANE et al., 2010).

Esses dois métodos de imagens tomográficas (TC e TCCB) possuem uma importante 
vantagem em comum, em se tratando de lesões ósseas extensas, pois, a partir de suas ima-
gens, é possível a construção de protótipos teciduais (BAKHOS et al., 2010; LAMBRECHT 
et al., 2009).

A prototipagem é um método no qual reproduções de segmentos corporais são obti-
das a partir de imagens tomográficas (YACUBIAN-FERNANDES et al., 2004). Como são 
produzidas imagens em tamanho real, os protótipos resultantes corresponderão a moldes 
fidedignos dos defeitos ósseos (BAKHOS et al., 2010). Dessa forma, eles fornecem ao pro-
fissional uma visão completa do problema do paciente, o que permite quantificar a sua de-
formidade e planejar a melhor modalidade terapêutica (EDWARDS, 2010). Assim, as van-
tagens desse procedimento consistem em um melhor planejamento cirúrgico, por permitir 
uma simulação cirúrgica e a criação de próteses (YACUBIAN-FERNANDES et al., 2004), 
além de estar relacionado com uma diminuição no tempo cirúrgico e de erros transopera-
tórios (ZHOU et al., 2010).

Para a obtenção de um protótipo mais fidedigno, além de imagens de alta resolução, 
é necessário que elas tenham uma boa qualidade, de preferência com ausência de imagens 
resultantes de artefatos metálicos (EDWARDS, 2010), bem como permitam uma boa dis-
tinção entre tecidos moles e duros, o que é viabilizado pela medida das UHs. Como essa 
análise não é possível na TCCB, alternativas podem ser lançadas. Por isso, não se inviabiliza 
o seu uso na fabricação de protótipos ósseos (LAMBRECHT et al., 2009).

A incapacidade de discriminar o tecido mole, devido à sua baixa resolução de contras-
te, é uma das desvantagens da TCCB, quando comparada com a TC (GUERRERO et al., 
2006; SCARFE, FARMAN, 2008). Dentre outras limitações, pode-se citar a dose de radia-
ção, que, apesar de ser menor do que a necessária para a obtenção de uma TC, é 4 a 43 vezes 
maior do que a necessária para a realização de uma radiografia plana (EDWARDS, 2010). 
Durante a realização do exame, pode ocorrer ainda a formação de radiação de espalhamen-
to (BIANCHI et al., 2010), a formação de ruído na imagem, além de imagens por artefatos. 
A soma desses fatores interfere na qualidade da imagem tomográfica (SCARFE; FARMAN, 
2008). Contudo, apesar de ser um exame excelente para a visualização do tecido ósseo, ele 
apresenta detalhes apenas da macroestrutura desse tecido.

Para examinar a microestrutura óssea, alguns exames estão disponíveis, dentre eles a 
tomografia computadorizada de alta resolução (hrTC), a microtomografia computadoriza-
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da (micro-TC), a ressonância magnética de alta resolução (hrMR) e a ressonância micro-
magnética (micro-RM) (GENANT; JIANG, 2006).

A micro-TC é um exame que utiliza radiação ionizante, em feixes cônicos, para obten-
ção de imagens tomográficas em três dimensões (EFEOGLU et al., 2007). Ela está indicada 
para análise de pequenas biópsias ósseas e envolve, normalmente, estudos in vitro (GE-
NANT; JIANG, 2006). Possui uma alta resolução espacial, o que permite detectar peque-
nas estruturas (KOBAYASHI et al., 2003), como a microestrutura óssea (HANSON; BAGI, 
2004) e, por isso, é uma ferramenta útil para avaliar a arquitetura desse tecido em resposta 
a forças dinâmicas e estáticas, pela propagação de estresse, além de avaliar falhas estru-
turais iniciais e a sua propagação. Está indicada também no estudo da cicatrização óssea 
peri-implantar e para avaliar as propriedades biomecânicas na interface osso-biomaterial 
osteocondutor (CANO et al., 2008).

Além de sua aplicação na avaliação do tecido ósseo, ela pode ser utilizada ainda para a 
caracterização morfométrica de substitutos ósseos aloplásticos (MALAFAYA; REIS, 2009), 
assim como, em casos de biomateriais porosos, para definir a espessura, tamanho e distri-
buição dos seus poros (KLEIN et al., 2009). Permite avaliar também as propriedades físi-
cas de difusão, elasticidade e permeabilidade do material e suas propriedades mecânicas  
(KNACKSTEDT et al., 2006). A associação dessas informações com a capacidade de mos-
trar o crescimento tecidual no interior do biomaterial (KNACKSTEDT et al., 2006) permite 
avaliar se a dinâmica da osteocondução e osteoindução estão ocorrendo e, a partir dessas 
observações, planejar modificações no tamanho e na geometria do biomaterial (KLEIN et 
al., 2009).

As imagens dos ossos longos obtidas por esse método são similares às observadas pelo 
exame do tecido ósseo por métodos histológicos e histomorfométricos. Porém possuem al-
gumas vantagens, pois a biópsia tecidual permanecerá íntegra, ou seja, o espécime não será 
cortado para obtenção de lâminas. Além disso, o tempo para análise é reduzido, já que não 
há necessidade de preparação da amostra para inclusão em parafina ou em metil-metacri-
lato, e o espécime será avaliado em imagens tomográficas nos mesmos planos e cortes que 
seriam observados em lâminas histológicas (HANSON; BAGI, 2004). Por isso, esse exame 
pode ser considerado como biópsia virtual (CANO et al., 2007).

Essa metodologia tem sido aplicada para avaliação da neoformação óssea em defeito 
crítico (BURASTERO et al., 2010; EBINA et al., 2009; EFEOGLU et al., 2007; EFEOGLU et 
al., 2009; JIANG et al., 2010; PETRI ARONIN et al., 2009; YU et al., 2009). Dentre as possí-
veis análises aplicáveis estão a média de valores de pixel da imagem, a medição do volume 
ósseo e a avaliação da área de superfície (EFEOGLU et al., 2007), pela seleção da área de 
interesse da imagem (HANSON; BAGI, 2004), o que permite avaliar se a regeneração óssea 
nos sítios com defeito está ocorrendo (EFEOGLU et al., 2009). Além disso, por examinar a 
microestrutura óssea, permite apreciar a qualidade desse tecido, o que seria essencial para 
os sítios que servirão de suporte para implantes ósseo-integrados ou que receberão grandes 
cargas mastigatórias.
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Aparelhos mais modernos permitem acompanhar a formação óssea e a integração do 
biomaterial com o tecido através de modelos animais in vivo, além de avaliar a resposta 
individual de cada animal, reduzindo a possibilidade de viés e possibilitando a redução do 
número de animais utilizados nos estudos (LEE et al., 2010). 

Os métodos de imagens em alta resolução ainda não estão disponíveis para aplicações 
clínicas, e o seu uso é limitado para experimentos em animais pequenos ou em estudos de 
amostras in vitro (CANO et al., 2007). Porém, quando se tornar aplicável em seres huma-
nos, será uma ferramenta valiosa na monitoração da cicatrização óssea e na avaliação de 
doenças desse tecido (EFEOGLU et al., 2009). Entretanto, é válido ressaltar que, como a 
análise em micro-TC exige uma biópsia tecidual, ela não deverá ser utilizada rotineiramen-
te em humanos (REBAUDI et al., 2010), restringindo-se aos casos em que uma biópsia seria 
realizada impreterivelmente.

A alta resolução da micro-TC torna-a superior à TC e aos exames planos de imagem 
para observar as alterações estruturais do biomaterial. Enquanto a resolução espacial da 
TC varia entre 0,5 a 1mm, a da micro-TC é da ordem de 25µm. Já a baixa resolução dos 
exames planos de imagem torna difícil a distinção entre as densidades do tecido ósseo e do 
biomaterial (LU; RABIE, 2003). Porém, enquanto a utilização da micro-TC não for possível, 
a TC permanece sendo uma solução viável in vivo, já que, apesar das vantagens inerentes à 
micro-TC, já foi demonstrado que medidas realizadas nela e na TC mostraram ser similares 
estatisticamente (REBAUDI et al., 2010) e que o uso de programas de processamento de 
imagem contribuem na quantificação e visualização de pequenas estruturas, como a trabé-
cula óssea em imagens de TC (KOBAYASHI et al., 2003).

IMAGENS RADIOGRÁFICAS NA AVALIAÇÃO DO REPARO ÓSSEO

O desenvolvimento de métodos não-invasivos, que substituam a análise histológica por 
meio de biópsias, é crucial (BOZZO et al., 2004), uma vez que métodos invasivos podem 
ter um efeito prejudicial na cicatrização dos sítios regenerados (DANESH-MEYER; CHEN; 
RAMS, 2002). A radiografia é um método rápido e barato, quando comparado com a avalia-
ção histológica (PRYOR; SUSIN; WIKESJÖ, 2006). Além disso, pacientes mutilados por trau-
mas ou tumores ósseos devem ser reabilitados proteticamente, e uma avaliação não-invasiva, 
que possibilite determinar a qualidade do osso de suporte neoformado, é muito importante.

Ao avaliar histologicamente o potencial da HA na neoformação óssea em defeitos 
críticos, Barreto (2008) observou um aumento da vascularização nas bordas ósseas, assim 
como neoformação óssea mais evidente nessa região no tempo biológico de 45 dias, en-
quanto que, aos 120 dias, a proliferação vascular foi observada em toda a extensão do defei-
to, com formação de tecido ósseo circundando a HA, principalmente na proximidade das 
margens do defeito. Chen e colaboradores (2009) avaliaram subjetivamente por radiografia 
convencional o potencial osteocondutivo de um material composto de tricálcio fosfato em 
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defeitos críticos e concluíram que, nos tempos biológicos de quatro e oito semanas, foi pos-
sível observar o crescimento de novo osso no defeito ósseo.

Apesar de o exame histopatológico possibilitar avaliar os componentes celulares presen-
tes na regeneração tecidual, alguns estudos mostraram que é possível acompanhar o processo 
de neoformação óssea por exames radiográficos. Okazaki e colaboradores (2000) compara-
ram os achados histológicos e radiográficos de defeitos não-críticos em tíbias de ratos. Obser-
varam formação óssea ao redor das margens do bloco de HA após 28 dias de implantação, por 
ambos os métodos. Já Huh e colaboradores (2006) observaram radiográfica e histologicamen-
te uma maior formação óssea no grupo que recebeu osso autólogo e selante de fibrina, do que 
no grupo de animais onde o defeito crítico foi preenchido exclusivamente com osso autólogo. 

Ao acompanhar o processo de neoformação óssea em defeitos ósseos, Wang e cola-
boradores (2003) afirmaram que é possível distinguir microesferas de HA em radiografias 
devido à sua radiopacidade, assim como observar o processo de degradação do biomaterial 
à medida que ocorre a neoformação óssea. Tais resultados validariam esse método como 
uma alternativa no acompanhamento de tratamentos regenerativos teciduais ósseos. 

Porém a radiopacidade do biomaterial pode dificultar o acompanhamento da forma-
ção óssea. Yun e colaboradores (2010) observaram que os achados radiográficos não corres-
pondiam aos histológicos, principalmente quando o biomaterial utilizado fosse radiopaco. 
Uma vez que não era possível distinguir, radiograficamente, o osso neoformado do bioma-
terial (ZHUKAUSKAS et al., 2010), Pryor, Susin e Wikesjö (2006) complementaram que a 
radiografia possui pouca acurácia de diagnóstico para analisar formações ósseas iniciais em 
modelos de defeito crítico em calvária de ratos, quando comparada com o exame histopa-
tológico, fato relacionado à pouca mineralização do tecido neoformado em estágios iniciais 
(TAGA et al., 2008). Assim, a dificuldade em distinguir o osso neoformado do biomaterial 
pode estar correlacionada com uma limitação do olho humano em diferenciar os tons de 
cinza da imagem (CARVALHO et al., 2009). 

Desse modo, quando softwares de computador são utilizados para avaliar esse proces-
so, os resultados são mais satisfatórios. A aplicação da ferramenta da média de valores de 
pixel em radiografias digitais, para acompanhar a regeneração óssea em defeitos críticos, 
mostra que essa média é maior no grupo que recebeu o biomaterial do que naquele onde o 
defeito permaneceu vazio (ZHANG et al., 2010b). Entretanto, mesmo essa ferramenta sen-
do muito útil, se o biomaterial for rapidamente biodegradado e não contribuir na formação 
óssea, ela pode não fornecer informações adicionais (SPIN NETO, 2008).

Ao aplicar essa análise, a formação óssea será observada gradualmente, porém, em 
estágios mais avançados, a densidade óssea radiográfica será mais evidente (ZHANG et al., 
2010a). Nos estágios iniciais, um método mais sensível, como a micro-TC, está indicado 
(NIEMEYER et al., 2010a). Porém, como as radiografias, convencionais ou digitais, são 
mais acessíveis e baratas do que os exames avançados de imagem, como as tomografias, a 
associação entre diferentes análises radiográficas pode contribuir no acompanhamento do 
processo de regeneração tecidual.
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Em radiografias com subtração digital de calvárias de coelho, foi quantificada a den-
sidade radiográfica da neoformação óssea pela média de valores de pixels. No grupo que 
recebeu osso autólogo e no que recebeu osso autólogo juntamente com plasma enriquecido 
com plaqueta, a radiopacidade foi maior do que a observada no grupo controle e no que re-
cebeu apenas plasma enriquecido com plaqueta.  Tal resultado também foi observado pela 
análise histomorfométrica (AGHALOO; MOY; FREYMILLER, 2002).

Análises densitométricas com utilização de um densitômetro também podem ser 
aplicadas em radiografias convencionais obtidas a partir de defeitos críticos em ratos. Elas 
confirmam os achados por análises subjetivas das imagens, assim como demonstram radio-
pacidade significativamente aumentadas nos grupos que receberam o biomaterial do que 
no controle (SAADEH et al., 2001).

Outras metodologias foram propostas como análise objetiva das imagens pela aplica-
ção de escores semiquantitativos para avaliar o grau de formação óssea durante o período 
de regeneração tecidual (SARKAR et al., 2006). Ou mesmo aplicar escores qualitativos a 
partir dos resultados da análise de densidade radiográfica (NIEMEYER et al., 2010b). As 
avaliações qualitativas das imagens radiográficas apresentam resultados satisfatórios e com-
patíveis com os achados do exame histopatológico (ZHUKAUSKAS et al., 2010) e da micro-
-TC (BURASTERO et al., 2010). Apesar de apresentarem certa concordância nos achados, 
as imagens radiográficas digitalizadas mostraram uma cicatrização óssea mais significativa 
do que pela avaliação qualitativa por micro-TC (PETRI ARONIN et al., 2009).

Porém, como a maioria dos estudos descreve a quantidade de tecido neoformado em 
um nível semiquantitativo, os seus resultados são, assim, dependentes da avaliação subjetiva 
de cada avaliador (SCHÖNBERGER et al., 2007) e podem sofrer influência da resolução 
da imagem, o que pode levar a um resultado falso-positivo, como, por exemplo, um sobre-
diagnóstico com a utilização de radiografias convencionais digitalizadas (PETRI ARONIN 
et al., 2009).

Desse modo, um método ideal de avaliação da neoformação óssea em defeitos ósse-
os experimentais deve atender a alguns pré-requisitos: alta sensibilidade, para detectar as 
possíveis diferenças entre as imagens; alta especificidade, para detectar formação de novo 
osso; pouca influência do avaliador, evitando-se, por isso, a variabilidade entre observado-
res; dados facilmente reproduzíveis, com alta confiabilidade e baixa variabilidade entre ob-
servadores; e aplicabilidade em qualquer modelo animal experimental (SCHÖNBERGER 
et al., 2010).

Tal método deve também ser capaz de superar algumas limitações relacionadas às 
propriedades físicas intrínsecas e às múltiplas variáveis envolvidas durante o exame radio-
gráfico. Condições de exposição (tempos de exposição não-padronizados), distância entre 
foco e filme, lote do filme, coeficientes de atenuação e a filtração da radiação X por filtros 
de alumínio podem fazer com que o brilho e o contraste da radiografia de um mesmo in-
divíduo variem, o que limita a avaliação do osso e a mensuração da sua densidade mineral 
(BELTRAME et al., 2005).  Isso contribui para que a quantificação do osso neoformado em 
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modelos experimentais de defeito ósseo seja um grande problema (SCHÖNBERGER et al., 
2007).  Desse modo, para avaliar corretamente a progressão da mineralização em defeitos 
ósseos críticos, é necessário o desenvolvimento de métodos que garantam padronização, 
tanto no posicionamento do indivíduo quanto no tempo de exposição selecionado, além 
de um controle adequado na corrente elétrica que alimenta o aparelho de radiação X, para 
que sejam evitados picos de corrente que influenciariam na densidade final da radiografia.

Atentando para esses cuidados, Schönberger e colaboradores (2007) desenvolveram um 
método quantitativo para essa avaliação em radiografias digitais, que mostrou ser seguro, fácil 
de usar, e que fornece informações detalhadas na avaliação do tecido regenerado, quando 
comparado a métodos semiquantitativos. Esse método constitui-se de cinco etapas: 1–pa-
dronização do tamanho e da cor da radiografia; 2 – delimitação da região de interesse (ROI); 
3 – definição da qualidade de mineralização; 4 – análise do valor médio dos pixels e do histo-
grama; 5 – quantificação (SCHÖNBERGER et al., 2007; SCHÖNBERGER et al., 2010). 

No modelo proposto por Beltrame e colaboradores (2005), enfatiza-se a necessidade 
de ferramentas de calibração de imagem, pelo uso de escalas de alumínio ou pelo uso de sof-
twares que permitam o uso de um algorítmo de calibração para análise semiquantitativa de 
imagens radiográficas despadronizadas, como uma ferramenta de avaliação da regeneração 
óssea pelo uso de biomateriais. Eles validaram esse método e mostraram sua importância 
na quantificação da deposição contínua de tecido ósseo mineralizado no defeito ósseo de 
grandes dimensões. 

O uso de escalas de alumínio na realização de radiografias permite uma padronização 
das avaliações (LOUZADA et al., 2001), já que atua como uma referência interna, ao corri-
gir, por exemplo, variações na densidade da imagem decorrentes de atenuações diferentes 
dos feixes de raios X (TRÉ et al., 2006).  Como o alumínio possui uma curva de absorção 
da radiação X muito semelhante à do osso (LOUZADA, 1994), é possível calcular, a partir 
dos valores médios de pixels de cada degrau da escala, a densidade óssea em valores equi-
valentes em milímetros de alumínio (mmAl) (TRÉ et al., 2006).  Dentre outras vantagens, 
como o alumínio possui uma densidade conhecida, isso garante uma reprodutibilidade das 
medições, assim como padroniza os valores em uma unidade única, que pode ser utilizada 
como parâmetro em outras pesquisas. 

Desse modo, é de suma importância o desenvolvimento e a realização de estudos que 
envolvam métodos radiográficos quantitativos para a avaliação da regeneração óssea em 
sítios com grande perda tecidual.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Apesar da vasta gama de estudos envolvendo a neoformação óssea em defeitos de ta-
manho crítico, ainda não existe um substituto ósseo, disponível comercialmente, que pos-
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sua todas as características de um biomaterial ideal. É válido ressaltar que este material 
deve estimular a formação óssea, sem que este procedimento cause traumas adicionais ao 
paciente e que o osso neoformado deve possuir propriedades físico-mecânicas para su-
portar cargas mecânicas e funcionais. As perspectivas futuras neste ramo compreendem o 
desenvolvimento de biomateriais em formato de microesferas, que possuam fármacos ou 
mesmo células-tronco na sua composição, estes componentes irão atuar sobre as células 
osteo-progenitoras contribuindo no processo de formação do novo tecido.

Outro desafio compreende o desenvolvimento de técnicas de avaliação do osso neo-
formado. Este processo deve ser acompanhado gradualmente, em todas as etapas de forma-
ção do tecido ósseo. O método ideal deve ter um baixo custo, ser de amplo acesso e de fácil 
interpretação e, preferencialmente, ser um método não-invasivo, para não comprometer o 
processo de cicatrização tecidual. Ele ainda deve possibilitar avaliar a qualidade deste tecido 
neoformado, uma vez que este pode servir, por exemplo, de suporte para implantes osteo-
-integrados.

As radiografias e tomografias computadorizadas são métodos não-invasivos que cum-
prem muitas das características necessárias para esta avaliação. As radiografias quando ava-
liadas por métodos quantitativos apresentam bons resultados. Já a tomografia computado-
rizada possibilita uma avaliação mais acurada deste tecido, entretanto não possibilita avaliar 
as trabeculas ósseas. Esta avaliação é possível com o uso de micro-tomográfos, entretanto, 
os aparelhos disponíveis utilizam biópsias teciduais e ainda não estão disponíveis para uso 
em seres humanos. Cada um destes métodos apresenta vantagens e limitações, sendo que 
ainda não existe um método ideal. Contudo, os micro-tomográfos, assim que suas limi-
tações sejam superadas, deverão representar a grande revolução nesta área, uma vez que 
dentre os métodos imaginológicos disponíveis estes são os que possibilitam uma melhor 
avaliação da estrutura e qualidade do tecido ósseo.
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Desenho tinta nanquim sobre papel, 32,0 x 34,0 cm, 2008
(Projeto Imagens Urbanas)

RUA DO SALDANHA

Nas notas e comentários que acompanham o livro de Luís dos Santos Vilhena, A Bahia do Século XVIII, 
o Prof. Braz do Amaral, médico e historiador, complementa: “[...]Vê-se, pelas descrições do autor, que a Bahia, 
nos fins do século XVIII, era uma cópia da cidade de Lisboa, o que não era de estranhar. Além de estar a po-
voação situada em altos e baixos, como as duas cidades do Reino, Lisboa e Porto, tinha ruas estreitíssimas... O 
que se chama alinhamento das ruas, não existia. As vias públicas eram ruelas em que, de momento a momento, 
se topava com paredes salientes de um edifício... formando um labirinto de becos, travessas e cantos estreitos e 
escuros”. Lisboa foi reconstruída após o grande terremoto, onde perdeu o seu aspecto arquitetônico medieval, 
característico da dominação árabe. A Bahia sofreu uma destruição sistemática a partir do século XIX, restando, 
hoje, do seu aspecto colonial, o Centro Histórico e áreas isoladas dispersas, como algumas partes do bairro de 
Santo Antônio Além-do-Carmo, Soledade e Saúde.

T. Gaudenzi
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DOSIMETRIA E QUALIDADE DE IMAGEM EM 
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

Luiz Cláudio Almeida Madureira
Janaina Araújo Dantas

Paulo Sérgio Flores Campos

CONSIDERAÇÕES PRELIMINARES

Desde que o conceito de osteointegração foi introduzido por Branemark, Zarb e Al-
brektsson em 1985, os implantes dentários têm sido largamente utilizados para a substitui-
ção de dentes perdidos, representando um dos maiores avanços da Odontologia, em termos 
de reabilitação oral (DANTAS, 2002, 2009). Porém, para que o sucesso em Implantodontia 
seja alcançado é necessária uma avaliação criteriosa da quantidade e qualidade do osso re-
manescente, bem como a localização precisa de estruturas anatômicas críticas. Desta forma, 
durante a última década, tem havido uma tendência para a utilização de informações tridi-
mensionais (3D) para auxiliar o diagnóstico dentomaxilofacial e o planejamento cirúrgico. 
Estas informações podem ser obtidas por meio de tomografia computadorizada (TC) (QI; 
LI; DU, 2009).

A TC, assim como outras técnicas radiográficas, fornece uma representação bidimen-
sional de uma estrutura tridimensional. Contudo, cada corte pode ser visualizado indivi-
dualmente, minimizando a sobreposição de estruturas (DANTAS; MONTEBELLO FILHO; 
CAMPOS, 2005; DANTAS, 2009). Dessa maneira, a informação, obtida pelo emprego dos 
raios X associado ao uso de recursos computacionais, pode ser utilizada para reduzir o 
tempo de leitura dos exames, com aumento da sua especificidade e sensibilidade (CAPO-
BIANCO; JASINOWODOLINSKI; ZARF, 2008).

O planejamento para implantes, realizado por TC, permite a visualização da morfo-
logia óssea em três dimensões. Assim, o cirurgião-dentista pode planejar precisamente o 
ângulo de inserção e comprimento do implante, permitindo a ancoragem de sua porção 
terminal no osso cortical disponível (DANTAS; MONTEBELLO FILHO; CAMPOS, 2005; 
DANTAS, 2009). Especificamente no caso de implantes mandibulares, a localização precisa 
do canal da mandíbula faz-se necessária, no sentido de evitar lesões ao nervo alveolar in-
ferior. Ao longo dos anos, foi comprovado que a TC permite uma melhor visualização do 
canal mandibular, quando comparada a outros métodos radiográficos, sendo o exame de 
escolha para essas situações (DANTAS, 2009; EKESTUBBE et al., 1996; RUSTEMEYER; 
STREUBÜHR; SUTTMOELLER, 2004).
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No entanto, apesar de suas inúmeras vantagens, a TC é uma modalidade de imagem 
que envolve uma alta dose de exposição do paciente à radiação, quando comparado com 
outras técnicas de diagnóstico radiológico (KIM et al., 2009). O aumento da dose obser-
vado na TC pode ser parcialmente justificado pela necessidade de se realizar um número 
maior de projeções em torno do paciente, visando gerar uma quantidade de informação 
muito maior que em um exame convencional. Portanto, a exposição do paciente à radiação 
aumenta, quando é necessária uma informação mais detalhada (EUROPEAN COORDI-
NATION COMMITTEE OF THE RADIOLOGICAL AND ELECTROMEDICAL INDUS-
TRIES, 2000).

Aproximadamente, 60% da exposição à radiação em pacientes submetidos à bioima-
gem é atribuível à TC. Por outro lado, desde que a imagem proveniente da TC foi dispo-
nibilizada, a tecnologia de escaneamento tem sido desenvolvida. Além disso, o uso da TC 
tem se tornado cada vez mais difundido, o que vem gerando preocupações relacionadas à 
exposição do paciente à radiação. No campo em rápida evolução da tomografia computa-
dorizada com multidetectores (TCMD), as preocupações com a necessidade de diminuição 
da dose de radiação têm coexistido com a busca incessante pela melhoria da qualidade da 
imagem e precisão diagnóstica (KIM et al., 2009; KOIZUMI et al., 2010). 

O risco de pacientes com câncer induzido pela radiação dos exames de TC não é trivial. 
Existem vários meios práticos para reduzir a dose de radiação da TC. Os parâmetros que afetam 
esta dose de radiação incluem: corrente do tubo, tensão, modos de digitalização e duração do 
procedimento (ATAR; KORNOWSKI; BACHAR, 2010; GLEESON et al., 2010). O parâmetro 
mais comumente manipulado é a corrente do tubo. A dose de radiação está linearmente relacio-
nada com a corrente do tubo, se todos os outros parâmetros forem mantidos constantes (KIM et 
al., 2009; KOIZUMI et al., 2010).

IMAGENS RADIOGRÁFICAS EM IMPLANTODONTIA

O papel principal de qualquer sistema de imagem pré-implante é fornecer informações 
adequadas sobre a morfologia óssea e a localização de estruturas que devem ser evitadas ao 
colocar implantes na mandíbula. Secundariamente, a imagem pré-implante também pode 
fornecer algumas informações significativas sobre a qualidade do osso, o que é importante 
para o planejamento do implante dentário (HUA et al., 2009). Atualmente, há muitas op-
ções de imagem disponíveis, incluindo a radiografia intra-oral, radiografia extra-oral con-
vencional, imagem por ressonância magnética (IRM), tomografia espiral convencional, TC 
espiral multidetector e a tomografia computadorizada de feixe cônico (cone beam computed 
tomography – CBCT) (CHAU; FUNG, 2009; MONSOUR; DUDHIA, 2008). Vale salientar 
que, uma vez que os cirurgiões-dentistas comumente diagnosticam e trabalham na escala 
de submilímetros, é necessária uma qualidade de imagem altamente detalhada (TC e IRM), 
o que vem representando sucessivos desafios aos limites técnicos (GAHLEITNER; WATZEK; 
IMHOF, 2003).
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A radiografia panorâmica e a radiografia digital bidimensional (2D) têm sido ampla-
mente adotadas pelos cirurgiões-dentistas. No entanto, imagens radiográficas 2D são difí-
ceis de interpretar, devido à sobreposição de estruturas ósseas complexas. Com este tipo de 
imagem, estruturas anatômicas, como o canal incisivo, que contêm neurovascularização, 
dificilmente podem ser definidas (LIANG et al., 2010). Assim, a radiografia 2D não atende 
às necessidades da implantodontia, já que a avaliação pré-cirúrgica exata requer a precisa 
visualização radiográfica das estruturas anatômicas e condições patológicas (CHAN; MISCH; 
WANG, 2010; DREISEIDLER et al., 2009). 

Diante da necessidade de se obter melhor qualidade de imagem, visando maior pre-
cisão na identificação de estruturas anatômicas, a partir da década de 70, a tomografia 
computadorizada (TC) e a ressonância magnética (RM) começaram a ser desenvolvidas 
em paralelo. Essas tecnologias passaram a mostrar os tecidos biológicos de modo direto e 
com excelente resolução espacial. Ambos os métodos foram sendo aperfeiçoados nas déca-
das seguintes, com aumento da resolução, da velocidade de processamento e técnicas para 
potencializar a análise espacial, gráfica e funcional dos dados obtidos (ENGELHARDT;  
MOREIRA, 2008; RÍOS-LAGO, 2008).

O desenvolvimento da tecnologia relacionada à TC permitiu a avaliação tridimensio-
nal (3D) das estruturas craniofaciais. A TC se tornou uma técnica amplamente disponível 
para diagnóstico de cabeça e pescoço e vários procedimentos cirúrgicos bucais (LIANG et 
al., 2010). A introdução da TC helicoidal no início dos anos 90 constituiu um passo funda-
mental no desenvolvimento e aperfeiçoamento contínuo das técnicas de tomografia com-
putadorizada (KOHL, 2005). Além disso, o uso crescente de tomografia computadorizada 
multidetectores em linha (TCMD) tem proporcionado um concomitante aumento na aqui-
sição helicoidal de TC de cabeça, quando comparado com as aquisições mais tradicionais 
(ABDEEN et al., 2010).

A visualização tridimensional (3D) da TC passou a revelar mais detalhes anatômicos 
e potencialmente incluir todas as informações radiográficas necessárias para a segurança 
cirúrgica máxima e melhor posicionamento do implante (DREISEIDLER et al., 2009). No 
entanto, a TC ainda não é a tecnologia ideal para as tarefas específicas de diagnóstico em 
aplicações dentárias, tais como dentes inclusos ou lesões apicais. A exposição à radiação ex-
cessiva, o alto custo e a disponibilidade limitada impedem o uso rotineiro desta tecnologia 
para fins odontológicos (LIANG et al., 2010).

FORMAÇÃO DA IMAGEM TOMOGRÁFICA

O desempenho global de um sistema de TC depende de vários componentes-chave. 
Estes componentes incluem: a fonte de raios X, um gerador de alta potência, detectores ele-
trônicos, sistemas de transmissão de dados, e o sistema computadorizado para a reconstru-
ção e manipulação de imagem (KOHL, 2005). Portanto, todos os métodos para a geração de 
imagens radiográficas utilizam um ou múltiplos feixes de raios X que, após serem emitidos, 
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são transmitidos através do objeto de interesse e, em seguida, são captados por uma deter-
minada quantidade de detectores em fila única (DREISEIDLER et al., 2009). 

Os escâneres TC criam imagens transversais através da medida de atenuação de raios 
X pelo corpo, a partir de muitas direções diferentes (MCCOLLOUGH et al., 2009). Nestes 
equipamentos, a combinação de tubo de raios X e gerador fornece uma potência de pico 
de 60 a 90 kW, geralmente em várias tensões selecionadas (por exemplo: 80, 100, 120 e 140 
kV). As diferentes aplicações clínicas requerem diferentes espectros de raios X e, portanto, 
diferentes ajustes de tensão (quilovolts) para otimização da qualidade de imagem. Assim, 
objetiva-se obter a melhor relação sinal/ruído, envolvendo a menor dose possível de radia-
ção para o paciente (KOHL, 2005). A escolha de fatores de exposição, como a tensão aplica-
da (kV) e o produto corrente-tempo (mAs), afetam o contraste e o ruído. Desta forma, tais 
fatores devem ser compatíveis com a necessidade de diagnóstico fundamentada na imagem 
(HUDA, 2003; SUR et al., 2010). Como a corrente é o fator isolado mais importante no con-
trole da dose, sua diminuição reduz significativamente a dose à qual o paciente é submetido 
e aumenta a vida útil do aparelho (INTERNATIONAL COMMISSION ON RADIATION 
PROTECTION, 2001). 

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA NA ODONTOLOGIA

O termo “TC odontológica” não representa uma modalidade especial de TC, mas sim 
um protocolo de investigação específico. As principais características deste protocolo incluem 
a aquisição de varreduras axiais da mandíbula com a maior resolução possível, juntamente 
com curvas e reconstruções multiplanares ortorradiais (GAHLEITNER; WATZEK; IMHOF, 
2003). A TC produz dados confiáveis que facilitam a avaliação das dimensões relacionadas à 
altura e espessura óssea e/ou localização dos pontos anatômicos importantes, como o canal 
mandibular, buraco mentual, o ducto nasopalatal e do seio maxilar (CHAU; FUNG, 2009; 
EKESTUBBE; GRÖNDAHL, K.; GRÖNDAHL, H., 1999; TSIKLAKIS et al., 2005). 

Vale salientar que, em caso de implante dentário mandibular, a localização exata do 
canal mandibular é de importância vital. A TC é necessária para este fim, porque permite a 
visualização do canal melhor do que outras técnicas radiográficas (EKESTUBBE; GRÖN-
DAHL; GRÖNDAHL, 1999). Em última análise, é possível afirmar que as imagens tomográ-
ficas facilitam o planejamento cirúrgico e, eventualmente, aumentam a taxa de sucesso dos 
procedimentos, além de garantir maiores taxas de longevidade de implantes (ARANYARA-
CHKUL et al., 2005; MONSOUR; DUDHIA, 2008).

A TC odontológica tornou-se um dos exames mais úteis e importantes para diagnósti-
cos envolvendo a maxila e a mandíbula, uma vez que o tratamento com implantes tornou-se 
o método preferencial em casos de edentulismo parcial ou total (GAHLEITNER; WAT-
ZEK; IMHOF, 2003; TSIKLAKIS et al., 2005). É possível ainda afirmar que a TC tem sido 
o padrão-ouro para a avaliação pré-implante dos maxilares (CARRAFIELLO et al., 2010; 
CHAN; MISCH; WANG, 2010; MONSOUR; DUDHIA, 2008).
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Atualmente, sistemas de TC proporcionam a aquisição de dados volumétricos isotró-
picos que permitem imagens de alta qualidade envolvendo fatias de espessuras menores que 
um milímetro. Tais sistemas têm expandido a utilidade da tomografia computadorizada, e 
consequentemente, o uso da TC tem aumentado proporcionalmente, substituindo cada vez 
mais os exames radiográficos. Assim, com as imagens de TC de alta qualidade sendo utili-
zadas cada vez mais frequentemente, os pacientes podem se beneficiar de diagnósticos e de 
planejamentos terapêuticos mais rápidos e precisos (MCCOLLOUGH et al., 2009).

TC MULTIDETECTORES

A TC compreende uma série de tecnologias diferentes, variando de TC de feixe em 
forma de leque e detector único a TC multidetector de 128 canais (DREISEIDLER et al., 
2009). Com o desenvolvimento da tecnologia de tomografia computadorizada multidetec-
tor (TCMD), as aplicações clínicas da TC vem se tornando ainda maiores (GROVES et al., 
2004; MAHESH et al., 2001; RYDBERG; LIANG; TEAGUE, 2003). Em 1983, cerca de 5 
milhões de exames de TC foram feitos nos Estados Unidos. Este número aumentou para 20 
milhões em 1995 – um aumento de 400% em 12 anos (BAUMGAERTEL et al., 2009). Vale 
ressaltar que, segundo McCollough et al. (2009), o número estimado de tomografia compu-
tadorizada para 2006, neste país, foi de 62 milhões. Em 1991, os exames TC representavam 
2% de todos os exames radiográficos; em 2001, esse percentual subiu para 10% a 15% do 
total (BAUMGAERTEL et al., 2009). 

O desenvolvimento tecnológico, que envolveu a TC nos últimos anos, aumentou a 
sensibilidade dos sistemas de detectores (GURUNG et al., 2005). Por outro lado, através dos 
pacotes de software apropriados, as imagens reformatadas passaram a ser geradas no plano 
panorâmico e as imagens de seção transversal passaram a ser obtidas perpendicularmente 
ao mesmo plano com intervalos entre 1 e 2 mm (MONSOUR; DUDHIA, 2008). 

A tomografia computadorizada multidetector (TCMD) tornou possível a construção 
de imagens tridimensionais de alta qualidade, com excelente resolução das reconstruções 
nos planos sagital e coronal, o que possibilita a realização de exames de alta complexidade 
(GROVES et al., 2004; MAHESH et al., 2001; RYDBERG; LIANG; TEAGUE, 2003). Assim, 
a TCMD proporciona excelentes reconstruções multiplanares, com um tempo de aquisição 
extremamente reduzido (MAHESH et al., 2001; MARCONATO et al., 2004). 

O menor tempo de aquisição e a diminuição do aquecimento do tubo de raios X possi-
bilitam a obtenção de um número ilimitado de cortes tomográficos em um tempo mínimo. 
Como consequência, essas imagens melhores e mais rápidas, com alta resolução espacial 
e pequenos cortes, geram um aumento significativo das indicações da TCMD (GURUNG 
et al., 2005; INTERNATIONAL COMMISSION ON RADIATION PROTECTION, 2007a; 
STARCK et al., 1998). O rápido aumento dos pedidos de exames radiográficos em Odonto-
logia, especialmente os de tomografia computadorizada helicoidal multidetector, tem sido 
associado à crescente popularidade da implantodontia no tratamento de edentulismo par-
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cial ou total (CHAU; FUNG, 2009; LOUBELE et al., 2005). Portanto, o aumento das indica-
ções de TCMD tornou-se a principal fonte de radiação médica e, provavelmente, contribui 
com quase metade da dose coletiva de todos os exames de raios X (CHAU; FUNG, 2009; 
KOIZUMI et al., 2010). Tal aumento, por sua vez, resulta em maior exposição dos pacientes 
à radiação ionizante, quando a expectativa era que ocorresse justamente o contrário (GU-
RUNG et al., 2005; INTERNATIONAL COMMISSION ON RADIATION PROTECTION, 
2007a; STARCK et al., 1998). Desta forma, deve-se objetivar uma imagem de qualidade 
diagnóstica adequada e, simultaneamente, reduzir a dose de exposição do paciente à radia-
ção para o valor mais baixo possível (COLLI et al., 2011; GLEESON et al., 2010).

A crescente utilização da técnica de tomografia computadorizada em Odon-
tologia proporciona o risco de sobre-exposição do paciente à radiação, o que deve 
ser uma das maiores preocupações do cirurgião dentista. Assim, é fundamental que 
a exposição à radiação seja reduzida ao mínimo, sem qualquer perda de informa-
ções necessárias aos diagnósticos (ABUL-KASIM et al., 2009; GLEESON et al., 2010;  
TSIKLAKIS et al., 2005).

RISCOS DA RADIAÇÃO

A radiação está associada a dois tipos de riscos: os estocásticos e os determinísticos. 
Os riscos estocásticos são os efeitos de mutações casuais. Estas ocorrem de forma aleatória, 
mas podem ser atribuídas à probabilidade baseada na exposição à radiação, dando origem a 
tumores neoplásicos. Os modelos atuais sugerem uma relação linear entre a dose e o efeito 
biológico, sem limite seguro. Riscos determinísticos são os efeitos previsíveis que ocorrem 
com o aumento à exposição à radiação, como acontece nas queimaduras solares (HUI et al., 
2009; KAMBADAKONE et al., 2011).

Exposições em imagens médicas são potencialmente associadas com os riscos estocás-
ticos de carcinogênese. Tais riscos envolvem especificamente o desenvolvimento de leuce-
mia, de órgãos sólidos e de cânceres de tireoide. Outros efeitos em longo prazo atribuídos à 
irradiação são: catarata, esterilidade e defeitos ao nascimento. Visando prevenir estes riscos, 
estratégias de proteção, tais como otimização de dose de TC para todas as varreduras e utiliza-
ção máxima da blindagem, devem ser consideradas (CHAU; FUNG, 2009; HUI et al., 2009). 

No período de 1991 a 1996, cerca 0,4% de todos os cânceres nos Estados Unidos foram 
atribuídos à radiação proveniente do uso da TC. No entanto, quando órgãos específicos 
com risco de câncer foram associados aos níveis atuais de uso da TC, determinou-se que 
1,5% a 2% dos cânceres podem, eventualmente, ser causados pela radiação ionizante uti-
lizada em TC (MCCOLLOUGH et al., 2009). Como exemplo, verifica-se que o crescente 
uso da tomografia computadorizada de feixe cônico está associado ao risco potencialmente 
amplificado dos pacientes desenvolverem câncer secundário (DOWNES et al., 2009).

Os efeitos em longo prazo das imagens médicas merecem um estudo mais aprofun-
dado. O risco de câncer é de 1 em 100 para uma exposição de 100 mSv. As imagens TC de 
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corpo inteiro de um único e de 4-canais proporcionam doses efetivas de 10 mSv. A exposi-
ção à radiação em um exame tóraco-abdominal num tomógrafo de 64-canais é reduzida a 
uma exposição de 2 mSv, resultando em um risco potencial de câncer durante a vida de 1 
em 15.000. No entanto, muitos pacientes gravemente feridos são submetidos a exposições 
maiores durante o curso de suas internações hospitalares. Isso ocorre, em grande parte, 
devido a estudos repetidos. Portanto, as equipes de assistência à saúde devem estar cientes 
da dose de radiação administrada e que a dose de radiação representa um risco cumulativo 
para seus pacientes (HUI et al., 2009).

A dose de radiação recebida pelo paciente durante os procedimentos radiográficos 
odontológicos é considerada baixa, quando comparada com a dose recebida por pacientes 
submetidos a procedimentos radiográficos médicos. Não obstante, mesmo quando a tireoi-
de recebe uma baixa dose de radiação ionizante em uma radiografia dentária, há risco de 
efeitos biológicos posteriores para mulheres grávidas, como dar à luz a bebês com baixo 
peso (CHAU; FUNG, 2009). 

Atualmente, cerca de 60% da exposição à radiação em procedimentos de imagem de 
pacientes é atribuída à TC, apesar dos exames tomográficos representarem apenas 15% de 
todos os estudos baseados em imagens por raios X (KIM et al., 2009). Além disso, os pro-
tocolos de TC convencionais estão geralmente associados a altas doses de radiação (BAI et 
al., 2009; KIM et al., 2009).

EXPOSIÇÃO À RADIAÇÃO

De um modo geral, os indivíduos estão expostos a radiações de fundo que correspon-
dem a faixa de 1,0 a 3,0 mSv por ano, o que equivale a cerca de 80% a 85% de toda a expo-
sição à radiação. Radiação cósmica/solar e emissões do radônio respondem pela exposição 
natural em quantidades aproximadamente iguais. Exposições à radiação a partir de fontes 
humanas representam de 15% a 20% da exposição anual da população, sendo que a prin-
cipal fonte é proveniente de estudos radiológicos a partir da geração de imagens médicas 
(MCCOLLOUGH et al., 2009). 

A recomendação da Comissão Internacional de Proteção Radiológica preconiza um 
nível de exposição à radiação ocupacional aceitável de 1 mSv por ano (HUI et al., 2009). 
Atualmente, a dose de radiação associada a um típico equipamento de TC (1-14 mSv) é 
comparável à dose anual recebida a partir de fontes naturais de radiação (1-10 mSv). Desta 
forma, o risco para a saúde de um indivíduo, a partir da exposição à radiação de um apa-
relho de TC, é comparável aos níveis de radiação de fundo (MCCOLLOUGH et al., 2009).

Considerando a crescente população de pessoas submetidas à TC, os efeitos da dose 
de radiação da TC sobre a saúde pública podem ser significativos (MCCOLLOUGH et al., 
2009). A realização de uma tomografia computadorizada de baixa dose da coluna repre-
senta um total de radiação efetiva de 0,74 mSv. A exposição à radioatividade natural prove-
niente de diferentes fontes, incluindo radiação de fundo, radônio em casas e indústrias pode 
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variar de 1 a 2 mSv, podendo chegar, em algumas circunstâncias, a 4 mSv por ano. A dose 
de dois exames de TC de baixa dose da coluna corresponde, portanto, a apenas 18% a 74% 
da exposição anual à radioatividade natural (ABUL-KASIM et al., 2009).

Alguns pacientes muitas vezes estão expostos a altas doses de radiação como as de-
monstradas em estudos relacionados com tomografia computadorizada cardíaca angiográ-
fica (TCCA). Tais estudos evidenciaram exposições de 11,0 a 13,6 mSv para unidades de 
TC de 64-canais, chegando até o valor máximo de 21,3 mSv para a artéria coronária. Essas 
exposições podem ainda variar de 14,7 a 26,5 mSv para estudos de revascularização coro-
nária com varredura de duração estendida (FEUCHTNER et al., 2010).

Por outro lado, uma varredura TC de corpo inteiro, de um ou quatro canais, pode 
envolver uma dose efetiva igual a 500 radiografias torácicas. Esta exposição é equivalente 
à média nacional de radiação de fundo recebida durante um período superior a 3 anos. A 
dose irradiada por TC de canal único varia de menos de 1 mSv até mais de 30 mSv por re-
gião estudada do corpo (HUI et al., 2009).

Em qualquer sistema de geração de imagens radiográficas pré-implante, existe a ne-
cessidade de manter a exposição do paciente à radiação ionizante tão baixa quanto possível 
(MONSOUR; DUDHIA, 2008). Em virtude de tal necessidade, a Organização Mundial de 
Saúde (OMS) definiu o programa de garantia de qualidade em radiodiagnóstico (PGQR) 
como sendo um esforço organizado por parte da comunidade radiológica, para produzir 
imagens diagnósticas com qualidade suficientemente elevada, com o menor custo possí-
vel e mínima exposição do paciente à radiação ionizante (DANTAS, 2009). A escolha do 
protocolo de exposição deve garantir que a dose ao paciente seja mantida tão baixa quanto 
possível, ou seja, deve estar baseada no princípio fundamental conhecido como ALARA, 
sigla para As Low As Reasonable Achievable (tão baixo quanto razoavelmente exequível) 
(HUDA, 2003; KOIZUMI et al., 2010; LOFTHAG-HANSEN, 2010; MCCOLLOUGH et al., 
2009; SUR et al., 2010). 

No uso da TC, a exposição do paciente à radiação a partir de imagens tomográficas 
tem gerado preocupações. Paradoxalmente, constatou-se também que, no campo em rápida 
evolução da TC multidetector, houve uma diminuição da referida preocupação, devido à 
busca de melhor qualidade de imagem e precisão diagnóstica (KIM et al., 2009). Conse-
quentemente, a aplicação generalizada das tecnologias da imagem requer o conhecimento 
dos níveis de exposição à radiação para os pacientes e membros da equipe de assistência à 
saúde. Assim, é possível afirmar que o entendimento dos potenciais perigos dessa exposição 
é essencial (HUI et al., 2009).

Na tomografia computadorizada, a distribuição da dose de radiação no paciente é 
completamente diferente daquela que ocorre na radiografia convencional. Nesta última, 
a dose diminui continuamente do ponto de entrada do feixe de raios X até a sua saída. 
Na TC, devido à geometria rotacional, a dose é distribuída de maneira simétrica no plano 
axial escaneado. Isso é uma consequência direta do processo de aquisição da imagem, no 
qual o paciente é irradiado em todas as direções, durante uma rotação completa do fei-
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xe de raios X (DANTAS, 2009; EUROPEAN COORDINATION COMMITTEE OF THE 
RADIOLOGICAL AND ELECTROMEDICAL INDUSTRIES, 2000; INTERNATIONAL 
COMMISSION ON RADIATION PROTECTION, 2001). Desta forma, técnicas específicas 
de dosimetria tiveram que ser desenvolvidas para determinar a dose de radiação e permitir 
o monitoramento de diferentes tipos de exames (INTERNATIONAL COMMISSION ON 
RADIATION PROTECTION, 2001). 

DOSIMETRIA EM TCMD

Três tipos de dosimetria são utilizados em TC: o índice de dose em tomografia com-
putadorizada (Computed Tomography Dose Index – CTDI), o produto dose duração (Dose 
Lenght Product – DLP) e a dose efetiva. Eles correspondem à média da dose absorvida na 
região escaneada (CTDI), à dose absorvida integral ao longo de uma linha paralela ao eixo 
de rotação de um exame de TC completo (DLP) e ao método para a comparação das doses 
às quais o paciente é submetido em diferentes procedimentos diagnósticos (dose efetiva) 
(DANTAS, 2009; INTERNATIONAL COMMISSION ON RADIATION PROTECTION, 
2007a; LOFTHAG-HANSEN, 2010). 

O CTDI é a principal medida utilizada em TC para descrever a saída de radiação de 
um tomógrafo e é medida a partir de uma tomografia computadorizada axial (uma rotação 
do tubo de raios X). Este tipo de dosimetria é uma medida da quantidade de radiação emi-
tida a partir de uma série de irradiações contíguas para modelos de acrílico padronizados 
(MCCOLLOUGH et al., 2009). 

O CTDI representa a dose em uma única fatia. O DLP é o produto do CTDI pela dura-
ção da varredura (HUI et al., 2009). Além disso, o monitoramento do CTDI leva em consi-
deração os fatores de exposição como a corrente e a voltagem do tubo. Já o monitoramento 
do DLP de um exame completo leva também em consideração o volume irradiado. Esse 
volume é determinado, por exemplo, pelo número de cortes em um exame incremental, ou 
pelo tempo de aquisição em um exame espiral, bem como pelo número de sequências de 
cortes realizados durante o exame (INTERNATIONAL COMMISSION ON RADIATION 
PROTECTION, 2001).

A dose efetiva não é uma medida de dose, mas sim um conceito que reflete o risco es-
tocástico (a indução do câncer) a partir de exposição a radiações ionizantes. Normalmente 
é expressa em unidades de miliSievert. No entanto, a dose efetiva, por si só, não permite 
uma avaliação completa acerca do risco de radiação estimado para órgãos específicos com 
maior sensibilidade, ou para pacientes de idades ou sexos específicos. Para tornar possível 
uma avaliação completa, as informações relativas às doses de órgãos específicos, idade, sexo, 
e riscos estimados são necessárias (INTERNATIONAL COMMISSION ON RADIATION 
PROTECTION, 2007a; KATAYAMA et al., 2011; MCCOLLOUGH et al., 2009).

A exposição à radiação, expressa em Roentgens (R), é a concentração de radiação em 
um ponto específico no ar e pode ser descrita também como a ionização produzida em um 
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volume específico de ar. Ela não revela quanta energia o tecido irradiado absorve. A dose de 
radiação ou a dose absorvida, expressa em Rad ou Gray, descreve a quantidade de energia 
absorvida por unidade de massa em um ponto específico. Esta dose não leva em conside-
ração a sensibilidade à radiação diferencial de órgãos e, portanto não pode ser usada em 
comparações entre exames envolvendo diferentes partes do corpo. Por outro lado, a dose 
equivalente é uma modificação da dose absorvida, que incorpora os fatores ponderados e, 
portanto, leva em consideração os diferentes efeitos biológicos de várias fontes de radiação. 
Estes são referidos como REM em unidades convencionais e Sievert em unidades do Siste-
ma Internacional: 100 REM = 1 Sievert. A dose efetiva, também representada em ambos os 
sistemas em Sievert, leva em conta a região do organismo onde a dose de radiação é absor-
vida. A dose efetiva tenta estimar a dose do corpo inteiro que seria necessária para produzir 
o mesmo risco que a dose na parte do corpo que foi irradiada em um procedimento radio-
lógico localizado (HUI et al., 2009). 

Atualmente, a dose efetiva é a melhor medida disponível uma vez que permite a com-
paração com outros tipos de exposição à radiação, incluindo a radiação de fundo natural. O 
método de quantificação de radiação ionizante específico para varredura TC é o índice de 
dose TC e o produto dose duração (INTERNATIONAL COMMISSION ON RADIATION 
PROTECTION, 2001).

CTDI

A International Commission on Radiation Protection (ICRP), em sua publicação de 
número 102, no ano de 2007, trata do controle da dose de radiação em tomografia compu-
tadorizada multidetector (TCMD). Esta comissão relata que o CTDI é a primeira grandeza 
de dose em TC e representa a dose absorvida média, ao longo do eixo Z, de uma série de 
exposições contíguas. A grandeza é medida em um corte axial de TC (uma rotação do 
tubo de raios X) e calculada pela divisão da dose absorvida integral pela duração do campo 
(DANTAS, 2009). 

A ICRP relata que, para mensurações de CTDI, foram padronizados dois cilindros 
de polimetilmetacrilato (PMMA), de 14 cm de comprimento cada. Para estimar os valores 
CTDI de exames de cabeça é utilizado um cilindro com diâmetro de 16 cm, e para exames 
de corpo, um cilindro com diâmetro de 32 cm. Esses cilindros são tipicamente referidos 
como simulador de CTDI de cabeça e tórax, respectivamente (DANTAS, 2009). 

O CTDI100 requer a integração do perfil de dose de um único corte axial sobre limi-
tes de integração específicos. Assim, o CTDI100 é adquirido utilizando-se de uma câmara 
de ionização de TC em forma de lápis, com 100 mm de comprimento e 3 cm3 de volume 
ativo, assim como de simuladores de acrílico padrão. Desta forma, os limites de integra-
ção são ± 50 mm, que correspondem aos 100 mm de comprimento da referida câmara. 
Vale ressaltar que as mensurações devem ser realizadas com a mesa do paciente parada 
(DANTAS, 2009). 
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Portanto, é possível afirmar que: 
                   +50mm

CTDI100 = 1/NT.  S -50mm D(Z)dz
...(1)

Onde D(z) representa o perfil de dose de radiação ao longo do eixo Z, N é o núme-
ro de cortes adquiridos simultaneamente e T é a espessura de corte nominal.

O CTDI pode variar ao longo da abertura do campo (field of view – FOV). Para exames 
de corpo, o CTDI é, de um a dois fatores, maior na superfície do que no centro de rotação. 
A média de CTDI ao longo do FOV é dada pelo CTDI ponderado (CTDIw), onde:

CTDIw = 1/3CTDI100, centro + 2/3 CTDI100, periferia
...(2)

Para a Comissão, o CTDIw é um útil indicador da radiação emitida pelo aparelho, para 
um dado kVp e mAs (DANTAS, 2009).

Para representar a dose de radiação de um protocolo de exposição específico, que na 
maioria das vezes envolve uma série de cortes, é essencial levar em consideração qualquer 
intervalo ou sobreposição entre os perfis de dose de rotações consecutivas da fonte de raios 
X. Isso é alcançado com o uso de um descritor de dose conhecido como CTDIw de volume 
(CTDIvol), onde: 

CTDIvol = (N . T/I) . CTDIw 

...(3)

Em TCMD, o pitch é a razão entre a distância que a mesa percorre por rotação (I) pela 
duração total do feixe – número de cortes simultâneos, multiplicado pela espessura de corte 
(N.T) (DANTAS, 2009). Portanto:

CTDIvol = CTDIw / pitch
...(4)

Enquanto o CTDIw representa a média de dose absorvida nas direções dos eixos x e y, 
o CTDIvol representa a média de dose absorvida nas direções dos eixos x, y e z. Dessa forma, 
a ICRP (2007a) considera que o CTDIvol é o parâmetro que melhor representa a média de 
dose absorvida em um ponto do volume escaneado de um protocolo de exposição particu-
lar, em um simulador padronizado. Além disso, ele é reconhecido como um útil indicador 
da dose de radiação para um protocolo de exposição específico, porque leva em considera-
ção informações particulares do protocolo de exposição como o pitch, por exemplo (DAN-
TAS, 2009). 
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Contudo, a Comissão chama a atenção para o fato de que o CTDIvol estima a média da 
dose de radiação dentro do volume irradiado de uma aquisição de TC para um objeto de 
atenuação semelhante ao do simulador de CTDI. No entanto, o CTDIvol ‘não representa bem 
a média de dose para objetos que apresentam diferenças substanciais de tamanho, forma 
ou atenuação em relação ao simulador. Adicionalmente, o CTDIvol não indica a energia total 
depositada no volume escaneado, porque é independente da duração do exame (DANTAS, 
2009).

O CTDI apenas representa uma medida da intensidade da irradiação em um local 
especifico (por exemplo, dentro do corte em consideração). Ele é incapaz de representar a 
completa exposição da radiação (por exemplo, o efeito integral de toda a série de cortes). 
Isso ocorre porque o termo dose é definido como a razão entre a quantidade de energia 
absorvida e a unidade de massa (DANTAS, 2009; EUROPEAN COORDINATION COM-
MITTEE OF THE RADIOLOGICAL AND ELECTROMEDICAL INDUSTRIES, 2000). 

O nome especial para a unidade de dose dos diversos valores de CTDI no Sistema In-
ternacional (SI) é o Gray (Gy), que corresponde a 1 joule por quilograma (J/kg). Portanto, o 
CTDI não representa o total de energia absorvida, haja vista que, à medida que o número de 
cortes aumenta, a massa irradiada aumenta na mesma proporção que a energia absorvida 
(DANTAS, 2009; INTERNATIONAL COMMISSION ON RADIATION PROTECTION, 
2007).

DLP

Para obter uma melhor representação da energia total de um protocolo de exposição, 
a European Coordination Committee of the Radiological and Electromedical Industries (2000) 
preconiza que o CTDIvol pode ser integrado à duração da irradiação para determinar o pro-
duto dose duração (DLP): 

DLP (mGycm) = CTDIvol (mGy) . n . N . h (cm) 
...(5)

Onde n é o número de rotações no modo espiral, N é o número de cortes adquiridos 
simultaneamente e h a espessura de corte, que correspondem em conjunto à duração do 
exame (DANTAS, 2009).

O DLP reflete a energia total absorvida em um exame específico. Dessa forma, en-
quanto um exame de TC abdominal pode apresentar o mesmo CTDIvol que um exame 
pélvico, este último terá um maior DLP, proporcional à maior cobertura anatômica do 
exame. Para a comissão, descritores de dose como o CTDIvol e o DLP devem ser usados 
para realizar comparações envolvendo níveis de dose referência de exames típicos de TC 
e não para medidas diretas da dose ao paciente (como a dose-órgão) (DANTAS, 2009; 
International Commission on Radiation Protection, 2007a). 
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O monitoramento do CTDI leva em consideração os fatores de exposição como a cor-
rente e a voltagem do tubo. Já o monitoramento do DLP de um exame completo leva tam-
bém em consideração o volume irradiado. Este, por sua vez, é determinado pelo número de 
cortes em um exame incremental, ou pelo tempo de aquisição em um exame espiral, assim 
como pelo número de sequências de cortes realizados durante o exame. Os valores do DLP 
também podem ser usados para estimar a dose efetiva de procedimentos de TC (DANTAS, 
2009; INTERNATIONAL COMMISSION ON RADIATION PROTECTION, 2001).

DOSE EFETIVA 

Para a European Coordination Committee of the Radiological and Electromedical In-
dustries (2000), nenhuma das variáveis mencionadas anteriormente permite qualquer com-
paração entre valores de dose relativos às exposições radiográficas convencionais. O único 
valor que permite tal comparação é a dose efetiva.

A dose efetiva é uma variável calculada de modo a refletir uma determinada expo-
sição não-uniforme comparada a uma exposição equivalente de corpo todo. O cálculo 
da dose efetiva requer o conhecimento das doses absorvidas em órgãos radiossensí-
veis específicos, no interior do corpo. Essas doses são normalmente obtidas a partir 
de modelos de Monte Carlo. E para a obtenção das doses absorvidas em órgãos ra-
diossensíveis específicos, utilizam-se simuladores antropomórficos e simuladores de 
voxel provenientes de exames de TC em cadáveres humanos. A dose efetiva é expressa 
em Sievert (Sv) e é útil para comparações entre diferentes fontes de radiação. Para a 
comissão, a dose efetiva é válida apenas para propósitos de proteção radiológica, mas 
consideram que seu uso para a avaliação da exposição de paciente tem severas limita-
ções. Ela pode ser usada para comparar doses de diferentes procedimentos diagnós-
ticos e também para comparar o uso de tecnologias e procedimentos semelhantes em 
diferentes hospitais e países. Além disso, a dose efetiva pode ser usada em processos 
de comparação envolvendo diferentes tecnologias relacionadas com um mesmo exame 
médico (DANTAS, 2009; INTERNATIONAL COMMISSION ON RADIATION PRO-
TECTION, 2007a). 

FATORES QUE INFLUENCIAM A DOSE NA TCMD

O desenvolvimento tecnológico a que a TC foi submetida nos últimos anos aumentou a 
sensibilidade dos sistemas de detectores na tentativa de viabilizar a redução na dose de radiação 
(GURUNG et al., 2005). No entanto, o menor tempo de aquisição e a diminuição do aqueci-
mento do tubo de raios X possibilitam a obtenção de um número ilimitado de cortes tomográ-
ficos em um tempo mínimo. Assim, imagens melhores e mais rápidas, com alta resolução es-
pacial e pequenos cortes têm levado a um aumento significativo das indicações da TCMD. Por 
sua vez, o aumento destas indicações vem resultando em acréscimo da dose de uma geração de 
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TC a outra, quando a expectativa era que ocorresse justamente o contrário (DANTAS, 2009;  
GURUNG et al., 2005; INTERNATIONAL COMMISSION ON RADIATION PROTEC-
TION, 2007a; KOIZUMI et al., 2010; STARCK et al., 1998) 

Diante do aumento descrito acima, tornou-se imprescindível estabelecer mecanismos 
de proteção radiológica visando garantir o melhor uso das radiações ionizantes com o menor 
dano ao ser humano. Desta forma, o sistema de proteção radiológica recomendado pela Inter-
national Commission on Radiation Protection (2007b) está baseado nos seguintes princípios: 

•	 Justificação: nenhuma atividade envolvendo exposições às radiações ionizantes 
deve ser adotada, a menos que se produza suficiente benefício ao indivíduo exposto 
ou à sociedade, a fim de compensar o comprometimento que a radiação ocasiona; 

•	 Otimização: em qualquer prática que utilize radiação ionizante, a dose de exposição 
radioativa submetida ao indivíduo, o número de indivíduos expostos e a probabili-
dade de exposições acidentais devem ser mantidos tão baixos quanto razoavelmente 
exequíveis, levando-se em consideração fatores econômicos e sociais; 

•	 Limitação da dose: a exposição de um indivíduo, resultante da combinação de todas 
as práticas relevantes, deve estar sujeita a limites de dose, com o objetivo de assegu-
rar que nenhum indivíduo seja exposto a riscos julgados inaceitáveis em circuns-
tâncias normais.

Não obstante, a escolha dos fatores de exposição, como a quilovoltagem de pico (kVp) 
e a corrente do tubo (mAs), afetam o contraste e o ruído da imagem. Assim, a relação 
contraste/ruído deve ser compatível com a qualidade da imagem necessária ao diagnóstico 
(DANTAS, 2009; HUDA, 2003; LOFTHAG-HANSEN, 2010; SUR et al., 2010). Neste aspec-
to, a International Commission on Radiation Protection (2007a) considera que imagens de 
alta qualidade não são essenciais para todas as tarefas diagnósticas, mas sim o nível de qua-
lidade que está relacionado com a tarefa diagnóstica. Por outro lado, mensurações objetivas, 
envolvendo aumento do ruído da imagem, podem não capturar completamente todas as 
características relevantes para realizar um correto diagnóstico clínico. Portanto, determinar 
uma qualidade de imagem “ótima” pode ser uma tarefa complexa, haja vista que tanto as 
variáveis mensuráveis quanto a percepção do avaliador estão envolvidas. Reduções de dose 
excessivas podem afetar de forma adversa a qualidade da imagem e diminuir a detecção de 
lesões. Da mesma forma, a visibilidade de lesões em imagens de alta qualidade, adquiridas 
à custa de altas doses, não é necessariamente maior que aquelas adquiridas em imagens 
de TC de baixa dose. Portanto, é necessário um conhecimento do processo de aquisição e 
dos parâmetros de reconstrução da TC por parte do radiologista, do tecnólogo e do opera-
dor, no intuito de manter a qualidade de imagem associada a baixas doses para o paciente 
(DANTAS, 2009).

Protocolos de exposição de TC variam entre diferentes centros de radiologia e, com 
isso, ocorrem também variações na dose de radiação absorvida pelos pacientes. Essas 
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variações dependem de vários fatores relacionados ao equipamento, ao paciente e ao ope-
rador. Alguns parâmetros não podem ser controlados pelo operador do aparelho do equi-
pamento. Exemplo: eficiência geométrica do feixe, ângulo de rotação, desenho dos detec-
tores ou filtros e características do paciente, como tamanho da cabeça e densidade óssea. 
Contudo, há outros fatores que podem ser controlados pelo operador e afetam, sobrema-
neira, a dose de radiação absorvida pelo paciente. Exemplo: a energia do feixe de raios X 
(kVp), a corrente do tubo (mA), o tempo de aquisição e a espessura do corte (DANTAS, 
2009; EUROPEAN COORDINATION COMMITTEE OF THE RADIOLOGICAL AND 
ELECTROMEDICAL INDUSTRIES, 2000; GÜNDOGDU et al., 2005; INTERNATIO-
NAL COMMISSION ON RADIATION PROTECTION, 2001; SMITH; SHAH; KRON, 
1998; SUR et al., 2010).

Assim como acontece na radiografia convencional, na TC, a dose e a qualidade da 
imagem estão relacionadas de maneira que a dose é inversamente proporcional ao ruído 
da imagem. Um aumento da dose de radiação pode, teoricamente, melhorar a qualidade 
das imagens de TC, uma vez que a densidade da imagem não é alterada pelo aumento da 
dose, como acontece na radiologia convencional. Mas, se a dose de radiação for atenuada 
graças a diminuição dos mAs, poucos fótons serão gerados no tubo de raios X. Como 
consequência desta atenuação, o ruído aumentará e a resolução do contraste diminuirá, 
ou seja, haverá alteração na qualidade da imagem e, consequentemente, em sua eficácia 
clínica (DANTAS, 2009; EKESTUBBE; GRÖNDAHL, K.; GRÖNDAHL, H., 1999; EURO-
PEAN COORDINATION COMMITTEE OF THE RADIOLOGICAL AND ELECTRO-
MEDICAL INDUSTRIES, 2000; INTERNATIONAL COMMISSION ON RADIATION 
PROTECTION, 2001).

A resolução de contraste pode ser crítica em alguns tipos de exame. Na detecção de 
lesões de tecido mole no fígado, por exemplo, a qualidade da imagem é degradada pela pre-
sença do ruído e melhorada pelo aumento da dose. No entanto, para áreas de alto contraste 
natural como tórax, parênquima pulmonar, seios maxilares e imagens de mandíbula para 
implantes dentários, o aumento do ruído na imagem é menos crítico e clinicamente aceitá-
vel (DANTAS, 2009; GOLDING; SHRIMPTOM, 2002; GÜNDOGDU et al., 2005; STARCK 
et al., 1998; ZAMMIT-MAEMPEL; CHADWICK; WILLIS, 2003). Na verdade, nessas áreas 
de alto contraste, acredita-se que o aumento do ruído da imagem seja capaz de destacar as 
corticais da estrutura estudada, aumentado sua visibilidade (DANTAS, 2009; EKESTUBBE; 
GRÖNDAHL; GRÖNDAHL, 1999). Este fato se torna ainda mais evidenciado na TCMD, 
devido a sua melhor resolução longitudinal (DANTAS, 2009; INTERNATIONAL COM-
MISSION ON RADIATION PROTECTION, 2007a).

Diante do exposto, é possível afirmar que ao contrário das imagens radiográficas tra-
dicionais, a imagem TC nunca parece “superexposta” no que se refere a ser muito escura 
ou muito clara. A natureza dos dados normalizados da TC, isto é, os números da TC que 
representam uma quantidade fixa de atenuação em relação à água, garantem que a imagem 
sempre pareça adequadamente exposta. Como consequência, os usuários da TC não são 
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tecnicamente obrigados a diminuir o produto corrente do tubo-tempo (mAs), o que pode 
resultar em excesso de dose de radiação para alguns pacientes (KOIZUMI et al., 2010; MC-
COLLOUGH et al., 2009; SUR et al., 2010).

Os parâmetros que interferem na dose de radiação da TC incluem a corrente do 
tubo, voltagem, modos de escaneamento e duração da varredura (ATAR; KORNOWSKI;. 
BACHAR, 2010; KIM et al., 2009; LOUBELE et al., 2005). Desta forma, para que haja 
redução da dose de radiação, é preciso que ocorra, por exemplo, a redução da corrente do 
tubo ou a diminuição do número de varreduras (EKESTUBBE; GRÖNDAHL, K.; GRÖN-
DAHL, H., 1999; KOIZUMI et al., 2010; SUR et al., 2010).

CORRENTE DO TUBO (mAs)

Existe uma relação linear entre a corrente do tubo e a dose. O produto em mAs de uma 
exposição é obtido pela multiplicação da corrente do tubo pelo tempo total de exposição. As 
consequências de suas variações na qualidade de imagem são relativamente simples de ser 
entendidas, visto que o único aspecto a ser alterado é o ruído (DANTAS, 2009; EUROPEAN 
COORDINATION COMMITTEE OF THE RADIOLOGICAL AND ELECTROMEDICAL 
INDUSTRIES, 2000). 

O mAs é o fator isolado mais importante no controle da dose. Sua diminuição reduz 
significativamente a dose do paciente e aumenta a vida útil do aparelho. A corrente do tubo 
(mA) controla a intensidade do feixe de raios X e o mAs representa o número de fótons de 
raios X em um determinado tempo de exposição. Quanto maior o tempo de exposição, para 
um mesmo mA, maior será a quantidade de raios X. Dessa maneira, os tubos de raios X dos 
aparelhos de TC são desenhados para garantir a melhor saída de radiação, com menor ca-
pacidade de aquecimento e maior dissipação de calor (DANTAS, 2009; INTERNATIONAL 
COMMISSION ON RADIATION PROTECTION, 2001; KOIZUMI et al., 2010).

Outro fator que contribui para as altas doses em TC é a demanda por alta resolução 
espacial. Esta demanda leva ao uso de cortes estreitos, que necessitam de intensidades ainda 
maiores do feixe de raios X para manter um nível aceitável de ruído. Para um valor fixo de 
mAs, a diminuição do tempo de exposição implica no aumento proporcional da corrente do 
tubo (mA). Reduções do mA, sem o correspondente aumento do tempo de exposição, levam 
ao aumento do ruído e, possivelmente, à possibilidade de degradação da qualidade de ima-
gem. No entanto, isso não é significativo em exames de estruturas com alto contraste inerente, 
em que é possível diminuir o mA e manter uma qualidade de imagem aceitável (DANTAS, 
2009; INTERNATIONAL COMMISSION ON RADIATION PROTECTION, 2001).

Estudos relacionados com a tomografia computadorizada do tórax sugeriram que é 
possível reduzir a corrente do tubo sem afetar significativamente a qualidade de imagem 
(KIM et al., 2009). Além disso, constatou-se que a dose à qual o paciente é submetido é 
diretamente proporcional à corrente do tubo e ao tempo de varredura, se todos os outros 
fatores de seleção, tais como voltagem do tubo, a espessura do corte, a distância entre cortes, 
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o número de cortes e a extensão da varredura forem mantidos constantes (EKESTUBBE; 
GRÖNDAHL; GRÖNDAHL, 1999; KIM et al., 2009). Verificou-se ainda que a diminuição 
da corrente do tubo é possível, independentemente da técnica de varredura (EKESTUBBE; 
GRÖNDAHL, K.; GRÖNDAHL, H., 1999). Desta forma, embora a redução da dose de 
radiação possa ser realizada através da diminuição da quilovoltagem, do aumento do pitch 
ou do estabelecimento de cortes mais espessos, o parâmetro mais comumente manipulado 
é a corrente do tubo (LOUBELE et al., 2005).

No entanto, se a dose de radiação é reduzida, pelo decréscimo dos mAs, poucos 
fótons são gerados a partir do tubo de raios X. Como consequência, o ruído quântico au-
menta e a resolução do contraste diminui (DANTAS, 2009). Desta maneira, quanto mais 
presente for o ruído em um ponto de uma imagem digital, mais distinguíveis serão os pi-
xels do entorno. Consequentemente, o ruído pode contribuir para uma maior visibilidade 
de estruturas anatômica. Assim, para o planejamento de implante mandibular, exames de 
tomografia computadorizada teoricamente podem ser realizados com ajuste de mAs mais 
baixo que o padrão. Neste caso, o ruído parece não ter uma influência negativa na quali-
dade de imagem diagnóstica; ao invés disso, contribui para a visibilidade das estruturas 
anatômicas importantes, em especial o canal mandibular (EKESTUBBE; GRÖNDAHL, 
K.; GRÖNDAHL, H., 1999).

As imagens da TC odontológica com redução da dose de radiação são exibidas com 
excelente contraste entre o tecido ósseo e o tecido mole. Neste tipo de TC, nenhum meio 
de contraste é utilizado e, geralmente, não é necessária a exibição de detalhes dos tecidos 
moles. Portanto, a TC odontológica é ideal para aplicação de protocolos de investigação 
com redução de dose. Nestes protocolos, a redução é realizada principalmente através da 
diminuição da corrente do tubo, o que leva ao aumento do ruído quântico relacionado à 
imagem do tecido mole, enquanto que a imagem óssea é apenas marginalmente afetada 
(GAHLEITNER; WATZEK; IMHOF, 2003).

VOLTAGEM DO TUBO (kV)

Na realização de exames contrastados, tais como exames angiográficos, a relação con-
traste-ruído para doses fixas aumenta com a diminuição da voltagem do tubo de raios X. 
Como consequência, para obter uma melhor relação contraste-ruído, a dose do paciente 
pode ser reduzida através da escolha de uma quilovoltagem mais baixa (KOHL, 2005). Por-
tanto, na TC angiográfica envolvendo a revascularização coronariana, o uso de configura-
ções de baixa voltagem do tubo pode minimizar a exposição à radiação. Este procedimento 
ainda gera menor ruído de imagem e melhor resolução de baixo contraste, o que representa 
uma vantagem definitiva para geração de imagens vasculares (FEUCHTNER et al., 2010).

O uso de um protocolo de imagem otimizado, incluindo a adequação da tensão e do 
produto corrente-tempo ao peso do paciente, reduz significativamente a dose de radiação, 
sem perda da qualidade da imagem. Neste caso, estima-se que os pacientes sejam beneficia-
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dos com a uma redução de radiação de 37% da dose efetiva. No entanto, há vários proble-
mas que devem ser levados em consideração quando as técnicas de diminuição da kV são 
utilizadas na prática. Primeiro, valores kV baixos implica em produção menos eficiente de 
raios X do tubo, e, consequentemente, os mAs devem ser aumentados para evitar níveis de 
ruído excessivo. Em segundo lugar, para pacientes maiores, um kV mais baixo pode não ser 
apropriado em virtude da maior massa de tecido biológico a ser irradiado (MCCOLLOU-
GH et al., 2009).

O desenvolvimento tecnológico da TC aumentou a sensibilidade dos sistemas de de-
tectores, na tentativa de viabilizar a redução da dose de exposição do paciente à radiação  
(GURUNG et al., 2005). Além disso, outros estudos determinaram parâmetros para redução 
da dose de protocolos TC multicanal para cabeça. Tal redução permitiu a segmentação dos 
ossos faciais com precisão suficiente para implantes bucais, assim como planejamento de ci-
rurgia maxilofacial, ambos envolvendo protocolos de baixa dose (LOUBELE et al., 2005).

De um modo geral, o tempo de exposição, a tensão aplicada e o produto corrente-
-tempo, em combinação com a modulação da corrente do tubo e filtros para focalizar o 
feixe de radiação interferem na dose de radiação a qual o paciente está submetido. Por-
tanto, a dose de radiação é proporcional à corrente do tubo, ao tempo de exposição e ao 
quadrado da tensão do tubo (KIM et al., 2009; LUND et al., 2009; MCCOLLOUGH et al., 
2009; SUR et al., 2010). Assim, é possível afirmar que a dose e a exposição à radiação da 
TC variam com o quadrado da quilovoltagem, mantendo-se a corrente do tubo constante. 
Portanto, a redução da voltagem do tubo tem um efeito mais significativo sobre a redução 
da exposição à radiação do que a redução da corrente do tubo. Entretanto, investigações 
mais aprofundadas são necessárias para determinar o efeito da redução da voltagem do 
tubo sobre a redução da dose de radiação com qualidade de imagem aceitável nos exames 
de TC (KIM et al., 2009).

TC DE BAIXA DOSE

Em função das altas doses de radiação associadas ao exame de TC e ao grande número 
de exames realizados em todo o mundo, a comunidade científica tem procurado criar me-
canismos de otimização de dose e garantia de qualidade de imagem. Tais mecanismos são 
particularmente importantes para exames nos quais uma baixa resolução espacial e um alto 
ruído possam ser tolerados (DANTAS, 2009; KOHL, 2005).

Diederichs et al., em 1996, estudaram a possibilidade de realizar exames de TC espiral 
de maxila e mandíbula para implantes com dose similar àquela utilizada em radiografia 
panorâmica. O estudo foi realizado em paciente de 55 anos, candidato a colocação de im-
plantes dentários. As doses de entrada nas pálpebras, glândulas parótidas e tireoide foram 
medidas durante a aquisição dos dois tipos de exames, utilizando-se dosímetros termo-
luminiscentes. Para os autores, o protocolo de TC com redução de dose, em nível de uma 
radiografia panorâmica, apresentou-se viável para este paciente. As imagens geradas, apesar 
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de apresentarem alto grau de ruído, continham toda a informação anatômica importante 
para o planejamento do implante. No entanto, os autores chamaram a atenção para a ne-
cessidade de estudos com maior número de pacientes, no intuito de identificar possíveis 
limitações dessa técnica (DANTAS, 2009).

Ekestubbe et al., em 1996, avaliaram a influência da dose de radiação e técnicas de 
aquisição da imagem em exames de TC helicoidal para planejamento de implantes na man-
díbula. Para esta avaliação, cadáveres edêntulos na região posterior foram submetidos a 
exame de TC helicoidal e tomografia convencional com diferentes planos de aquisição de 
imagem (frontal e axial), espessura de corte e miliamperagem. Esses autores concluíram que 
as imagens adquiridas com protocolos de baixa dose apresentaram qualidade semelhante 
àquelas obtidas por meio de protocolos convencionais associados à alta dose (DANTAS, 
2009).

Scaf et al., em 1997, realizaram um estudo comparando doses craniofaciais de radiação 
absorvida, estimativa de risco de câncer e custo relativo de exames para avaliação pré-ope-
ratória de implantes. Com esse objetivo, foram utilizados dosímetros termoluminescentes 
para medir a dose de radiação em um simulador (Alderson Rando Phantom) durante exa-
mes de tomografia convencional e durante TC com protocolo de exposição padrão para o 
planejamento de implantes. As TC com protocolo de exposição padrão apresentaram doses 
de radiação muito maiores que aquelas relacionadas à tomografia convencional, em todas 
as áreas anatômicas estudadas (DANTAS, 2009).

Starck et al., em 1998, destacaram o considerável potencial para redução de dose em 
algumas técnicas de TC. Entre estas técnicas é possível citar: TC de cabeça para recons-
trução tridimensional, TC de pulmão e TC de mandíbula para o planejamento de implan-
tes. Esses autores afirmam que a redução da dose, nos citados casos, permite um uso mais 
frequente do exame, além de diminuir o desgaste do aparelho, aumentando sua vida útil 
(DANTAS, 2009).

Ainda em 1998, Smith, Shah e Kron observaram que a dose de radiação de exames de 
TC de cabeça pode variar consideravelmente, por dois motivos: como resultado de caracte-
rísticas inerentes ao equipamento utilizado e por variações no protocolo de exposição. Esses 
autores acreditam que reduções substanciais da dose só podem ser alcançadas através do 
cuidadoso gerenciamento das variantes operador-dependentes, ou seja, aquelas que envol-
vem a escolha do protocolo de exposição (DANTAS, 2009).

Ekestubbe, Gröndahl, K. e Gröndahl, H., em 1999, realizaram um estudo in vivo, no 
qual procuraram testar a influência da dose de radiação na qualidade de imagem de exames 
de TC para implantes de mandíbula. Foram realizados exames de TC espiral em 17 pacien-
tes edêntulos, com protocolos de exposição de 80 e 40 mA. As imagens foram submetidas 
a oito avaliadores que julgaram se elas eram aceitáveis para o planejamento de implantes e 
se era possível determinar a distância entre o canal da mandíbula e a crista alveolar, bem 
como a espessura do osso mandibular. Os resultados encontrados demonstraram que, para 
planejamento de implantes, os exames de TC poderiam ser realizados com miliamperagem 
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menor que a padrão. Para os autores, o ruído produzido pela alteração de protocolo, ao 
invés de influenciar negativamente, contribuiu para a visibilidade de importantes estruturas 
anatômicas, particularmente do canal da mandíbula (DANTAS, 2009).

Em 2000, Bianchi, Goggins e Rudolph compararam as diferenças entre a dose de ra-
diação absorvida pelo cristalino e glândula tireoide em pacientes submetidos à avaliação 
pré-operatória para implantes com TC convencional e TC helicoidal. Dosímetros 
termoluminiscentes de fluoreto de lítio foram colocados sobre a glândula tireoide, lateral da 
órbita e forame infra-orbitário de 20 pacientes, os quais foram divididos em 2 grupos de 10 
pacientes cada. Um grupo foi submetido ao exame em um aparelho de TC convencional e o 
outro no helicoidal. Esses autores encontraram uma redução significativa da dose quando da 
utilização do aparelho helicoidal, indicando seu uso para obtenção dessas imagens, apesar 
de seu custo ser mais elevado. Os autores recomendaram que outras pesquisas, baseadas 
em cálculos de dose efetiva para avaliar diferentes protocolos de TC, fossem realizadas. 
Esses mesmos autores ainda afirmaram que os resultados dessas pesquisas podem levar à 
padronização dos exames para a região maxilofacial (DANTAS, 2009).

Mahesh et al., em 2001, fizeram um estudo comparativo envolvendo o intervalo de 
corte e dose de radiação na TCMD e nos aparelhos convencionais (de único detector). Nes-
te estudo, realizaram experimentos com o objetivo de determinar se era possível obter na 
TCMD a mesma relação intervalo de corte versos dose de radiação encontrada nos apa-
relhos convencionais. Foi observado que a estratégia de aumento dos intervalos de cortes, 
utilizada para diminuição de dose nos aparelhos de detector único, não obtém os mesmo 
resultados quando aplicada ao aparelho de TCMD. Dessa maneira, os autores acreditam 
que, para maximizar os benefícios clínicos e limitar a dose de exposição de pacientes sub-
metidos à TCMD, radiologistas e tecnólogos devem possuir um profundo conhecimento 
sobre as características do equipamento (DANTAS, 2009).

Golding e Shrimpton, em 2002, afirmaram que a otimização na TC é uma tarefa mais 
complicada que na radiologia convencional. Enquanto que na radiologia convencional a 
própria imagem demonstra claramente quando uma radiografia foi superexposta, na TC 
a tecnologia compensa variações dos padrões de exposição, impossibilitando a diferencia-
ção entre imagens de qualidade aceitável, obtidas com altas ou baixas doses. Segundo esses 
autores, a escolha dos protocolos é mais importante que a tecnologia do aparelho para a 
determinação da dose. Os autores ainda acrescentam que, em área de alto contraste natu-
ral (pulmão ou estruturas ósseas), o ruído da imagem é menos crítico e mais clinicamente 
aceitável (DANTAS, 2009).

Zammit-Maempel, Chadwick e Willis (2003), realizaram um estudo envolvendo dife-
rentes protolocos de TCMD para exame dos seios paranasais. Neste estudo o objetivo foi ava-
liar a dose de radiação submetida ao cristalino e à glândula tireoide. Esses autores concluíram 
que a tecnologia TCMD proporciona imagens com excelente resolução espacial e contraste e 
que foi possível manter qualidade equivalente, mesmo trabalhando com mAs abaixo daquele 
determinado pelo fabricante do aparelho.
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Em 2004, Marconato et al. estudaram os protocolos utilizados nos exames de TC mais 
realizados em um serviço de radiologia privado. O objetivo deste estudo foi sugerir a re-
dução do mAs utilizado, comparando a dose de radiação, o aquecimento do tubo de raios 
X e a qualidade de imagem. Esses autores constataram que era possível diminuir o mAs, 
sem comprometer a qualidade do diagnóstico, proporcionando uma redução de 20% na 
dose de radiação média dos exames de crânio em adultos. Desta forma, eles concluíram 
que a padronização da redução do mAs além de proporcionar um novo protocolo de exa-
me associado à redução significativa da dose recebida pelos pacientes, sem comprometer a 
qualidade diagnóstica, também permite aumentar a vida útil do tubo de raios X, reduzindo, 
assim, os custos do exame.

Ainda em 2004, Rustemeyer, Streubühr e Suttmoeller realizaram um estudo com o 
objetivo de reduzir a dose de exposição do paciente em exames de TC de detector único uti-
lizado para fins odontológicos. Este trabalho baseou-se no fato de que as duas estruturas de 
maior interesse no planejamento de implantes (dente e osso alveolar) são composições de 
alto contraste natural. Assim, tais estruturas mostraram-se apropriadas para o uso de pro-
tocolos de baixa dose. Na realização desse estudo foram utilizados dosímetros termolumi-
nescentes de fluoreto de lítio introduzidos em um simulador antropomórfico radiográfico. 
A utilização destes dosímetros teve como propósito determinar a dose de radiação a qual 
a glândula tireoide, medula óssea, glândulas salivares e cristalino foram submetidos. Neste 
processo, utilizaram-se dois tipos de protocolo: um padrão e outro de baixa de dose. Para a 
análise da qualidade de imagem foi utilizada uma cabeça de cadáver humano preparada. Os 
resultados verificados no protocolo de baixa dose evidenciaram uma redução de dose de 9 
vezes quando comparados com os resultados obtidos com o protocolo padrão, mantendo-
-se a qualidade de imagem aceitável.

A tecnologia multidetector tem proporcionado um considerável avanço no que se re-
fere ao aumento das possibilidades de exame envolvendo os aparelhos de TC. Em termos 
de características intrínsecas de dose, os aparelhos TCMD podem ser considerados bas-
tante similares aos aparelhos de detector único, apesar de existirem algumas diferenças em 
termos de eficiência geométrica do eixo-Z e do arranjo de detectores. A referida autora 
assegura que a ampliação da capacidade para realizar longos exames com pequenos cortes 
está associada a aumento na dose de radiação dos pacientes. Por isso, é essencial que se faça 
considerações cuidadosas sobre as necessidades diagnósticas de determinados exames. Tais 
considerações tem também que estar associadas à seleção apropriada dos parâmetros de 
exposição, visando garantir que as doses nos aparelhos de TCMD sejam otimizadas, justifi-
cando, assim, a sua utilização (DANTAS, 2009; LEWIS, 2005).

Ainda em 2005, Gurung et al. realizaram um estudo seguindo os princípios ALA-
RA. Neste estudo, foi utilizado um aparelho de TCMD de 16 canais, com o propósito de 
otimizar a dose de exposição em exames dos ossos pélvicos, com adequada qualidade de 
imagem. Para isso, realizaram tomografias em 12 cadáveres, com uma redução paulatina 
na corrente do tubo de 160 até 20 mA, mantendo os outros fatores de exposição cons-
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tantes. As reconstruções de imagem foram utilizadas por radiologistas para avaliação do 
córtex, trabeculado, qualidade de imagem, ruído, entre outros fatores. Os autores conclu-
íram que é possível alcançar uma redução de dose de 33%, sem comprometer a qualidade 
de imagem para esse tipo de exame. Seguindo princípios semelhantes, Gündogdu et al. 
analisaram vários valores de corrente do tubo (mA), otimizando a qualidade de imagem 
e a dose de radiação em protocolos de TC de crânio para adultos. Os autores acreditam 
ser possível uma redução de até 60% na dose de radiação para esse tipo de exame, sem 
comprometer a qualidade de imagem (DANTAS, 2009). Além disso, Lund et al., (2009) 
fizeram uso da modulação de corrente do tubo em TCMD de 64 canais para pacientes 
com suspeita de doença arterial coronária. Nesta modulação foi possível reduzir a dose 
de radiação em até 47%.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O uso do complexo e poderoso dispositivo de TC multidetector na área da saúde mo-
derna deverá continuar, devido à sua excelente resolução de baixo contraste, informação 
tridimensional e tempos de aquisição cada vez menores. Por outro lado, estas caracterís-
ticas determinarão uma ampla e irrestrita difusão da TCMD, o que deverá proporcionar 
um aumento exponencial do número de pacientes encaminhados para exames tomográfi-
cos. Desta maneira, deverá haver um vertiginoso crescimento dos níveis de exposição dos 
pacientes à radiação em sucessivos procedimentos radiodiagnósticos. Portanto, os riscos 
relacionados à exposição do paciente à radiação ionizante aumentarão e deverão criterio-
samente ponderados.

Assim, esforços deverão ser envidados no sentido de minimizar a exposição do pa-
ciente à radiação através de técnicas melhoradas e prevenção de exames desnecessários. 
Dentro deste contexto, o desafio é produzir imagens com qualidade diagnóstica a partir de 
protocolos de baixa dose. No caso da avaliação para inserção de implantes dentários, espe-
cificamente, em que a visualização do tecido ósseo de alto contraste é prioritária, a redu-
ção da corrente do tubo é oportuna e recomendável, e estudos experimentais neste sentido 
permitirão identificar parâmetros de exposição que associem a menor dose de radiação a 
uma imagem de qualidade diagnóstica, de acordo com as especificações técnicas de cada 
tomógrafo e respeitando-se os princípios ALARA.
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(Projeto Festas Cívicas e Populares)

CARNAVAL NA BARROQUINHA

Escreveu Theodoro Sampaio no seu livro sobre a fundação da Cidade do Salvador que “[...] Pelo carnaval, 
permitiam os padres os folguedos nas aldeias, com o que muito se divertiam a gente bárbara, recém-convertida, 
e então era bem de ver como se mascaravam os jovens catecúmenos, sarapintados de diversas cores, fazendo es-
gares ou reunidos em grupo, a fingirem cenas da vida campestre, a simularem, muito ao vivo, as lutas do homem 
contra a natureza brava daqueles tempos[...]”.

O mesmo autor relata que “[...] Fora das portas da cidade, no último quartel do século XVI, estendiam-se 
os baldios por morros e baixadas e, sobre uma colina, iam os monges beneditinos edificando o seu mosteiro em 
terras que lhe cedeu a Câmara, no sítio em que estava a ermida de S. Sebastião, descendo a cerca até a ribeira 
d’água que lhe nasce dentro, onde tinham a sua horta muito bem cuidada.” A atual Ladeira das Hortas, que vai 
do Largo de S. Bento à Barroquinha, lembra este fato de outrora.

T. Gaudenzi
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BIOMATERIAIS E REGENERAÇÃO ÓSSEA 

Marion Alves do Nascimento
Aryon de Almeida Barbosa Júnior

Fabiana Paim Rosa

CONSIDERAÇÕES PRELIMINARES

Recentes avanços na área da Bioengenharia Tecidual têm possibilitado o desenvolvi-
mento e aperfeiçoamento de biomateriais que se destacam em função do seu comporta-
mento biológico e da desão aos tecidos ósseos, os quais enfatizam sua atuação na regenera-
ção óssea (ZAMBUZZI et al., 2006).

Um grande desafio da pesquisa atual reside em produzir biocerâmicas comerciais 
biodegradáveis com características físico-químicas e morfológicas tais que, quando im-
plantadas nas regiões lesadas, estimulem a osteogênese. A hidroxiapatita (HA) é uma das 
principais cerâmicas usadas nas aplicações clínicas que visa à regeneração óssea por apre-
sentar adequada biocompatibilidade, bioatividade e osteocondução. Alguns metais, como 
o estrôncio, podem ser acrescentados à estrutura da HA para potencializar a regeneração 
óssea. Assim, ele é incorporado pelas apatitas biológicas substituindo e apresentando meta-
bolismo semelhante ao cálcio. 

Outro recurso, que também poderá trazer grandes benefícios para a regeneração óssea, 
é o selante de fibrina, um polímero natural que tem sido utilizado na produção dos compó-
sitos de biomateriais. Para se promover a regeneração óssea é necessário que o biomaterial 
esteja bem aderido ao tecido-alvo e o selante de fibrina vem sendo aplicado como agente 
aglutinante (OSATHANON et al., 2008). No entanto, após o contato com metais pesados, 
como o estrôncio, o selante de fibrina pode ter a sua ação diminuída (INFARMED, 2007).

O estrôncio é um metal alcalino terroso pouco investigado na área biomédica. En-
tretanto, o interesse por esse metal cresceu após o desenvolvimento da droga ranelato de 
estrôncio como agente antiosteoporótico. Essa droga é um sal de ácido ranélico divalente, 
com dois íons de estrôncio estável por molécula, que age simultaneamente no metabolis-
mo da reabsorção e da estimulação da formação óssea com ação dose-dependente (BOO-
NEN, 2006; GEOFFROY et al., 2011). Desse modo, baixas concentrações (0,19 – 0,40%) 
desse fármaco estimulam a formação óssea, por meio de uma ação mediada por células, 
com foco de atuação em células progenitoras. Em altas concentrações, esse fármaco leva 
a uma mineralização deficiente, devido a uma interferência na diferenciação osteoblástica  
(VERBERCKMOES; BROE; D’HAESE, 2003).
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O cálcio é um elemento essencial para todos os seres vivos, sendo o elemento metálico 
mais abundante no corpo humano. A maior parte do cálcio (90%) está armazenada nos os-
sos, mas ele também é encontrado nas células e no sangue. O nível normal de cálcio no plas-
ma humano é de 2,2 a 2,6mmol/L, mas a sua concentração como íon (Ca+2) é 1,2mmol/L. 
Quando necessário, o Ca+2 desloca-se dos ossos para o sangue, para manter a sua concen-
tração sérica. Entretanto, a mobilização excessiva do Ca+2 dos ossos acarretará alteração no 
metabolismo geral do cálcio (PINTO, 2008). 

Nos fluidos biológicos, o estrôncio e o cálcio se ligam às proteínas plasmáticas e com-
partilham propriedades químicas e fisiológicas similares. Alterações dos níveis desses ele-
mentos podem estar relacionadas a processos bioquímicos e fisiológicos, especialmente 
aqueles envolvidos no metabolismo e na reparação óssea. Isso reveste o estudo desses ele-
mentos de grande importância clínica. 

BIOMATERIAIS

A Bioengenharia Tecidual é um campo multidisciplinar em expansão que visa desen-
volver, mimetizadamente, tecidos e órgãos, de modo a recuperar ou substituir a função dos 
tecidos e órgãos naturais (ARRIBANÇA; CARDOSO, 2009). Diversos tipos de biomateriais 
de origem biológica ou sintética são utilizados na prática da bioengenharia com o objeti-
vo de melhorar, tratar, aumentar ou substituir qualquer tecido, órgão ou função do corpo. 
Geralmente, os biomateriais são divididos em classes de acordo com suas características 
físico-químicas, tais como: metais, ligas, compósitos, polímeros, cerâmicas etc. Mas, podem 
ser também categorizados de acordo com a resposta que produzem no tecido vivo. Portan-
to, apresentam características que os categorizam como materiais biologicamente inertes, 
bioativos, biomiméticos e biocompatíveis (MEROLLI; THOMAS, 2009).

Uma variedade de biomateriais – polímeros naturais e cerâmicos – está sendo usada 
para produzir arcabouços sintéticos. Eles agem como um guia e estimulam o crescimento 
do tecido (COSTA et al., 2007), promovendo adesão, proliferação e diferenciação celular, 
muitas vezes mimetizando as propriedades histológicas da matriz extracelular (MEROLLI; 
THOMAS, 2009). Tais características possibilitam que os biomateriais se associem com 
moléculas sinalizadoras envolvidas no controle do crescimento e da diferenciação celular, 
e que façam parte de um grupo distinto de fatores indutores que podem incluir células de 
sustentação e mecanismo de ação com propriedades de osteoindução, osteocondução, os-
teointegração e regeneração (NAGEM FILHO et al., 2007; TEIXEIRA, 2009).

Os biomateriais diferem na sua origem (biógena ou sintética), composição (biovi-
dros, alumina, hidroxiapatita, betatricalcio – fosfato, fosfato de cálcio bifásico), forma fí-
sica (particulados, blocos, cimentos etc.) e pelas propriedades físico-químicas (NAGEM 
FILHO et al., 2007). Dentre essas disposições, destaca-se a de composição, especificamente 
a hidroxiapatita, por ser o principal constituinte da fase inorgânica do osso. Devido à sua 
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similaridade com o tecido ósseo, a HA é um dos mais conhecidos materiais biocerâmicos 
que propicia a proliferação de fibroblastos e osteoblastos. Portanto, na sua forma sintética, 
torna-se substituta de osso humano em implantes dentários, por apresentar propriedades 
de osteointegração, excelente biocompatibilidade, bioatividade e osteocondução (COSTA 
et al., 2009).

A HA tem sido vastamente utilizadas na clínica, em virtude da semelhança estrutural, 
química e física com a matriz mineral óssea. Há várias formas de apresentação (pó, grânu-
los, pastas, microesferas, dentre outros), sendo que a apresentação na forma de microesferas 
pode ser utilizada como um sistema injetável em cirurgias minimamente invasivas em de-
feitos ósseos, possibilitando, portanto, um aumento na velocidade de regeneração tecidual. 
Dentre os diferentes tipos de materiais, os de tipo cerâmico têm sido amplamente estudados 
e aplicados na clínica como recursos regenerativos, substitutos de enxertos de osso autóge-
no (LEGEROS, 2002; KAWACHI et al., 2000). 

As microesferas de biocerâmicas podem ter composição variada, embora uma alte-
ração na estrutura cristalina da hidroxiapatita pela adição de íons de estrôncio promova 
alterações físico-químicas no biomaterial (TERRA et al., 2009). Alguns estudos revelam que 
há maior deposição dos íons de estrôncio em regiões de maior metabolismo, o que aumenta 
a atividade osteoblástica e interfere nos mecanismos de maturação e remodelação óssea 
(TIAN et al., 2009; WANG; YE, 2008). O Sr+2 – como um constituinte inorgânico do tecido 
ósseo –, quando associado à hidroxiapatita, pode promover regeneração óssea (TIAN et al., 
2009).

Um outro tipo de biomaterial que tem sido muito utilizado na produção dos compó-
sitos de biomateriais para regeneração óssea é o selante de fibrina. Este também auxilia na 
cicatrização, por induzir angiogênese e promover proliferação celular, podendo fornecer, 
por isso, um ambiente mais condutor para regeneração do osso de forma acelerada (OSA-
THANON et al., 2008). Em cirurgias, os selantes de fibrina são cada vez mais utilizados no 
controle da homeostase e na atuação em suturas (TREDWELL et al., 2006).

ESTRÔNCIO

O estrôncio foi descoberto em 1790, mas só foi isolado em forma impura em 1808 
por Sir Humphrey Davy. O nome faz referência à cidade escocesa Strontian, porque nela se 
encontram altas concentrações desse elemento em rochas de apatitas naturais (CABRERA 
et al., 1999). O seu primeiro uso na medicina foi em combinação com outros compostos, 
tais como o salicilato, no tratamento de várias doenças como no câncer, diante de uma base 
puramente empírica e sem conhecimento detalhado de sua ação. Além disso, outros fatores 
– como a falta de entendimento de suas propriedades, o desconhecimento dos seus efeitos 
adversos e tóxicos na clínica e a associação indevida do estrôncio radioativo com o estrôn-
cio estável – contribuíram para que esse elemento fosse esquecido gradativamente e caísse 
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em descrédito. Possivelmente por causa dessa situação, o trabalho inicial de Shorr e Carter 
e de McCaslin e Janes sobre os efeitos benéficos do estrôncio estável no tratamento da oste-
oporose pós-menopausa não recebeu atenção suficiente, mas o seu primeiro uso na osteo-
porose foi em 1950 (SKORYNA, 1981; TOURNIS; ECONOMOPOULOS; LYRITIS, 2006).

Pertencente ao grupo 2A da tabela periódica, o estrôncio apresenta-se com o número 
atômico 38 e massa molecular de 87,620 Da (LLINAS et al., 2006). O estrôncio reage ra-
pidamente com água e oxigênio. Portanto, é encontrado apenas na natureza no estado de 
oxidação (+ 2). Na sua forma natural, não é radioativo e existe em quatro formas isotópicas 
estáveis: Sr84(0,6%), Sr86(9,9%), Sr87(7,0%) e Sr88 (82,6%) (WHO, 2010). 

Considerado um elemento-traço no ser humano, o estrôncio está distribuído no plas-
ma, fluido extracelular e tecidos moles, mas a sua maior parte está localizada nos ossos e 
dentes. E o segundo local mais importante é o sangue (CABRERA et al., 1999). As concen-
trações exatas de estrôncio dentro do microambiente ósseo não são ainda conhecidas. En-
tretanto, ele se liga preferencialmente ao osso, transferindo-se rapidamente para a superfície 
de cristais (hidroxiapatita) em curto prazo. Em longo prazo, o Sr+2 permuta com o Ca+2 no 
mineral ósseo e permanece ligado ao esqueleto (BLAKE; FOGELMAN, 2005). 

Estima-se que a concentração de estrôncio no sangue humano varia de 27 a 53 µg/L 
(WHO, 2010). Em animais, a incorporação do estrôncio nos ossos é diretamente relacio-
nada à dose administrada, aos níveis plasmáticos de estrôncio, ao tempo de exposição 
e à renovação óssea. Evidências experimentais in vivo abordam que a administração de 
estrôncio em doses baixas (4nmol/Kg.dia) atua na reabsorção, aumenta a formação óssea 
e reduz a perda óssea em modelos animais com osteopenia (UNFER, 2006). Isso sugere 
que doses controladas de estrôncio podem ter um potencial benéfico no tratamento da 
osteoporose, pois dados indicam que esse elemento pode inibir, em ratos, a diferenciação 
pré-osteoclástica em osteoclastos, bem como aumentar a apoptose de osteoclastos em 
ratos (GRYNPAS et al., 1996; MARIE, 2006). 

Marie (2006) destaca que o estrôncio apresenta papel semelhante ao do cálcio, pois 
quimicamente são similares e, desse modo, induzem efeitos significantes nas células ósseas. 
Nielsen (2004) salienta, em relação ao mecanismo homeostático controlado por hormônios 
(principalmente o paratormônio e a calcitonina), que estes influenciam no equilíbrio do 
cálcio extracelular, embora não haja confirmação se o mesmo acontece para o estrôncio. 
Todavia existem diferenças comportamentais desses elementos nos processos fisiológicos 
no que diz respeito à contração muscular, coagulação sanguínea, absorção gastrintestinal, 
excreção renal, transferência placentária e secreção mamária. Unfer (2006) e Nielsen (2004) 
registram um menor grau de participação do estrôncio na contração muscular e na coagu-
lação sanguínea. Tournis, Economopoulos e Lyritis (2006) ressaltam que, na concorrência 
desses elementos no trato gastrintestinal, há uma menor absorção do estrôncio no intestino 
em razão do átomo deste ser maior do que o do cálcio; como também, pelo mesmo motivo, 
nos túbulos renais há uma menor reabsorção do estrôncio, sendo sua clearance três vezes 
maior do que a do cálcio. 
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O trato gastrintestinal representa a principal via de entrada do estrôncio no organismo. 
Os seus mecanismos de transporte por meio da parede do intestino têm sido reconhecidos, 
mas não demonstrados (CABRERA et al., 1999). Além da via gastrintestinal, a absorção do 
elemento pode também acontecer pela via pulmonar e tegumentar (WHO, 2010). O rim é 
a principal via de excreção. 

Diante da sua farmacocinética, a biodisponibilidade absoluta do estrôncio se aproxima 
de 25%, depois de administrado em uma dose oral de 2g em forma de granulado dissolvido 
em água. As concentrações plasmáticas máximas são alcançadas de 3 a 5 horas depois de 
uma dose única de 2g (id) (LI et al., 2009). Nos fluidos biológicos, o estrôncio e o cálcio 
apresentam diversos graus de ligação a proteínas plasmáticas e séricas, porém essa ligação 
é fraca. Propriedades químicas e fisiológicas são compartilhadas por ambos os elementos. 

O estrôncio, como um composto ranelato, vem sendo utilizado no tratamento da os-
teoporose pós-menopausa. O ranelato de estrôncio é um sal (diestrôncico de ácido 5- [bi 
(carboximetil] amino) – 2 – carboxi – 4 – ciano – 3 – tiofenacético) (Figura 1), formado 
por uma substância orgânica – o ácido ranélico – e dois átomos de estrôncio estável (COR-
TINA; LOPES, 2008; BASURTO et al., 2009). Ele é considerado como a primeira droga 
antiosteoporótica que age simultaneamente na reabsorção e na formação óssea (MARIE, 
2006). Outras terapias estão disponíveis para tratar a osteoporose, mas alcançam apenas 
um dos aspectos da remodelação óssea e se apresentam como agentes anabólicos ou antica-
tabólicos. Portanto, os agentes anabólicos, como os análogos do paratormônio, estimulam 
a osteoformação, e os agentes anticatabólicos, como os bifosfanatos, o raloxifeno, a calcito-
nina e os estrógenos inibem a reabsorção óssea (TOURNIS, 2007). A maioria dos fármacos 
disponíveis para o tratamento da osteoporose impede a reabsorção óssea; poucos são os que 
estimulem a formação do osso.

Sr++

O

O–

O–

O S

N
O–

Sr++
O

O–

O

N

Figura 1 – Estrutura do Ranelato de Estrôncio
Fonte: Eslava, Heras e López, 2005

O ranelato de estrôncio é efetivo em vários estudos clínicos, nos quais tem aumen-
tado a densidade mineral óssea e promovido a redução dos riscos de fraturas vertebrais 
e não-vertebrais, incluindo as fraturas de quadril em mulheres pós-menopausa, além de 
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melhorar os marcadores circulantes de remodelação óssea (BASURTO, 2009). O mecanis-
mo de ação do ranelato de estrôncio na regeneração óssea ainda não está completamente 
elucidado (BLAKE; FOGELMAN, 2005; ZAMBURLINI; PEJOVIC´-MILIC´; CHETTLE, 
2008). Estudos in vivo com osteoblastos de ratos e seres humanos têm revelado que o ra-
nelato de estrôncio reduz a diferenciação e a atividade osteoclástica, e, em consequência, 
também a reabsorção óssea de forma dose-dependente (AMMANN et al., 2007; BASURTO 
et al., 2009). Ademais, sua atividade osteoformadora destaca-se pela proliferação dos pré-
-osteoblastos, o que leva a um aumento da síntese da matriz óssea através dos osteoblastos. 
Essas provas da ação do ranelato de estrôncio in vitro têm sido apoiadas em estudos in vivo.

O mecanismo molecular mediante o qual o estrôncio exerce ações nas células ósseas 
ainda é completamente desconhecido. Alguns estudos indicam que a interação do estrôncio 
com o receptor sensível ao cálcio (CaR) ou com um novo mecanismo sensível a cátions, 
distinto do CaR, poderia ser uma das explicações do seu mecanismo de ação (RUIZ et al., 
2009). O CaR é um receptor acoplado à proteína G, que exerce um papel essencial na regu-
lação da homeostase do cálcio extracelular.

O ranelato de estrôncio, em doses de 225 a 900mg/Kg.dia, melhora a resistência ós-
sea no tratamento de vértebras de ratos (AMMANN; ROBIN; SHEN, 2004), embora altas 
doses de estrôncio na dieta produzissem, em animais experimentais jovens, sem suplemen-
tação de cálcio, raquitismo temporário. Essa desordem é decorrente da redução na absor-
ção intestinal do cálcio, por conta da inibição na conversão de 25-hidroxicolecalciferol em 
1,25-diidroxicolecalciferol (1,25-DHCC) (GRYNPAS; MARIE, 1990).

Baixas doses de estrôncio, administradas via oral, estimulam, em ratos, a formação 
óssea, sem alterar a reabsorção, mesmo ocorrendo hipocalcemia transitória após quatro 
semanas de tratamento (MARIE et al., 1985). Por outro lado, o tratamento de pacientes 
osteoporóticos com pequenas doses de estrôncio tem sido bem sucedido em melhorar a 
densidade óssea vertebral (JANES; McCASLIN, 1959; SHORR; CARTER, 1952). Após um 
ano de tratamento com ranelato de estrôncio em um grupo de mulheres, autores mostraram 
que houve redução do número de fraturas de vértebras em 59% e de colo de fêmur em 41% 
(AMMANN; ROBIN; SHEN, 2004; CEBESOY et al., 2007). Após três anos de tratamento, a 
redução foi de 32% para fraturas de vértebras e 31% para fraturas de colo do fêmur. 

Estudos realizados por Rocha et al. (2005) em camundongos sugeriram que os efeitos 
do estrôncio no osso dependem da dose e que, mesmo baixas doses (dieta com estrôncio < 
4g/L) podem ocasionar aumento da taxa de formação e da densidade óssea trabecular. Essa 
observação pode ter aplicações terapêuticas, particularmente em doenças caracterizadas 
por acelerado processo de remodelamento ósseo e desmineralização. Por outro lado, uma 
dieta com altas doses de estrôncio (> 4g/L) pode causar hipocalcemia, pela inibição da sín-
tese da 1,25 diidroxicolecalciferol e da absorção intestinal do cálcio, o que afeta o metabo-
lismo ósseo. Entretanto, nestes mesmos estudos, ao receberem doses intermediárias (3g/L) 
de estrôncio em água, os camundongos com disfunção renal apresentaram osteomalácia.
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A administração de baixas doses (≤ 4mmol/Kg.dia), em ratos tratados com estrôncio, 
não causou efeitos tóxicos nas células ósseas ou na mineralização óssea; mas, quando fo-
ram administradas doses altas (8,75mmol/Kg.dia), o estrôncio em forma de carbonato de 
estrôncio induziu anormalidades esqueléticas, como raquitismos, defeitos na mineralização 
e alterações do perfil mineral, sobretudo em animais com dieta baixa de cálcio (ESLAVA; 
HERAS; LÓPEZ, 2005). Nesse mesmo estudo, em ratas ovariectomizadas, doses de 0,3 a 
1,2mmol/Kg.dia preveniram a perda do osso trabecular. 

CÁLCIO

O cálcio é um metal alcalino terroso, pertencente ao grupo 2A da tabela periódica, 
que apresenta número atômico 20 e massa molecular 40,078 Da. Está armazenado em 
90% nos tecidos ósseos e dentários, os quais, junto com o fosfato, formam os cristais de 
hidroxiapatita, resultando nos componentes inorgânicos e estruturais do esqueleto. Esse 
mineral ósseo está em constante equilíbrio de troca com o líquido intersticial e, por isso, 
há um balanço entre reabsorção e formação óssea, o que leva o tecido ósseo à integridade. 
O nível normal de cálcio no plasma sanguíneo é de 2,2 a 2,6mmol/L, apresentando-se em 
três formas diferentes: (a) complexado com os ânions citrato e fosfato; (b) ligado às prote-
ínas, principalmente a albumina; e (c) ionizado em uma fração biologicamente ativa, com 
uma concentração de 1,2mmol/L.

O Ca+2 desempenha papel-chave em muitos processos fisiológicos, tais como na ma-
nutenção da integridade do esqueleto, na coagulação sanguínea, na contração muscular e 
na transmissão de impulsos nervosos (SHARAN et al., 2008). Um complexo sistema home-
ostático é designado para a manutenção da concentração de Ca+2 extracelular, por meio da 
secreção de hormônios reguladores de cálcio, como o paratormônio (PTH) e a calcitonina, 
produzidos, respectivamente, pelas glândulas paratireóides e tireóide (GONZÁLEZ; SILVA, 
2006). Associado a essa manutenção, o calcitriol (vitamina D ativa) também atua para regu-
lar a concentração do Ca+2 nos líquidos extracelulares.

O PTH é o principal regulador do metabolismo do cálcio, sendo liberado sempre que 
o nível plasmático de Ca+2 cai abaixo dos limites normais, e sua célula-alvo no tecido ós-
seo é o osteoclasto, aumentando, assim, a atividade reabsortiva (VERONEZE, 2008). Além 
dessa função, o PTH também inibe a reabsorção de fósforo no filtrado glomerular, estimula 
a síntese de calcitriol nos túbulos proximais renais e aumenta indiretamente a reabsorção 
intestinal do cálcio e do fósforo intestinal. Quando a concentração de Ca+2 diminui, a secre-
ção do PTH é estimulada. 

A calcitonina produz efeito oposto, ao participar da homeostase esquelética como re-
guladora do metabolismo mineral e ósseo, interferindo, assim, na ação do PTH em manter 
a massa óssea (GUYTON, 1996). Esse processo é devido à ação da calcitonina, que diminui 
a concentração de cálcio no sangue, tendo sua ação contrária à do PTH, o qual aumenta a 
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quantidade de cálcio no sangue. O cálcio extracelular é responsável por diversos processos: 
manutenção do cálcio intracelular, mineralização óssea, coagulação sanguínea, manuten-
ção do potencial da membrana, contração muscular e pela ação do cálcio, como segundo 
mensageiro nas atividades enzimáticas e na secreção hormonal (VERONEZE, 2008).

O Ca+2 é biologicamente ativo, firmemente regulado por hormônios, e origina-se tanto 
da absorção no intestino delgado quanto da reabsorção dos ossos, sendo mantido sempre 
sob um rígido controle homeostático. 

Ao nascimento, o esqueleto tem aproximadamente 25g de cálcio e, na idade adulta, 
cerca de 1200g. Essa diferença na quantidade de cálcio está também condicionada a uma 
dieta do dia a dia, que mantém o constante processo de reabsorção e formação do tecido 
ósseo, a fim de que se tenha cálcio disponível para as demais funções do corpo. Afinal, se o 
organismo não recebe cálcio suficiente na dieta, esse mineral será extraído dos ossos auto-
maticamente (DI BERNARDO et al., 2005).

A homeostase do cálcio depende de algumas variáveis, tais como crescimento, con-
sumo de cálcio, vitamina D e de hormônios. A vitamina D executa um papel-chave para a 
absorção do cálcio, pois ela forma, nos rins, o hormônio 1,25-diidroxicolecalciferol (1,25-
DHCC), o qual estimula a absorção intestinal do cálcio (VERONEZE, 2008).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

As pesquisas em bioengenharia tecidual com o uso de biomateriais proporcionam no-
vas perspectivas de tratamento nas perdas de substâncias ósseas. O investimento em pes-
quisas nesta área de biotecnologia cresce a cada dia a fim de possibilitar uma melhor quali-
dade de vida ao paciente que necessita de alternativas mais eficazes. 

O estrôncio tem demonstrado resultados promissores, alterando o balanço fisiológi-
co do tecido ósseo, no sentido de bloquear a ação dos osteoclastos e estimular a ação e a 
diferenciação dos osteoblastos, mas este mecanismo de ação na regeneração óssea ainda 
não está completamente elucidado O estrôncio tem sido amplamente estudado na forma 
de ranelato de estrôncio na prevenção e tratamento da osteoporose. Esta ao ser associada 
às perdas ósseas e fraturas têm aspectos importantes para a saúde pública devido às morbi-
mortalidades relacionadas. Desta forma, o ranelato de estrôncio se apresenta, nas últimas 
décadas, bastante eficaz no ganho de densidade óssea mineral.

A literatura ainda apresenta lacunas em relação às dosagens de estrôncio – apesar des-
ta expor que administrar estrôncio em baixas doses produz efeitos não deletérios na mine-
ralização óssea e não conduz efeitos negativos no conteúdo do cálcio, mas não revela dentre 
essas dosagens, a ideal e singular em modelos animais; além de até então não ter esboçado 
uma distinção entre níveis tóxicos e farmacológicos na terapia com estrôncio. Portanto, a 
administração de estrôncio, associado à biomateriais no metabolismo ósseo ainda necessita 
de mais informações, bem como as variações nos níveis sanguíneos deste metal, influen-
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ciando assim a homeostase do cálcio, a regulação dos hormônios calcitonina e paratormô-
nio e os processos de formação óssea, os quais estão diretamente inter-relacionados. 

Visto que o ranelato de estrôncio é atualmente patenteado pelo Laboratório francês 
Servier, faz-se necessário o investimento em pesquisas que poderão futuramente embasar: 
ensaios clínicos; atuar na fabricação de fármacos e de biomateriais de origem nacional; e, 
com isso, estes poderão vir a ser produtos promitentes a serem utilizados no sistema público 
de saúde, com custo inferior, com qualidades similares ao importado. 
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Desenho tinta nanquim sobre papel, 32,5 x 22,5 cm, 2007
(Projeto Bares, Botequins e Cabarés)

O SALÃO DO RUMBA DANCING

“[...] Era um período onde a tecnologia da chamada ‘modernidade’ não estava tão disponível, mas isso 
em nada impedia a alegria de viver. O termo stress, ainda não estava na moda fora dos anfiteatros das ciências 
médicas. Angústia e tristeza eram tratadas com mais solidariedade humana e com menos divãs de analistas, pois 
tudo era mais simples e sem sofisticação. Até o conceito filosófico de pecado – com as restrições de ordem sócio-
-teológica que acompanhavam os valores conservadores da pequena burguesia da época – não era levado muito 
a sério. Assim, as criaturas da noite – os boêmios e os notívagos – qual felinos manhosos, deixavam as suas 
tocas e esconderijos, aos últimos raios do sol que desapareciam atrás da Ilha de Itaparica, ancorada na grande 
Baía. Então, numa mágica transformação, como atores imbuídos do seu papel, procuravam pelas ruas, ruelas e 
travessas da velha cidade os seus palcos, representados pelos bares, cabarés, botequins e bordéis, em busca da 
fortuna, de um bom conversar, de um simples afeto ou de fortes emoções.”

T. Gaudenzi
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ATENÇÃO PRÉ-NATAL, PREMATURIDADE  
E BAIXO PESO AO NASCER 

Michelle Teixeira Oliveira
Isaac Suzart Gomes Filho

CONSIDERAÇÕES PRELIMINARES

A prematuridade e o baixo peso ao nascimento são os fatores de risco mais comuns 
para o desenvolvimento infantil no Brasil e são considerados como indicadores do estado 
de saúde das populações. Em nascimentos prematuros, quanto menor o peso nos primeiros 
meses de vida, maior a probabilidade de ocorrência de morbidade na infância. Nesta pers-
pectiva, a alta freqüência da prematuridade/baixo peso ao nascer (PBPN) constitui-se em 
um problema de saúde pública para muitos países, estando presente em maior taxa naqueles 
de condições socioeconômicas menos favorecidas, como é o caso do Brasil.

A PBPN são os fatores mais importantes na determinação da mortalidade neonatal. Os 
recém-nascidos de baixo peso são definidos como aqueles com peso ao nascimento inferior 
a 2.500 g. O nascimento prematuro é aquele que ocorre antes de 37 semanas de gestação, 
e continua sendo a principal causa de morbimortalidade entre os recém-nascidos, respon-
sável por aproximadamente 75% das mortes perinatais. Apesar do impacto da evolução da 
medicina na mortalidade neonatal, a incidência de prematuridade permanece constante e 
oscilando em torno de 10% em todo mundo, com 4,5 milhões de prematuros a cada ano 
(McMANEMY et al., 2007).

Os fatores de risco associados com a PBPN incluem: a idade materna inferior a 18 
anos e superior a 34 anos, nível socioeconômico baixo, condições de vida precárias, níveis 
baixos de instrução, atenção pré-natal deficiente, níveis glicêmicos elevados, hipertensão 
arterial, uso de drogas, álcool e tabaco, estresse materno, assim como infecções bacterianas 
(infecção genito-urinária e doença periodontal). Todavia, 25 a 50% dos casos de nascimen-
tos prematuros e com baixo peso ocorrem sem qualquer etiologia conhecida (TRENTIN et 
al., 2007).

Neste sentido, a atenção pré-natal tem um papel importante no controle destes in-
dicadores, uma vez que compreende um conjunto de procedimentos que objetiva pre-
venir, diagnosticar e tratar eventos indesejáveis à gestação, ao parto e ao recém-nascido  
(GONÇALVES; CESAR; MENDONZA-SASSI, 2009). Sua ausência e/ou deficiência está 
relacionada a maiores índices de morbimortalidade materna e perinatal.

Por outro lado, o diagnóstico e tratamento de eventuais complicações durante a gesta-
ção e a redução ou eliminação de fatores de risco podem ser minimizados com uma atenção 
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pré-natal adequada no período gestacional. No Brasil, a mortalidade neonatal e a prevalência 
de baixo peso ao nascer e prematuridade têm sido relacionadas prioritariamente à carência 
de procedimentos rotineiros e básicos na assistência à gestante, o que pode inferir em uma 
atenção pré-natal inadequada, conforme estabelecido pelo Ministério da Saúde por meio do 
Programa de Humanização no Pré-Natal e Nascimento (PHPN) de 2002 (BRASIL, 2002).

Esse programa tem subsidiado a análise das necessidades de atenção à gestante, que em 
linhas gerais recomenda a primeira consulta até o 4º mês de gravidez e a adoção dos seguintes 
procedimentos: seis consultas, no mínimo, para cada mulher: preferencialmente uma no pri-
meiro trimestre, duas no segundo e três no terceiro; uma consulta no puerpério, até quarenta 
dias após o parto; exames laboratoriais: tipagem de sangue, hemoglobina (Hb)/ hematócrito 
(Ht), Venereal Disease Research Laboratory (VDRL), sumário de urina, glicemia de jejum, to-
dos realizados na primeira consulta e os quatro últimos, repetidos próximo a trigésima sema-
na da gestação; aplicação de vacina antitetânica, até a dose imunizante (segunda), ou reforço 
para as já imunizadas; classificação continuada de risco gestacional e atividades educativas; 
adicionalmente são oferecidos teste de Human immunodeficiency virus (HIV) oferecido na 
primeira consulta, em municípios de população acima de 50.000 (BRASIL, 2002).

A aplicação adequada deste programa governamental pode reduzir os gastos com o des-
fecho gestacional da PBPN, o que suscita um interesse muito grande sobre a temática na área 
de saúde, tendo em vista que as duas condições são consideradas graves problemas em nível 
de coletividade. Principalmente, nas regiões menos desenvolvidas do país e diante também da 
baixa condição sócio-econômica destas áreas, a freqüência dos nascimentos prematuros e/ou 
de baixo peso está aumentada, quando comparada àquelas de outras regiões brasileiras.

DETERMINANTES DA PREMATURIDADE/BAIXO PESO AO NASCER

O BPN é uma condição frequente em todo o mundo e é um importante preditor de 
morbimortalidade infantil, (LIMA; SAMPAIO, 2004; MAHAN; ESCOTT-STUMP, 1998), 
e essas taxas não vêm apresentando tendência de redução, mesmo em países desenvolvidos 
onde a prevalência encontra-se em torno de 6% a 9% (LAWN et al., 2004). Na América do 
Sul, por exemplo, apresenta uma prevalência de BPN de, aproximadamente, 15%, ao passo 
que o continente europeu apresenta esta medida entre 4 e 12% (WILLIAMS et al., 2000).

O valor dessa medida no Brasil é, em média, de 8,0% (BRASIL, 2006), com variações 
nas Macrorregiões. No Nordeste atingiu 12,8%, mesmo em áreas cobertas pelo Programa de 
Agentes Comunitário e Programa de Saúde da Família.

A prematuridade é também apontada como um dos grandes problemas de saúde pú-
blica, contribuindo com elevados números para a morbi-mortalidade infantil e para se-
qüelas no desenvolvimento do recém-nascido (RN). A morbidade é elevada em função de 
alguns agravos, tais como: imaturidade anatômica e fisiológica, alta incidência de más for-
mações fetais, hemorragias intra-cranianas, insuficiência respiratória e infecções congênitas 
ou adquiridas.
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Em 2000, o United Nations Adminstrative Commitee on Coordination/Sub-committee 
on Nutrition (ACC/SCN), responsável pela divulgação da situação mundial da nutrição, 
destacou o hábito de fumo com fator de risco de maior relevância na determinação da 
PBPN, seguidos pelos fatores nutricionais maternos, incluídos baixo ganho de peso gesta-
cional, baixo índice de massa corpórea pré-gestacional, procedidos, ainda, pela eclampsia, o 
uso de álcool e drogas e baixo peso prévio. No Brasil, em geral, o BPN encontra-se associado 
ao retardo do crescimento intra-uterino enquanto nos países desenvolvidos, no mais das 
vezes, é resultante da prematuridade (RUGOLO, 2005a; RUGOLO, 2005b; GIBBS, 2001).

Como é esperado, em presença de condições sócio-econômicas desfavoráveis há maior 
freqüência de BPN. Por exemplo, a escolaridade materna representa um fator de risco para 
o evento gestacional referido, quando conta com até oito anos de estudo, tal fato pode ser 
explicado tanto pela desinformação da mãe quanto pela dificuldade de acesso a serviços 
de saúde, em especial, o pré-natal (NASCIMENTO, 2003). Em contrapartida, as mães que 
freqüentam a escola por mais de oito anos têm na maior escolaridade um fator protetor para 
a ocorrência de recém nascidos de baixo peso (LIMA; SAMPAIO, 2004).

A idade materna nos extremos da vida reprodutiva, também constitui um importante 
fator de risco para o BPN, embora as razões para a maior incidência desse evento entre mães 
adolescentes não estão claramente estabelecidas na literatura (GIGLIO et al. 2005). Acredi-
ta-se que na adolescência, a ocorrência de baixo peso ao nascer está associada a problemas 
de natureza fisiológica da genitora, a exemplo na formação física ainda em andamento, 
assim como, as questões sócio-culturais representadas por dificuldades de acesso tardio às 
informações de saúde, bem como ao serviços de pré-natal favorecendo a desfechos gesta-
cionais indesejáveis (MINAGAWA et al., 2006). 

Diferentes fatores são apontados para explicar a ausência ou inserção tardia de adoles-
centes ao pré-natal, destacando-se as dificuldades de assumir a gestação, conflitos familiares, 
assim como desconhecimento da importância desta assistência, principalmente na presença 
de abandono da família e/ou parceiro (COSTA et al., 2001).

Por outro lado, a associação do BPN com idade materna superior a 35 anos parece es-
tar relacionada à maior incidência, nessa faixa etária, de intercorrências na gravidez, como 
diabetes e hipertensão arterial, que modificam o intercurso da gestação e aumentam a ocor-
rência de partos prematuros (GIGLIO et al., 2005).

Quanto ao uso de drogas durante a gravidez, o tabagismo materno, por exemplo, pode 
afetar o crescimento intra-uterino de pelo menos três maneiras diferentes: hipóxia fetal 
decorrente do aumento dos níveis de carboxihemoglobina, vasoconstricção uterina e inter-
ferência no metabolismo fetal (ZAMBONATO et al., 2004).

Dentre as enfermidades crônicas na fase adulta destaca-se a hipertensão arterial, com-
plicação clínica mais frequente na gravidez, afetando a evolução da gestação, elevando as 
ocorrência de interrupção e de mortalidade perinatal por motivo do deficiente desenvol-
vimento intra-uterino. A hipertensão arterial ocorre em torno de 12% a 22% das gesta-
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ções, sendo responsável por 35% de mortes maternas no Brasil e 17,6% nos EUA (SIMÕES;  
BELONSOARDE, 2006). 

Inflamação e infecção exercem importante papel na patogênese do parto prematuro 
por meio de variados mecanismos patofisiológicos, a exemplo de infecções do trato genito-
-urinário e da infecção periodontal considerada fator de risco para o BPN. Ressalta-se que 
as infecções subclínicas se apresentam como fatores desencadeadores de nascimento pre-
coce e/ou de baixo peso, não devido aos próprios microorganismos, mas sim decorrente 
da inflamação provocada pela agressão microbiana, que promove grande quantidade de 
citocinas e mediadores inflamatórios presentes na placenta (GIBBS, 2001).

A hipótese de que as infecções bucais podem representar provável fator de risco para 
agravos à saúde tem motivado a realização de várias investigações científicas nesse campo. 
Dentre essas infecções, destaca-se a doença periodontal em razão da sua associação a con-
dições sistêmicas que, podem contribuir para o aparecimento de doenças isquêmicas, do-
enças renais e complicações gestacionais (DAVENPORT et al., 1998; HILL, 1998; NAUGLE 
et al., 1998; LOURO et al., 2001). 

O Ministério da Saúde (MS) recomenda a dosagem da glicemia de jejum como pri-
meiro teste para avaliação do estado glicêmico da gestante. O exame deve ser solicitado a 
todas as gestantes, na primeira consulta do pré-natal, como teste de rastreamento para o 
diabetes mellitus gestacional (DMG), independentemente da presença de fatores de risco. 
Se a gestante está no primeiro trimestre, a glicemia de jejum auxilia a detectar alterações 
prévias da tolerância à glicose. O MS recomenda, para o diagnóstico do DMG, o teste de 
tolerância com 75g de glicose.

Assim, diante dos fatores determinantes de PBPN expostos, é fundamental que se 
identifique, durante o pré-natal, quais destes fatores constituem risco para o nascimento 
de crianças com peso inadequado para redução desse evento (LIMA; SAMPAIO, 2004). 
Achados recentes da literatura sinalizam que 40 a 70% desses desfechos gestacionais devem 
estar associados a mortes perinatais e 50% a morbidez neurológica (GIBBS, 2001). Além 
de aumentar o risco de mortalidade infantil (LEITE et al., 1997; MENEZES et al., 1998; 
CASTILLO-SALGADO; LOYOLA; ROCA, 2001), o BPN pode promover diversos trans-
tornos, tais como, retardo do desenvolvimento neurológico, hemorragia cerebral, alterações 
respiratórias e outras enfermidades que provocam necessidade de atenção prolongada e 
hospitalização (VICTORA et al., 2001), com implicações nos custos referentes à assistên-
cia à saúde (VICTORA et al., 1996; McCORMICK, 1985; SOLLA et al., 1997). Ressalta-se, 
também, que crianças nascidas com baixo peso e/ou pré-termo possuem maior risco de 
morbimortalidade, não só no primeiro ano de vida como também em outras fases da vida, 
bem como têm reduzido seu potencial cognitivo (MENEZES et al., 1996; MÉIO; LOPES; 
MORSCH, 2003). Tal afirmativa é apoiada, inclusive, pelo estudo de Breslau et al. (1996) 
que indica que a maioria dos alunos da pré-escola com problemas comportamentais era 
constituída por aqueles que apresentaram baixo peso ao nascimento. 
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Ainda que já se encontrem estabelecidos, conforme descrito acima, inúmeros fatores 
associados ao BPN, tais como condições sócio-econômicas desfavoráveis, atenção pré-natal 
inadequada, gravidez em idades extremas, paridade elevada, intervalo interpartal, estado 
nutricional materno e hábito de fumar, entre outros (ALMEIDA et al., 2002; NASCIMEN-
TO, 2003; VICTORA et al., 2001; MARGOTTO, 2001; RODRIGUEZ et al., 1991; VIC-
TORA et al., 1989), estas condições continuam sendo amplamente estudadas. Em função 
de sua relevância, particularmente, pelo fato de que, mesmo quando considerados em seu 
conjunto os determinantes supracitados não explicam, plenamente, o baixo peso ao nascer, 
sendo cerca de 40% deles, ainda, desconhecidos nos respectivos processos de causalidade 
(ROSELLI; SEGRE, 1995). Nesta perspectiva, justificam-se os esforços voltados para a iden-
tificação de outros possíveis fatores de risco para a ocorrência das referidas condições.

Portanto, a PBPN, considerados os mais importantes determinantes biológicos da 
sobrevivência de um recém-nascido em todo mundo, continuam requerendo atenção da 
comunidade científica. Sua importância decorre não só da capacidade que apresenta para 
predizer risco de morte infantil entre os RN nascidos sob essa condição, como também por 
refletir a exposição a outros fatores de risco como condições sócio-econômicas desfavorá-
veis e má nutrição e doenças maternas, entre outras (MENEZES et al., 1998; CASTILLO-
-SALGADO; LOYOLA; ROCA, 2001).

CRITÉRIOS DE ATENÇÃO PRÉ-NATAL PRECONIZADOS PELO MS

A Constituição Brasileira de 1988 contemplou a saúde como direito do cidadão, com-
petindo ao Estado a responsabilidade de prover recursos para o exercício desses direitos, 
sendo assim instituído o Sistema Único de Saúde (SUS) como instrumento para garantir a 
saúde da população, regulamentado pelas leis 8.080 (lei orgânica da saúde) e lei 8.142 com 
finalidade de reduzir a desigualdade na assistência da população. Foram criadas em todo 
pais, Unidades de Saúde da Família, que atendem aos preceitos da Estratégia de Saúde da 
Família (ESF).

A ESF visa desenvolver a prevenção e a promoção da saúde na comunidade, mediante 
ações para com a população. Esse modelo de atuação prioriza a atenção primaria à saúde, 
como alternativa a uma estratégia centrada exclusivamente na doença (BRASIL, 2006).

A promoção da saúde se faz por meio da educação, da adoção de estilos de vida sau-
dáveis, do desenvolvimento de aptidões e capacidades individuais, da produção de um am-
biente saudável e através de ações que visem tanto a promoção quanta a redução de riscos e 
agravos, e nessas ações é que se encaixa a atenção pré-natal. No Brasil, o pré-natal tem am-
paro na Constituição Federal e é regulamentado pelas leis específicas referentes aos direitos 
reprodutivos (BRASIL, 2006).

Dentre as principais causas de mortalidade neonatal no Brasil, em ordem crescente, 
estão: as afecções perinatais, que são problemas originados até a primeira semana de vida; 
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asfixia durante o parto; infecções neonatais e prematuridade; as más-formações congênitas; 
e as doenças infecciosas e parasitárias. Sendo assim, é de vital importância o acompanha-
mento pré-natal durante toda a gestação, além de uma assistência qualificada e planejada no 
parto e pós-parto (RIBEIRO; SILVA, 2000; MATOS et al., 2007). 

As condições da gravidez e do parto são determinantes importantes do estado de 
saúde da mulher. A gravidez pode ser, ainda, o único contato que uma mulher em idade 
reprodutiva tem com os serviços de saúde. A atenção pré-natal, especificamente, permite 
o diagnóstico e tratamento de inúmeras complicações durante a gestação e a redução ou 
eliminação de fatores e comportamentos de risco passíveis de serem corrigidos. No Brasil, 
a mortalidade neonatal e especificamente a prevalência de baixo peso ao nascer e prema-
turidade têm sido relacionadas prioritariamente à carência de procedimentos rotineiros e 
básicos na assistência à gestante.

Por compreender a importância da atenção pré-natal, na prevenção da PBPN e outros 
desfechos gestacionais indesejáveis, o MS lançou no ano de 2000, uma estratégia onde a 
questão da humanização e dos direitos aparecesse como o princípio estruturador, o PHPN, 
propondo assim critérios marcadores de desempenho e qualidade da atenção pré-natal.

Instituído através das Portarias GM nº 569, GM nº 570, GM nº 571 e GM nº 572 de 
1/6/2000, o PHPN apresenta como objetivo principal concentração de esforços no sentido 
de reduzir as altas taxas de morbi-mortalidade materna e perinatal, com enfoque na neces-morbi-mortalidade materna e perinatal, com enfoque na neces-
sidade de ampliar o acesso ao pré-natal, estabelecer critérios para qualificar as consultas, 
promover o vínculo entre a assistência ambulatorial e o momento do parto. Baseado nas 
análises das necessidades de atenção específica à gestante, ao recém-nascido e à mulher 
no período pós-parto, ele visa garantir a toda gestante o direito ao atendimento digno e de 
qualidade no decorrer da gestação, parto e puerpério (BRASIL, 2000).

Especificamente, a atenção pré-natal permite o diagnóstico e tratamento de inúmeras 
complicações durante a gestação e a redução ou eliminação de fatores e comportamentos de 
risco passíveis de serem corrigidos (KILSZTAJN et al., 2003). Trata-se, portanto, de valiosa 
oportunidade para intervenções direcionadas à promoção da saúde da mulher como um 
todo, bem como para desfechos favoráveis no parto e puerpério. Humanizar representa um 
novo modo de ver a forma de “assistir”, incluindo as relações interpessoais com a mulher, 
com o recém-nascido, com o acompanhante, com os colegas da equipe e com a instituição 
(BASILE; PINHEIRO, 2004).

O programa de atendimento pré-natal está inevitavelmente correlacionado com sua 
qualidade, facilidade de acesso e, mais importante, com o cuidadoso acompanhamento de 
cada gestante e não ao número de consultas realizadas. E, em geral, as mulheres que re-
cebem cuidados desde o primeiro trimestre têm melhores resultados gestacionais do que 
aquelas com início tardio (LIMA; SAMPAIO, 2004). Dessa forma o MS, através do PHPN 
(BRASIL, 2000) e baseado nas análises das necessidades de atenção específica à gestante, 
recomenda iniciar o acompanhamento da gestante no primeiro trimestre de gravidez e a 
realizar pelo menos seis consultas, sendo pelo menos duas realizadas pelo médico.

orgaos e sistemas-20x27.indd   306 15/06/2012   12:04:14



307

Ó
RG

Ã
O

S E SISTEM
A

S: tem
as interdisciplinares

O PHPN (BRASIL, 2000) está estruturado nos seguintes princípios:

•	 Toda gestante tem o direito ao acesso a atendimento digno e de qualidade no decor-
rer da gestação, parto e puerpério.

•	 Toda gestante tem direito de conhecer e ter assegurado o acesso à maternidade em 
que será atendida no momento do parto.

•	 Toda gestante tem direito à assistência ao parto e ao puerpério e que seja realizada 
de forma humanizada e segura, de acordo com os princípios gerais e condições es-
tabelecidas pelo conhecimento médico.

•	 Todo recém-nascido tem direito à assistência neonatal de forma humanizada e segura.

No Brasil, a mortalidade neonatal e especificamente a prevalência de baixo peso ao 
nascer e prematuridade têm sido relacionadas prioritariamente à carência de procedimen-
tos rotineiros e básicos na assistência à gestante. Para a diminuição desses agravos, foram 
instituídos pelo PHPN os seguintes procedimentos.

•	 Realizar a primeira consulta de pré natal até o quarto mês de gestação.

•	 Garantir a realização de no mínimo seis consultas de pré-natal, sendo, preferen-
cialmente, uma no primeiro trimestre, duas no segundo trimestre e três no terceiro 
trimestre da gestação.

•	 Realizar os exames laboratoriais.

•	 ABO-Rh, na primeira consulta.

•	 VDRL, um exame na primeira consulta e outro próximo à trigésima se-
mana da gestação.

•	 Urina rotina, um exame na primeira consulta e outro próximo à trigési-
ma semana da gestação.

•	 Glicemia de jejum, um exame na primeira consulta e outro próximo à 
trigésima semana da gestação.

•	 Hemoglobina/hematócrito, na primeira consulta.

•	 Oferta de testagem anti-HIV.

•	 Outros exames podem ser acrescidos a esta rotina mínima em algumas situações especiais. 

•	 Protoparasitológico – solicitado na primeira consulta, sobretudo para 
mulheres de baixa renda.

•	 Colpocitologia oncótica: se a mulher não a tiver realizado nos últimos 
três anos ou se houver indicação.

•	 Bacterioscopia da secreção vaginal: em torno da 30ª semana de gestação, 
particularmente nas mulheres com antecedente de prematuridade.
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•	 Sorologia para rubéola.

•	 Urocultura para o diagnóstico de bacteriúria assintomática, em que exis-
ta disponibilidade para esse exame.

•	 Ultra-sonografia obstétrica realizada precocemente durante a gestação.

•	 Aplicação de vacina antitetânica até a dose imunizante (segunda) do esquema reco-
mendado ou dose de reforço em mulheres já imunizadas.

•	 Realização de atividades educativas.

•	 Classificação de risco gestacional a ser realizada na primeira consulta e nas subse-
quentes.

•	 Garantir às gestantes classificadas como de risco, atendimento ou acesso à unidade 
de referência para atendimento ambulatorial e/ou hospitalar à gestação de alto risco.

O PHPN instituiu uma série de medidas, como estabelecimento de critérios míni-
mos e pagamento de incentivos, com o objetivo principal de melhorar a qualidade da 
assistência. A criação de um sistema informatizado de informação e acompanhamento, o 
SISPRENATAL, que é um software que foi desenvolvido pelo Datasus, com a finalidade de 
permitir o acompanhamento adequado das gestantes inseridas no PHPN do SUS, foi con-
siderada como medida fundamental do programa. Nele está definido o elenco mínimo de 
procedimentos para uma assistência pré-natal adequada, permitindo o acompanhamento 
das gestantes, desde o início da gravidez até a consulta de puerpério (BRASIL, 2000).

O Manual Técnico de Assistência Pré-natal do MS (BRASIL, 2000), estabelece que as 
mulheres que têm acesso ao serviço de saúde devem ser informadas sobre os programas, 
palestras e atividades, assim como, orientação quanto ao exercício, sexualidade, fisiologia 
da reprodução, regulação da fertilidade e os riscos do aborto provocado, prevenção de do-
enças sexualmente transmissíveis, câncer cérvicouterino e de mama, e da melhoria dos há-
bitos higiênicos e dietéticos.

A discussão de propostas de atenção pré-natal permanece e ainda é um campo fértil 
para estudos operacionais que incluam análises quantitativas e qualitativas. Entendendo 
que a assistência pré-natal compreende um conjunto de procedimentos que objetivam pre-
venir, diagnosticar e tratar eventos indesejáveis à gestação, ao parto e ao recém-nascido, sua 
ausência e/ou deficiência está relacionada a maiores índices de morbimortalidade materna 
e perinatal (GONÇALVES; CESAR; MENDOZA-SASSI, 2009).

O processo de avaliação qualitativa da atenção pré-natal apresenta algumas dificul-
dades, pois trata de uma observação do resultado dos serviços recebidos ou que deveriam 
ser recebidos. E deve-se se levar em consideração também a maneira como esses serviços 
foram oferecidos. Gonçalves, Cesar e Mendoza-Sassi (2009) reiteram que em função dessas 
dificuldades, há poucos estudos visando a qualidade dos serviços a despeito de sua impor-
tante contribuição para redução de agravos. Ressalta ainda que a literatura especializada 
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tem privilegiado a análise das características e dos resultados da assistência, pelo número de 
consultas pré-natais e tipo de parto, relegando a um segundo plano o estudo da qualidade 
do conteúdo das consultas.

INVESTIGAÇÕES QUE RELACIONAM A ATENÇÃO PRÉ-NATAL E 
PBPN

Estudos epidemiológicos são importantes para a avaliação da cobertura de ações es-
pecíficas em saúde pública, no Brasil, esses estudos têm demonstrado que a mortalidade 
neonatal e especificamente a prevalência de PBPN têm sido relacionadas prioritariamente à 
carência de procedimentos rotineiros e básicos na assistência à gestante.

A idade materna nos extremos da vida reprodutiva, também constitui um dos principais 
fatores de risco do baixo peso ao nascer. As razões para a maior incidência desse evento entre 
mães adolescentes não estão claramente estabelecidas na literatura (GIGLIO et al. 2005). 

Acredita-se que na adolescência, a ocorrência de baixo peso ao nascer esta associada a 
problemas de natureza fisiológica, a exemplo na formação física ainda em andamento, e em 
contra-parte, a questões sócio-culturais representadas por dificuldades de acesso tardio às 
informações de saúde bem como ao serviços de pré-natal favorecendo a desfechos gestacio-
nais indesejáveis (MINAGAWA et al., 2006). 

Diferentes fatores são apontados para explicar a ausência ou inserção tardia de adoles-
centes ao pré-natal, entre eles destacam-se as dificuldades de assumir a gestação, conflitos 
familiares, assim como desconhecimento da importância desta assistência, situação que é 
agravada na presença de abandono da família e/ou parceiro (COSTA, 2001). Especifica-
mente, a assistência pré-natal permite o diagnóstico e tratamento de inúmeras complica-
ções durante a gestação e a redução ou eliminação de fatores e comportamentos de risco 
passíveis de serem corrigidos (KILSZTAJN et al., 2003).

Morais et al. (1998) corrobora, com os resultados de seu estudo, permitindo concluir 
que a freqüência às consultas pré-natal bem como o momento da primeira visita, se asso-
ciam significantemente com a idade gestacional e o peso fetal ao nascimento, e podem de-
sempenhar papel importante no nascimento de recém-nascidos pré-termo e de baixo peso. 
Essa associação preconizada antes da implementação do PHPN, é de grande importância 
para avaliação da associação da atenção pré-natal em gestantes e PBPN.

O aumento da cobertura pré-natal pode proporcionar resultados imediatos para a 
redução da prevalência de baixo peso e/ou pré-termo, enquanto que os fatores de ordem 
demográfica e psico-social (idade, estado civil, escolaridade da mãe) e obstétrica (ordem 
de nascimento dos filhos) necessitam de mediação (KILSZTAJN et al., 2003). Nesse mesmo 
estudo, Kilsztajn e colaboradores (2003), associaram que em todos os grupos de gestantes 
avaliadas, reduziram a prevalência de baixo peso e/ou pré-termo com o aumento do núme-
ro de consultas pré-natais.
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O MS (BRASIL, 2000) revela que, no contexto da assistência integral da saúde da mu-
lher, a assistência pré-natal possa atingir toda a população-alvo da área de abrangência da 
unidade de saúde. Prevê, para isso, a captação precoce das gestantes por meio de visitas 
domiciliares a serem realizadas, preferencialmente, pelos agentes comunitários de saúde.

A prevenção da ocorrência de PBPN representa um dos maiores desafios da saúde obs-
tétrica, pois, apesar de serem reconhecidos alguns dos fatores de risco que levam a PBPN, 
há ainda a influência dos aspectos educativos e sociais, os quais, na maioria das vezes, não 
se consegue identificar. Em um estudo recente, a baixa utilização da assistência pré-natal 
associou-se com um menor peso ao nascer, mesmo controlando o efeito de variáveis in-
tervenientes. Demonstrando que a assistência durante o período pré-natal ainda mostra-se 
inadequada de acordo com os indicadores mínimos de assistência (UCHOA et al., 2010).

Pela diversidade de fatores correlacionados, a freqüência com que ocorre o PBPN pode 
ser considerada um indicador geral do estado de saúde de uma população, O Programa de 
atendimento pré-natal está inevitavelmente correlacionado com sua qualidade, facilidade 
de acesso e, mais importante, com o cuidadoso acompanhamento de cada gestante e não 
ao número de consultas realizadas. E, em geral, as mulheres que recebem cuidados desde o 
primeiro trimestre têm melhores resultados gestacionais do que aquelas com início tardio. 
(LIMA; SAMPAIO, 2004).

Estas reflexões permitem compreender que os modelos atuais de assistência estão for-
temente marcados por este paradigma, onde a PBPN se mantém como um grande problema 
de Saúde Pública não apenas pela mortalidade, mas também pela morbidade dos sobrevi-
ventes. Elucidando assim, que é essencial garantir a adesão das gestantes aos programas de 
assistência pré-natal, visando diminuição da ocorrência de PBPN. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Estudos epidemiológicos são importantes para a avaliação da cobertura de ações es-
pecíficas em saúde pública. No Brasil, esses estudos têm demonstrado que a mortalidade 
neonatal e especificamente a prevalência de PBPN têm sido relacionadas prioritariamente à 
carência de procedimentos rotineiros e básicos na assistência à gestante, permitindo sinali-
zar a importância deste tipo de assistência de qualidade na redução de desfechos gestacio-
nais desfavoráveis.
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Pintura tinta nanquim e ecoline sobre papel, 37,0 x 25.0 cm, 1990
(Projeto Bares, Botequins e Cabarés)

TABARIS NIGHT CLUB

O mundo dúbio da boemia e da diversão, caracterizado pela incerteza e pela descrença, curiosamente rico 
em aspectos singulares, é tão antigo quanto a própria civilização e sempre despertou a atenção de intelectuais 
criadores, sobretudo artistas, mestres do desenho e da pintura. Apenas como lembrança os nomes de Constan-
tin Guys, Edgard Degas e, sobretudo, Henri de Toulouse-Lautrec, dentre outros, que fizeram sua arte atraídos 
pelas expressões plástica e psicológica daqueles atores e pelos cenários que os envolveram.

A vida boêmia da velha cidade tinha seu cenário próprio, em horários conhecidos, onde circulavam seus 
personagens. Uma filosofia de vida – de difícil compreensão para os não iniciados – animava esses protagonis-
tas. Naquele momento, mais do que a droga, o álcool era o grande motivador das fantasias, do aparente bem-
-estar ou, eventualmente, dos dramas que sempre acompanhavam, de perto, as vidas daqueles espíritos errantes. 
Todavia, a violência era quase desconhecida. Havia segurança nas praças, ruas, ladeiras e becos do bairro antigo 
e nos seus sobrados coloniais, onde se localizava a maioria dos estabelecimentos. Depois, os clubes noturnos, 
decadentes desde a proibição do jogo, lutavam para não morrer... Os bares e botequins que conseguiram sobre-
viver, sofreram grandes descaracterizações, sobretudo com o declínio e desaparecimento dos chamados “tipos 
populares”, tal qual atores que deixavam a cena, após o último ato. Os “castelos”, casas de tolerância e cabarés 
estavam em franca extinção, ante a existência de novos hábitos sociais.

T. Gaudenzi
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CÂNCER DE MAMA TRIPLO-NEGATIVO E 
ANCESTRALIDADE AFRICANA

Paula Brito Corrêa 
Ivana Lúcia Oliveira Nascimento

Kiyoko Abe-Sandes
Maria Betânia Pereira Toralles

CONSIDERAÇÕES PRELIMINARES

As mamas são glândulas exócrinas e sua função principal é a produção de leite. 
São compostas de lobos que se dividem em porções menores, os lóbulos, e ductos, que 
conduzem o leite produzido para fora, através do mamilo. Como todos os outros órgãos 
do corpo humano, também se encontram nas mamas vasos sanguíneos e linfáticos. Es-
tes últimos drenam a linfa para os gânglios linfáticos, ou linfonodos. Os vasos linfáticos 
das mamas drenam para os linfonodos das axilas, região do pescoço e tórax (GUYTON; 
HALL, 2006).

O Câncer de Mama, segundo definição da Organização Mundial da Saúde, é uma neo-
plasia maligna do tecido mamário. As células deste tecido passam a se dividir e se reprodu-
zir rapidamente e de forma desordenada. A maioria dos cânceres de mama acomete as célu-
las dos ductos. Por isso, o tipo histológico mais comum é o carcinoma ductal. Ele pode ser 
in situ, quando não passa das primeiras camadas de célula destes ductos, ou invasor, quando 
ultrapassa a lâmina basal do epitélio ductal e invade os tecidos vizinhos. Os cânceres que 
começam nos lóbulos da mama são chamados de Carcinoma Lobular, são menos comuns 
que o primeiro e frequentemente acomete as duas mamas. O Carcinoma Inflamatório de 
mama é mais raro e normalmente se apresenta de forma agressiva, comprometendo toda a 
mama, deixando-a vermelha, inchada e quente (ROBBINS; COTRAN, 2008). 

Vários fatores ambientais como a obesidade, o tabagismo e o uso de anticoncepcionais 
foram associados ao câncer de mama. 

A neoplasia maligna da mama tem uma alta prevalência no mundo ocidental, está 
ligada à produção de hormônios sexuais e parece ter uma pior evolução em determinados 
grupos étnicos, principalmente em afrodescendentes – AD (AMERICAN CANCER SO-
CIETY, 2007).

Em valores absolutos, o câncer de mama é o segundo tipo de câncer mais frequente 
no mundo e o mais comum entre as mulheres. A cada ano, 22% dos casos novos de câncer 
em mulheres são de mama. As estatísticas indicam o aumento de sua frequência tantos 
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nos países desenvolvidos quanto nos países em desenvolvimento (International Agency for 
Research on Cancer). Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), nas décadas de 60 
e 70 registrou-se um aumento de 10 vezes nas taxas de incidência ajustadas por idade nos 
Registros de Câncer de Base Populacional de diversos continentes.

No Brasil, esse tipo de câncer é o de maior incidência na população feminina, quando se 
exclui o câncer de pele não-melanoma, com o número de casos novos de câncer de mama em 
2008 de 49.400 e com um risco estimado de 51 casos a cada 100 mil mulheres. Na Bahia, a es-
timativa de incidência para o câncer de mama em 2008 foi de 24,92/100.000 mulheres (INCA, 
2009).

O comportamento biológico, prognóstico e evolução do câncer de mama são extrema-
mente variáveis, o que vem sendo confirmado por estudos moleculares.

O AJCC (American Joint Committee on Cancer) estabelece uma classificação histoló-
gica de acordo com estadiamento do câncer. O estadiamento é uma estimativa da extensão 
de penetração do câncer. É feito por razões de diagnose e pesquisa, e para determinar o 
melhor método de tratamento. Os sistemas para avaliar carcinomas dependem da extensão 
da invasão local, o degrau de invasão de nódulos linfáticos, e da presença de metástases dis-
tantes. A AJCC desenvolveu o sistema de estagiamento mais comum: a classificação TNM 
(para tumores, nódulos e metástases). O sistema TNM possui três categorias, cada uma com 
números indicando a severidade da extensão do tumor. “T” denota o degrau de invasão da 
parede intestinal, “N” o degrau de envolvimento de nódulos linfáticos, e “M” a presença 
de metástases. Estágios são geralmente descritos em numerais romanos (I, II, III, IV). Um 
número maior indica câncer mais avançado, e pior prognóstico.

O estudo imunohistoquímico do tumor da mama tem como o objetivo principal obter 
informações sobre a expressão de receptores hormonais (estrógeno e progesterona), do re-
ceptor do fator de crescimento epidérmico (HER-2), da proteína p53 mutada e do marcador 
Ki67 pelas células neoplásicas. Estas moléculas funcionam como marcadores tumorais de 
valor prognóstico e preditivo de resposta ao tratamento (PEROU et al., 2000).

O prognóstico e as implicações terapêuticas da expressão desses marcadores já estão 
bem estabelecidos. Até 75% dos carcinomas da mama expressam receptores de estrógeno e 
cerca de 50% co-expressam receptores de progesterona. A expressão aumentada de HER-2 
aparece em cerca de 30% destes tumores e aproximadamente 20% não expressam estes re-
ceptores e são denominados de triplo-negativos (HANLEY et al., 2009).

A proteína nuclear p53 é o produto do gene supressor de tumor TP53 e, quando ati-
vada, é responsável pela resposta celular a danos no DNA. Esta proteína só é detectada 
por imunohistoquímica se estiver inativada. O valor prognóstico deste marcador não está 
bem estabelecido, mas parece estar associado à evolução pior quando presente em tumores 
triplo-negativos (CHAE et al., 2009). Ki67 é um marcador bem estabelecido de proliferação 
celular em câncer de mama. Estudos recentes relatam que existe uma associação significa-
tiva entre câncer de mama e risco de recidiva e morte com este marcador (MAGGIE et al., 
2009).
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Cerca de 5% do total de casos de câncer de mama estão associados a mutações germi-
nativas nos genes BRCA1 e BRCA2. Na medida em que estas mutações são transmissíveis 
por herança mendeliana clássica, as portadoras destas mutações frequentemente apresen-
tam famílias com diversos casos de câncer de mama que ocorrem em gerações consecutivas 
(HAFFTY et al., 2009; SHARON et al., 1998).

FENÓTIPO TRIPLO NEGATIVO

De acordo com estudos imunohistoquímicos pacientes com câncer de mama integram 
três grupos principais: aqueles com receptores hormonais positivos; aqueles com HER2 
positivo e, os triplos negativos. Com o avanço dos estudos genéticos, foi possível, através da 
técnica de microarranjos, reclassificar esses subtipos moleculares em cinco grandes grupos: 
dois com receptores hormonais positivos (luminal A e B); e três com receptores hormonais 
negativos, dos quais um grupo apresenta o HER2 positivo, outro chamado de tipo normal e 
o outro grupo chamado de carcinoma basal (SORLIE et al., 2001, 2003).

Câncer de mama triplo-negativo (TN) é um termo recente e refere-se a tumores que, 
quando analisados por imunohistoquímica, não expressam receptores de estrógeno, pro-
gesterona e HER2, e constitui aproximadamente 15% de todos os cânceres de mama invasi-
vos (STEAD et al., 2009; CLEATOR et al., 2007). Suas características moleculares e clínicas 
se superpõem às dos tumores definidos, pela técnica de microarranjos, como do tipo basal. 
Além dessas características, estes tumores afetam mais frequentemente mulheres com me-
nos de 50 anos, apresentam comportamento mais agressivo e são mais prevalentes entre as 
Afro-Americanas (AA) (REIS-FILHO; TUTT, 2008).

Frequentemente apresenta características que ilustram uma similaridade entre o cân-
cer do tipo basal como, por exemplo, ser mais frequente em pacientes jovens; ser um tumor 
mais agressivo e com sobrevida menor do que em outros subtipos moleculares; estar asso-
ciado a mutações nos genes BRCA1; e ser mais prevalente entre afrodescendentes (CAREY 
et al., 2006; TRIVERS et al., 2009; LUND et al., 2008; STARK et al., 2010). Além destas 
semelhanças estes tumores apresentam frequentemente mutação de TP53 que prediz res-
posta aos taxanos, não mostrando sensibilidade maior a este grupo de drogas em modelos 
experimentais (CHABALIER et al., 2006; ROTTENBERG et al., 2007). 

Segundo Nielsen et al., os tumores basais diferem dos triplos negativos porque usual-
mente expressam moléculas de alto peso molecular frequentemente encontradas no epitélio 
de células basais, as citoqueratinas (CK; CK5/6, CK14 e CK17). Além disso, estudos genéti-
cos sugerem que o fenótipo triplo negativo também aparece em outro subgrupo molecular, 
o tipo normal. Este carcinoma difere do subgrupo basal porque apresenta um melhor prog-
nostico, apesar de também não responder a terapia neoadjuvante (MILLIKAN et al., 2003; 
VAN DE RIJN et al., 1996).
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DIFERENÇA RACIAL NO CÂNCER DE MAMA

O câncer de mama é a segunda principal causa de morte por câncer em mulheres, 
mas é a principal causa em mulheres afro-americanas (AA) (JEMAL et al., 2004). Por mui-
tas décadas, tem-se observado uma relação paradoxal em mulheres afro-americanas com 
câncer de mama, o índice de morte por câncer de mama é alto, apesar da baixa incidência 
no diagnostico de câncer de mama comparada com mulheres caucasianas. Mulheres AA 
com câncer de mama têm um risco de morte 67% maior quando comparada com mulheres 
caucasianas (NEWMAN, 2004). Além disso, em 2000 Joslyn et al. observou uma proporção 
maior de mulheres AA jovens com câncer de mama comparada com mulheres caucasianas 
(33% das mulheres AA com idade inferior a 50 anos x 25% das mulheres caucasianas). 

Foi observado também que o câncer de mama invasivo é o tipo mais comum de câncer 
em mulheres em todos os grupos raciais, mas nas mulheres AA com diagnostico de câncer 
de mama esse tipo de câncer parece ser mais agressivo. A incidência de mulheres AA com 
carcinoma tubular ou lobular é baixa comparada com mulheres caucasianas, pois é mais 
comum essas mulheres apresentarem patologias de câncer de mama mais agressivas, como 
o carcinoma medular ou inflamatório (JOSLYN et al., 2000).

Além disso, vários estudos têm confirmado que mulheres AA não somente são mais 
diagnosticadas nos estágios tardios da doença, como também apresentam tumor de alto 
grau, possuindo, de acordo com a classificação da AJCC, um comportamento mais agres-
sivo (ADEMUYIWA et al., 2003; LI et al., 2004; WINER et al., 2005). O diagnostico tardio 
ocorre devido a fatores socioeconômicos. Segundo Janz et al. (2008) mulheres AA recebem 
menos informações e suportes necessários ao tratamento do câncer de mama. 

Vários estudos demonstram que mulheres AA possuem alta incidência de marcadores 
imunohistoquímicos negativos (receptores hormonais e receptor do fator de crescimento 
epidérmico) (MORRIS et al., 2007; LUND et al., 2010; LUND et al., 2008; STEAD et al., 
2009), que estão associados com um mau prognóstico, além de apresentarem alta expressão 
do Ki-67 (MORRIS et al., 2007).

Múltiplos fatores podem estar associados a essa diferença racial encontrada em mulheres 
com câncer de mama. Morris et al. (2007) acreditam que o atraso no diagnóstico nas mulheres 
AA pode interferir no prognóstico, além do aumento na massa corporal, a alimentação, obe-
sidade e o alto índice de gravidez precoce, que levam ao aumento da duração de estrogênio na 
circulação sanguínea, aumentando o risco de desenvolver câncer de mama.

O tratamento do câncer de mama também tem um diferencial em mulheres AA. Um 
recente estudo mostrou que o excesso de barreiras socioeconômicas leva a frequente mo-
dificação na administração da quimioterapia adjuvante em pacientes AA (SMITH et al., 
2005). Hershman et al. (2005) demonstraram que pacientes AA recebem menos ciclos do 
tratamento proposto, terminando precocemente o tratamento, o que acarreta uma sobre-
vida menor quando comparadas com aquelas com tratamento completo.Vale salientar que 
esses estudos foram feitos em países onde a diferença racial e social caminham juntas. 
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ASSOCIAÇÃO ENTRE CÂNCER DE MAMA TRIPLO NEGATIVO E 
ANCESTRALIDADE AFRICANA

Vários autores demonstraram que fenótipo triplo negativo tem maior incidência em 
pacientes AA (STEAD et al., 2009; REIS-FILHO; TUTT, 2008; TRIVERS et al., 2009; LUND 
et al., 2008). Um dos primeiros estudos que associaram pacientes AA e o fenótipo triplo ne-
gativo foi o realizado na Carolina do Norte, EUA, que observou maior incidência do câncer 
de mama triplo negativo em mulheres de origem afro-americanas predominantemente na 
pré-menopausa (CAREY et al., 2006). Outro estudo realizado com 148 pacientes Nigeria-
nas com câncer de mama mostrou que 66,9% destas pacientes estavam na pré-menopausa, 
apenas 22% dos tumores expressavam receptores hormonais e 19% tinham superexpressão 
de HER2. Mais da metade destas pacientes tinha tumor de mama do tipo basal (OLOPADE 
et al., ASCO Meeting 2004 Abstract 9509). 

Morris et al. avaliou 197 pacientes AA com câncer de mama e 274 pacientes caucasia-
nas, entre 1990 e 2000, do National Cancer Institute’s Surveillance, Epidemiology and End 
Results (SEER); e 2230 pacientes AA e caucasianas do Thomas Jefferson University Hos-
pital, entre 1995 e 2002. Pacientes AA com câncer de mama, em ambos os levantamentos, 
além de apresentarem maior incidência do fenótipo TN, apresentam também tumores em 
estágio tardio e de alto grau e aumento na expressão do receptor Ki 67, que é um marcador 
bem estabelecido de proliferação celular em câncer de mama. Possuem também alta inci-
dência da proteína nuclear p53, que é o produto do gene supressor de tumor TP53 e, quan-
do ativada, é responsável pela resposta celular a danos no DNA. Esta proteína só é detectada 
por imunohistoquímica se estiver inativada. 

Segundo Lund et al., 2009, na avaliação de 160 pacientes AA e 360 pacientes caucasia-
nas (CA) em Atlanta, EUA, com idade entre 20 e 54 anos, foi observado alta prevalência de 
TN em mulheres AA jovens. Esta autora sugere que pacientes AA apresentam algum fator 
genético que aumenta o risco de desenvolver o fenótipo TN.

Um grupo de autores britânicos avaliou mulheres negras e brancas com câncer de mama 
e de mesmo status social. Os tumores em mulheres jovens foram considerados mais agressivos 
na população negra, com risco de morte duas vezes maior do que em mulheres brancas. A inci-
dência do fenótipo triplo negativo em mulheres negras e jovens foi maior do que em mulheres 
brancas. Este estudo apresentou os mesmos resultados que os realizados em afro-americanas, 
tendo como diferença entre eles o fato dos pacientes britânicos terem recebido o mesmo tipo de 
tratamento (BOWEN et al., 2008).

Os mesmos resultados foram encontrados por de Lund et al., 2008, em Atlanta, Geórgia, 
EUA. O fenótipo triplo negativo também foi associado a pacientes jovens e AA. Assim, como 
o estudo britânico as pacientes analisadas apresentavam o mesmo status social, recebendo o 
mesmo tipo de tratamento, com o mesmo número de ciclos. O fenótipo TN foi encontrado 
em 30% nas pacientes AA comparado com 13% nas pacientes sem ascendência africana.
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Diferentemente de outros autores, Stead et al., em Boston (2009), observou que o fenó-
tipo triplo negativo também acometia mais mulheres AA que caucasianas, mas sem relação 
com a idade. Tumores triplos negativos foram igualmente comuns tanto em mulheres jo-
vens (abaixo de 50 anos) como em mulheres acima de 50 anos (29% x 31%).

Em 2009, Trivers et al., além de associar o fenótipo TN à mulheres jovens AA, obser-
vou que a idade reprodutiva mais precoce e o excesso de peso eram maior nessas pacientes.

Estudos revelaram que o fenótipo triplo negativo do câncer de mama em pacientes 
AA contribui para o aumento da mortalidade. Apesar do risco de morte também estar asso-
ciado a fatores socioeconômicos. Mulheres AA têm menor acesso ao diagnóstico precoce e 
menor período no tratamento (MORAN et al., 2008; PATEL et al., 2010).

Os resultados destas observações têm levado à questões sobre a natureza das diferenças 
“raciais”, geográficas ou étnicas em relação à prevalência de doenças ou traços relacionados 
às doenças. Esta diversidade biológica, associação ou não à doença, já vem sendo estudada 
utilizando diferentes abordagens em diversas populações (SHRIVER, 1997).

ANCESTRALIDADE

POPULAÇÃO BRASILEIRA

A população brasileira, antes de 1500, era composta principalmente por vários po-
vos indígenas que se distribuíam ao longo da Costa. Com a chegada dos europeus e afri-
canos houve a miscigenação desses povos, dando origem à população brasileira atual 
(CALLEGARI-JACQUES; SALZANO, 1999).

Com a colonização do Brasil pelos portugueses ocorreu uma diminuição drástica da 
população indígena, e, posteriormente, pela necessidade de mão de obra (trabalho escravo), 
um aumento da população africana.

Os africanos trazidos para o Brasil vieram de diversas regiões da África, ocidente, 
oriente e sudoeste, sendo que a maioria originou-se das regiões dos atuais países, Congo e 
Angola (KLEIN, 2002). Salvador, Recife e Rio de Janeiro constituíam, na época, os princi-
pais destinos dos africanos que foram trazidos para o Brasil (GATTÁS et al., 2004). 

No inicio do século XIX, os negros constituíam 47% da população brasileira, contra 
30% de mulatos e 23% de brancos (IBGE, 2000). Essa composição foi profundamente al-
terada por fatores como, por exemplo, a proibição do tráfico de escravos (1850), a elevada 
mortalidade da população negra, o forte estímulo à imigração européia (expansão cafeeira), 
além da intensa miscigenação entre brancos e negros. E no final do século XIX, os negros 
estavam reduzidos a 20% da população, contra 42% de mulatos e 38% de brancos (IBGE, 
2000).

Com o fim do trabalho escravo, outros povos começaram a migrar para o Brasil, como 
italianos, espanhóis, alemães, japoneses e chineses, juntando-se aos grupos já existentes 
(africanos ameríndios e portugueses). Assim, esses povos formaram a atual população bra-
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sileira que é caracterizada por grande diversidade genética e miscigenação intensa (CALLE-
GARI-JACQUES; SALZANO, 1999).

Por ser uma das primeiras áreas de colonização, a Bahia, assim como o Brasil, pos-
sui uma população altamente heterogênea, baseada em três grupos principais: ameríndios, 
africanos e europeus (TAVARES, 2001). Segundo Gattás et al. (2004), 75% da população 
baiana é constituída por afrodescendentes, caracterizando, assim, uma das populações que 
melhor representa esse grupo racial fora da África. 

MARCADORES DE ANCESTRALIDADE

Cavalli-Sforza e Bodmer (1971) demonstraram que a frequência de algumas variantes 
genéticas é diferente entre populações e ou regiões geográficas distintas. E aqueles variantes 
cujo diferencial de frequência alélica entre populações distintas étnica ou geograficamente 
é maior que 30%, foram denominados alelos específicos de população (PSAs) (SHRIVER, 
1997). Estes polimorfismos são atualmente conhecidos como marcadores informativos de 
ancestralidade (AIMs). A análise destes marcadores é importante para descrição da di-
versidade genética populacional, reconstrução histórica dos povoamentos (CALLEGARI-
-JACQUES; SALZANO, 1999; YANAGIHARA et al., 1995), estimativa de contribuição das 
populações ancestrais na formação de populações miscigenadas (SHRIVER et al., 1997; 
SHRIVER et al., 2003; PARRA et al., 1998; PARRA et al., 2001), estudos de mapeamento 
genético e associação com doenças (SHRIVER, 1997). 

As análises da diversidade genética e estimativa de mistura genética podem ser realiza-
das avaliando-se marcadores uniparentais (cromossomo Y e DNA mitocondrial – DNAmt) 
ou marcadores biparentais. O uso de marcadores uniparentais é importante para estimativa 
da contribuição parental (materna ou paterna) isolada, e assim detectar diferenças de con-
tribuições (masculina e feminina) na formação de uma população.

As primeiras análises sobre a diversidade biológica humana foram feitas utilizando 
características morfológicas (COON, 1965); em seguida utilizando-se variantes protéicos 
(HARRIS; HOPKINSON, 1972) e atualmente são utilizados preferencialmente os variantes 
de DNA. Os avanços na área da Biologia Molecular permitiram o acesso ao nível hierár-
quico primário da informação genética e revelaram uma grande diversidade molecular da 
nossa espécie.

Análises de estimativa de mistura já foram realizadas em diversas populações mundiais 
incluindo a população brasileira. Como exemplo temos o trabalho de Ferreira et al.(2006) 
que fez a estimativa de mistura genética em uma amostra da população de São Paulo e mos-
traram que esta população, tem europeus, africanos e ameríndios como populações paren-
tais, e a contribuição de cada população foi de 79%, 14% e 7%, respectivamente. Muniz et 
al., 2008 mostrou em afro-brasileiros a contribuição ancestral de 62%, 26% e 12% de euro-
peus, africanos e ameríndios. O estudo do DNAmt em amostras de brasileiros classificados 
como brancos do estado do Rio Grande do Sul confirmou a marcante heterogeneidade da 
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população brasileira, revelando a presença de 36% de contribuição nativo americana e 16% 
africana (MARRERO et al., 2005). 

Com relação à população da Bahia, dados do IBGE, baseados na autodenominação 
de raça/cor, mostram que esta população é composta por 77,5% de afrodescendentes e que 
em Salvador o percentual de pretos e pardos é de 79,8%. Grande parte dos dados sobre di-
versidade genética da população da Bahia foi produzida com análise de variantes protéicos 
(AZEVEDO et al., 1986). 

A avaliação dessa diversidade com marcadores moleculares foi realizada principal-
mente em remanescentes de quilombos (ABÉ-SANDES et al., 2004; BARBOSA et al., 
2006). A análise de 10 marcadores informativos de ancestralidade (AIMs) numa amostra 
de 1286 indivíduos de Salvador revelou que a contribuição africana individual variou de 
13% a 68,5% (MACHADO, 2008) e na população total a contribuição africana, européia 
e ameríndia foi de 49,2%, 36,3% e de 14,5%, respectivamente. Os mesmos marcadores 
foram analisados em uma amostra de 517 indivíduos da Bahia composta por brancos 
(17,2%), mulatos (77,5%) e negros (4,3%), classificados fenotipicamente. Neles foi ob-
servado que a contribuição africana foi de 30% nos brancos, 47% nos mulatos em geral, 
sendo 33% nos mulatos claros, 50% nos mulatos médios e 62% nos mulatos escuros, e 
62% nos negros (BOMFIM, 2008).

Para determinar diferenças étnicas entre grupos populacionais utilizam-se pequenas 
variações no DNA, chamados de polimorfismos. Estes se caracterizam por representarem 
sequência de DNA localizada num determinado locus cromossômico que difere de indi-
víduo para indivíduo, e cujo alelo menos comum possui frequência de pelo menos 1% 
(BAMSHAD, 2003). 

As variações mais utilizadas para determinar essas diferenças são pequenos fragmen-
tos de DNA conhecidos como polimorfismos de inserção Alu. Esses polimorfismos fazem 
parte da família de DNA repetitivo, SINE (short interspersed nuclear elements) e são origi-
nárias de um retrotransposon. Ocasionalmente, as sequências Alu replicam-se e as cópias 
resultantes se dispersam aleatoriamente para novas posições no cromossomo de origem, ou 
em outro cromossomo (BATZER; DEININGER, 2002).

A mesma sequência Alu entre duas pessoas, no mesmo local de seu genoma, sugere a 
descendência de um ancestral comum. É improvável que o evento de inserção ocorra duas 
vezes em um mesmo locus (BATZER; DEININGER, 1994).

Estas inserções podem ser excelentes marcadores étnicos e, então, serem utilizadas 
para estimar a composição étnica de populações híbridas como a população brasileira 
(MENDES-JR.; SIMÕES, 2001). 

Mendes-JR e Simões (2001) utilizaram três marcadores de inserção Alu (TPA25, PV92 
e APO) numa amostra da população brasileira. Esse estudo revelou que no locus PV92 
existia um grande diferencial de frequências alélicas entre Ameríndios/Africanos e Ame-ências alélicas entre Ameríndios/Africanos e Ame-Ameríndios/Africanos e Ame-
ríndios/Europeus, e no locus APO entre Africanos/Europeus. O locus TPA25 foi o único 
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que mostrou homogeneidade na distribuição das frequências alélicas em todos os grupos 
analisados.

Os polimorfismos Alu estão inclusos no grupo que se configura como ótimos marca-
dores de ancestralidade denominados atualmente de AIMs (do inglês Ancestry Informative 
Markers; BONILLA et al., 2004). Com o reconhecimento dos AIMs tornou-se possível gerar 
estimativas mais precisas das proporções ancestrais de uma população miscigenada (PAR-
RA et al., 1998; PARRA et al., 2001; SHRIVER et al., 2003). Estes marcadores podem ser 
usados para estimar ancestralidade biogeográfica de populações, subgrupos e individuais 
(SHRIVER et al., 2003). O estudo de Parra et al. (1998) demonstrou que ao utilizar os mar-
cadores informativos de ancestralidade em uma população norte americana era possível 
estimar de forma precisa o grau de mistura africana e européia. 

Nota-se a importância da utilização desses marcadores para estimar a origem dos po-
vos formadores das populações estudadas. Assim como, juntamente com a análise das bases 
moleculares de doenças genéticas, avaliam o risco populacional para doenças associadas a 
determinados grupos populacionais, bem como auxiliam no diagnóstico preciso e esclare-
cem aspectos obscuros sobre os processos de colonização, miscigenação e associação com 
os achados moleculares. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O câncer de mama é uma neoplasia maligna que possui várias características: tem alta 
prevalência no mundo ocidental, relaciona-se à produção de hormônios sexuais, tem sido 
associada à obesidade e parece ter uma pior evolução em determinados grupos étnicos, 
principalmente em afrodescendentes. 

Estes estudos também associaram o excesso de peso, a idade reprodutiva precoce e a 
idade inferior menor que 50 anos com o fenótipo triplo negativo. 

Os marcadores moleculares Ki 67 e p53 também foram associados ao fenótipo TN. 
Apesar do valor prognóstico do marcador p53 não estar bem estabelecido, ele parece estar 
associado à evolução pior quando presente em tumores triplo-negativos.

A maioria desses estudos sugere que além dos fatores socioeconômicos, uma larga 
proporção de mulheres AA tem um pior prognóstico devido a aspectos moleculares, asso-
ciados ao fenótipo triplo-negativo são necessários. 

Mais estudos moleculares são necessários para explicar essas diferenças. Estas asso-
ciações podem contribuir para o desenvolvimento de uma nova estratégia terapêutica em 
mulheres AA com esse fenótipo.

Da análise desses estudos pode-se concluir que, em adição às características biológicas 
e do tumor, pode-se avaliar também a influência da história reprodutiva, do peso, idade e 
raça de mulheres com câncer de mama. 
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EM BUSCA DA TERRA PROMETIDA

“[...] E lá iam eles, carregando imagens de todos os tamanhos e de todos os santos, curvados sob andores, 
cruzes alçadas à frente, entoando ladainhas e kiries, lentamente, pelas estradas do Sertão, em direção a Canudos.”

Euclydes da Cunha, Os Sertões

De todo o Nordeste, palmilhando veredas e estradas, atravessando vales e montes, os peregrinos afluíam 
em direção a Bello Monte (Canudos), a nova Canaã... pobres, doentes, famintos, miseráveis, procuravam todos 
aquela voz que os confortava e os protegia das injustiças e das perseguições daquele mundo sofredor e cruel...

T. Gaudenzi (Canudos – A Guerra no Sertão, DVD, documentário)
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FATORES DE RISCO DE INFECÇÃO POR 
TOXOCARA CANIS E ASSOCIAÇÃO DESTA 

INFECÇÃO COM ATOPIA E ALERGIA 

Rodrigo Fernandes Souza
Neuza Maria Alcântara Neves

CONSIDERAÇÕES PRELIMINARES

Larva migrans visceral (LMV) é uma zoonose causada por ingestão de ovos embrionados 
de Toxocara canis e T. cati. Com base na literatura científica, a associação entre a infecção por 
T. canis e classes sociais economicamente menos favorecidas pode estar relacionada ao baixo 
nível de escolaridade e à precariedade das condições higiênicas sanitárias em que vivem estas 
pessoas, assim como ao contato com animais não vermifugados. O papel da infecção por T. 
canis no desenvolvimento de eosinofilia está bem estabelecido. O achado de asma relacionado 
à infecção por T. canis, relatado em estudos realizados em grupos com menor prevalência desta 
infecção, denota a necessidade de se investigar cofatores que possam influenciar na associação 
entre a infecção por T. canis com asma e a alergia. A conscientização dos profissionais de saúde 
e das diferentes esferas governamentais de que a larva migrans visceral é um problema de saúde 
pública é outro ponto chave para o aprofundamento de novas pesquisas. Neste contexto, para 
um melhor entendimento do cenário desta doença que acomete o homem, é necessário que se-
jam tomadas medidas de prevenção, incluindo o oferecimento de serviços veterinários públicos, 
o combate à propagação da população canina e felina de rua e o diagnóstico e tratamento dos 
casos detectados em animais de estimação e seres humanos, condições que são essenciais ao 
controle desta zoonose pouco investigada no nordeste do Brasil.

TOXOCARA CANIS E LARVA MIGRANS VISCERAL

O Toxocara canis é um geohelminto cosmopolita cujo hospedeiro principal, o cão jo-
vem, pode se infectar por ingestão de ovos presentes no ambiente, contendo a larva infec-
tante que penetra na mucosa intestinal e faz o ciclo pulmonar clássico de algumas parasito-
ses intestinais ou congenitamente (SILVA et al., 1998). O ser humano se infecta ingerindo 
ovos maduros, entretanto as larvas do parasito neste hospedeiro não conseguem fazer o 
ciclo pulmonar nem o desenvolvimento no intestino, consequentemente, permanecem mi-
grando pelas vísceras e olhos, suscitando resposta inflamatória. A infecção pode ser assin-
tomática (BASS et al., 1987) ou pode ocasionar a enfermidade com quadro clinico polimor-
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fo, denominada toxocaríase humana (BEAVER; SNYDER; CARRERA, 1952). Esta doença 
caracteriza-se por alterações pulmonares que se assemelham à asma e/ou manifestações sis-
têmicas com Febre de curso prolongada, hepatoesplenomegalia e meningite. A larva morta 
pode suscitar a formação de granulomas na córnea, promovendo perda de visão parcial ou 
total (SHIELDS, 1984). O agente etiológico raramente pode ser encontrado em amostras 
de biópsia (GARCIA, 2001; TAYLOR; HOLLAND, 2001; MULLER, 2002). Existem as se-
guintes formas clínicas descritas de toxocaríase humana: a. larva migrans visceral (LMV); b. 
larva migrans ocular (LMO); c. forma meningoencefálica e d. forma oculta ou assintomá-
tica (TAYLOR et al., 1988; NATWANI; LOING; CURRIE, 1992; RASMUSSEN; DIRDAL; 
BIRKEBECK, 1993).

A infecção humana por T. canis segundo Lynch et al (1993) é tão ou mais prevalente 
do que a ascaridíase. Em crianças de classe social baixa tem sido relatada em todo o mundo 
(THEODORIDIS, 2001), porém a prevalência é maior em regiões tropicais e entre populações 
de baixa renda (CAMPOS; MACHADO; GONFIERI, 1994; NOORDIN et al., 2005). Soro-
positividade de 63.2 % para anticorpos anti-T. canis foi reportado em Bali (CHOMEL et al., 
1993) e de 20 % na Malásia (HAKIM; MAK; LAM, 1993). No Brasil, inquéritos realizados em 
Recife – PE e em Campinas – SP relataram prevalências de anticorpos anti- T. canis de 39.4 % 
e 24.1 %, respectivamente (AGUIAR SANTOS et al., 2004; ANAMURA FILHO et al., 2003). 
Chieffi (2009) em uma revisão sobre o assunto relatou que a prevalência desta infecção no 
Brasil descrita em 16 trabalhos variou de 3.2 % em cinco cidades do estado de São Paulo até 
40.0 % em Pernambuco. Na Bahia, nenhum estudo populacional foi realizado para detectar a 
prevalência desta infecção, até o momento, exceto o estudo realizado em doadores de sangue 
referido acima. Adicionalmente, praticamente 100 % das ninhadas de cadelas oriundas de co-
munidades carentes de Salvador são portadoras deste parasito (observação feita por integran-
tes do nosso grupo de pesquisa, que costuma vermifugar filhotes de cães para obter formas 
adultas de T. canis). O contato íntimo da população em geral, e de crianças em particular, com 
filhotes de cães e gatos nos levou a crer que a prevalência de infecção por T. canis seria possi-
velmente alta nas populações de nível sócio-econômico baixo desta cidade.

A infecção por T. canis no ser humano é diagnosticada, indiretamente, por meio da 
detecção de anticorpos no soro pela técnica de ELISA, utilizando-se como antígeno produ-
tos excretados-secretados pela larva L2/3, as quais são cultivadas por tempo prolongado em 
RPMI (CARLIER et al., 1982) e mais recentemente antígenos recombinantes deste parasito. 
Este ensaio não discrimina indivíduos infectados pelo T. canis ou T. cati (KENNEDY, 1987). 
Os achados laboratoriais nos indivíduos parasitados incluem eosinofilia acentuada, leucoci-
tose, hipergamaglobulinemia  e disfunção hepática (GILLESPIE et al., 1993; MAGNAVAL 
et al., 2001).

Por se tratar de uma doença pouco investigada e de difícil diagnóstico, e que pode 
ocorrer sem sintomatologia ou com sintomatologia polimórfica, o diagnóstico da LMV não 
é rotineiramente realizado e os indivíduos são tratados para outras patologias similares com 
resultados nem sempre satisfatórios (SANTOS et al., 2009).
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ALERGIAS RESPIRATÓRIAS E ATOPIA

Doenças alérgicas são altamente prevalentes em muitas regiões do globo terrestre. 
Smith (1978) estimou que as alergias respiratórias atingiriam cerca de 20 a 30 % da popu-
lação mundial. Dentre as alergias respiratórias, destaca-se a asma por ser uma das doenças 
crônicas mais comuns na infância (WONG et al., 2001).

Denomina-se atopia uma predisposição hereditária de determinados indivíduos a 
produzir IgE e reação de hipersensibilidade tipo I, em resposta a antígenos inócuos para 
indivíduos normais, comuns na alimentação, no ambiente intra e extradomiciliar . Esta rea-
ção causa as doenças denominadas alérgicas como asma, rinite e eczema atópico (RANCE, 
2005; TAIEB, 2005).

A asma é conceituada como uma doença inflamatória e na maioria dos casos é de na-
tureza atópica, que se manifesta por hiperresponsividade brônquica, e resposta exagerada 
das vias aéreas a vários estímulos físicos, químicos ou farmacológicos, com limitação do 
fluxo aéreo. É considerada uma doença paroxística, que se manifesta por sibilos associados 
a uma grande quantidade de secreção. Sua etiopatogenia vem se tornando mais complexa, 
sendo considerada uma doença na qual interagem determinantes genéticos e ambientais 
(KAUFMAN; FRICK, 1976). Asma de natureza não atópica tem também sido reportada 
com frequência maior em países em desenvolvimento, (PEREIRA et al., 2007; CUNHA et 
al., 2010).

A rinite atópica é definida como um transtorno crônico nasal, induzido primariamente 
por exposição a alérgenos, com consequente inflamação da mucosa nasal mediada por res-
posta dependente de IgE. Esta se caracteriza pela presença de crises recorrentes de espirros, 
prurido nasal, descarga nasal hialina ou mucóide e obstrução nasal mais ou menos persistente. 
Pode ser desencadeada por aeroalérgenos (provenientes principalmente de ácaros da poeira, 
fungos e baratas nos países em desenvolvimento e estes mais polens em países desenvolvidos). 
Outros fatores irritativos à mucosa nasal, como ar frio, fumaça de cigarro e outros odores ou 
poluentes ambientais, além de agentes ocupacionais como isocianato, glutaraldeído, poeira 
de madeira, látex, trigo e pelos ou urina de animais de experimentação, dentre outros (WHO, 
2007; BOUSQUET et al., 2008) podem ocasionar rinite atópica ou não atópica.

As respostas imunes a alérgenos são chamadas de reações de hipersensibilidade tipo 
I e se caracterizam por uma diferenciação de células CD4+TH2 e produção de anticorpos 
de classe IgE, que são específicos para os alérgenos. Estas moléculas se ligam aos recepto-
res Fc de alta afinidade para IgE encontrados principalmente em mastócitos e basófilos e 
eosinófilos (FCεRI). Quando o alérgeno realiza ligação cruzada com estes anticorpos IgE 
associados a células, estas são ativadas, liberando mediadores inflamatórios (entre eles 
histamina, leucotrienos e prostaglandinas) que causam uma cascata de respostas infla-
matórias características das reações alérgicas (ABBAS; LICHTMAN; PILLAI, 2007; JA-
NEWAY et al., 2007).
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HELMINTOS E ALERGIA

A distribuição das doenças alérgicas não é uniforme, sendo mais frequentes em paí-
ses desenvolvidos e em regiões de grandes centros urbanos de países em desenvolvimento 
(ERB, 1989; YENEBERHAN et al., 1997; SOLÉ et al., 2001).

STRACHAN (1989) observaram que a Febre do feno ocorria menos em crianças com 
irmãos mais velhos e em famílias numerosas, propondo, a partir destes resultados, a hipótese 
da higiene, que atribui à diminuição de patógenos ambientais, principalmente vírus, bactérias 
intracelulares e bactérias intestinais, as imunizações e ao uso de antibióticos utilizados nas 
populações dos países desenvolvidos e em zonas urbanas, o retardo da conversão do sistema 
imune Th2 (presente no recém-nascido e associado à alergia) para Th1 (presente nas demais 
fases da vida, que protege contra alergia) acarretando uma maior susceptibilidade para a aqui-
sição de doenças alérgicas.

Entretanto, Infecções por parasitos intestinais, que suscitam um aumento de células 
Th2, também vêm sendo associadas à diminuição de atopia e doenças alérgicas (ARAÚJO et 
al., 2000; VAN DEN BIGGELAAR et al., 2000). Várias hipóteses foram levantadas para ex-
plicar estes achados: a produção de altos níveis de IgE policlonal suscitada pelos helmintos 
bloqueando os sítios de ligação da IgE específica em mastócitos; a elevação de IgG4, bloque-
adora da ativação de mastócitos e finalmente a elevação das interleucinas regulatórias IL-10 
e TGF-beta (YAZDANBAKSH; KREMSNER; VAN REE, 2002).

Estudos têm demonstrado que a reação Th2 modificada, desencadeada por helmin-
tos, exercem um papel imunorregulatório nos indivíduos parasitados, melhorando condi-
ções inflamatórias crônicas tais como doenças alérgicas e autoimunes (SMITS; YAZDAN-
BAKHSH, 2007). Entre eles podemos citar, o Schistosoma mansoni (MANGAN et al., 2004), 
o Trichuris muris e Ascaris lumbricoides (GEIGER et al., 2002; FIGUEIREDO et al., 2010) e 
filarídeos (IMAI; FUJITA, 2004). Esta imunomodulação pode também ter um efeito antin-
flamatório direto, agindo sobre a defesa inata como, por exemplo, sobre as células dendríti-
cas (KANE et al., 2004).

Vários estudos vêm demonstrando que a eosinofilia está associada com a toxocaríase 
humana. Em um estudo feito por CHOI et al (2003), dos 15 pacientes estudados, 14 (93.3 %) 
apresentaram eosinofilia através dos testes sorológicos realizados. KIM; HUH; CHUNG, 
(2008), no estudo realizado com pessoas saudáveis e com eosinofilia demonstraram uma 
prevalência de 67 % por meio do ensaio de immunoblot positivo para T. canis e 65 % pelo 
método ELISA. A relação entre a infecção por T. canis com asma ainda é muito controversa. 
Estudos têm demonstrado que infecção por este helminto está associada com aumento de 
atopia (GONZALEZ-QUINTELA et al., 2006), e que indivíduos asmáticos são mais suscep-
tíveis para a infecção pelo T. canis do que crianças não asmáticas (DESOWITZ; RUDOY; 
BARNWELL, 1981; FIGUEIREDO et al., 2005). Entretanto outros estudos mostram ausên-
cia de associação entre este helminto com atopia (ZCHARASIEWICZ et al., 2000) e asma 
(KUK et al., 2006; SHARGHI et al., 2001).
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Em 2010, Sousa e Neves determinaram a prevalência de soropositividade para IgG 
anti-Toxocara em dois grupos de indivíduos de Salvador, Bahia, Brasil, investigaram os fa-
tores de risco para a aquisição desta infecção e as possíveis associações entre infecção por 
este helminto com atopia, asma e rinite nesta população. Foi demonstrada a prevalência 
da condição, bem como uma associação entre o aumento na quantidade de eosinófilos e a 
manifestação clínica de atopias e alergias respiratórias altas.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Considerada mais alta nos países em desenvolvimento, a prevalência da LMV, parti-
cularmente, na população humana ainda não foi estudada, suficientemente, no estado da 
Bahia. Esta infecção tem sido associada ao aumento de eosonofilia, alergia e atopia, muito 
embora os relatos sejam contraditórios. Estudo realizado em Salvador (JESUS, 2006) de-
monstrou que 40 a 60 % de população possuíam eosinófilos sanguíneos acima de 4 %, ou 
seja, acima de valores normais, entretanto, apenas 30 % possuíam parasitoses intestinais 
identificadas em parasitológico de fezes. Em estudo realizado com doadores de sangue des-
ta cidade foi encontrada uma soroprevalência de 46 % de IgG anti-Toxocara, a despeito de 
não terem helmintíases intestinais. Nestes, 27.2 % apresentaram eosinofilia acima de 4 % 
enquanto que 10.8 % possuíam eosinofilia acima de 10 % (DATTOLLI et al., 2011). Souza 
et al. (2011) demonstraram  que a prevalência da infecção por T. canis em dois grupos de 
indivíduos avaliados na cidade de Salvador foi de 52,0%  e  65,4%. Atribuíram, ainda, como 
principais  fatores de risco de aquisição desta infecção a classe social mais baixa e o maior 
contato com cães e gatos. Este mesmos pesquisadores (manuscrito em publicação) mostra-
ram que esta infecção está associada à eosinofilia em ambos grupos estudados e à asma nos 
indivíduos menos expostos (maior classe social e menor soropositividade para IgG anti-T. 
canis). Estes dados, certamente, auxiliam no conhecimento da epidemiologia da LMV nesta 
cidade.
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NA TRILHA DE BELLO MONTE

“[...] Correra pelos Sertões como que um toque de chamada. Para lá convergiam, partindo dos mais lon-
gínquos rincões, levas sucessivas de famílias inteiras em busca do lugar sagrado onde não existia a fome, pois “o 
rio era de leite e as suas barrancas de cuscuz”[...] Inhambupe, Tucano, Cumbe, Itapicuru, Bom Conselho, Natu-
ba, Massacará, Monte Santo, Geremoabo, Uauá, e demais lugares próximos; Entre-Rios, Mundo Novo, Jacobina, 
Itabaiana e outros sítios remotos, forneciam constantes contingentes. Os raros viajantes que se arriscavam a 
viagens naquele Sertão, topavam grupos sucessivos de fiéis que seguiam, ajoujados de fardos, carregando as 
mobílias toscas, as canastras e os oratórios, para o lugar eleito[...]”

Euclydes da Cunha, Os Sertões 

Naquela época, a jovem República, oriunda de um movimento militar, enfrentava graves problemas polí-
ticos e sociais. Além disso, o Nordeste ressentia-se das consequências de duas terríveis secas (1887 e 1892) que 
debilitavam ainda mais a frágil estrutura semi-feudal do campo, agravada pela “questão religiosa”, que dividia 
o clero e abria espaço para a voz do Conselheiro que empolgava os marginalizados pelo sistema que buscavam, 
naquele lugar sagrado, naquela Terra da Promissão, uma vida melhor.

T. Gaudenzi (Canudos – A Guerra no Sertão, DVD, documentário)
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ESCLEROSE MÚLTIPLA E SAÚDE BUCAL

Thaiana de Oliveira Sacramento
Eduardo Souza Cardoso

Roberto Paulo Correia de Araújo

CONSIDERAÇÕES PRELIMINARES

A Esclerose Múltipa (EM) é considerada uma das mais instigantes doenças neurológi-
cas em virtude de seu caráter crônico, degenerativo e com tendência em acometer adultos 
jovens. Do ponto de vista patológico, é descrita como uma inflamação imunomediada e 
desmielinizante do Sistema Nervoso Central (SNC), caracterizada por repetidos episódios 
de destruição da mielina, o que, conseqüentemente determina vários tipos de perdas neu-
rológicas que se refletem em incapacidades físicas.1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13

Muito embora a etiologia desta doença não esteja elucidada, até então, os pesquisa-
dores são unânimes em considerá-la heterogênea, uma vez que envolve a associação de 
fatores genéticos, ambientais, biológicos, sócio-econômicos e estilo de vida. Sua denomi-
nação deriva das múltiplas placas características visíveis no encéfalo e na medula espinhal, 
macroscopicamente, responsáveis pelos vários sinais neurológicos apresentados nessa en-
fermidade.3,5,9,14

De característica auto-imune, esta doença outrora foi descrita como sendo caracterís-
tica de países de clima frio e temperado. Entretanto, atualmente vem demonstrando uma 
tendência à “globalização”, passando a apresentar uma incidência significante em países de 
clima quente, antes caracterizados por baixo número de casos.2

É a inflamação mais comum do SNC15. De acordo com Minguetti (2001)16, a EM foi 
descrita inicialmente em 1837 por Robert Carswell, professor de anatomia patológica de 
Londres, que divulgou um caso de anomalias cerebrais similares às do quadro clínico de 
esclerose múltipla. Mais tarde, em 1838, Jean Cruveilhier, professor de anatomia patológi-
ca em Paris, publicou quatro casos, associando os achados histopatológicos aos sintomas 
clínicos dos pacientes e enfatizando o cunho intermitente da doença, devido às crises de 
exacerbação e remissão que ela produzia. Contudo, foi apenas em 1870 que Jean-Martin 
Charcot, a partir de uma série de casos, definiu os critérios clínicos da EM e estabeleceu 
o seu caráter flutuante e sua sintomatologia. Ele ainda incluiu a neurite óptica e o envolvi-
mento bulbar e medular como parte do complexo da esclerose múltipla. Charcot também 
descreveu em detalhes os achados histológicos, chamando a atenção para a desmielinização 
das fibras nervosas encontradas nas placas e o infiltrado perivascular de células plasmáticas, 
linfócitos e macrófagos.16
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O avanço conseguido nas áreas de medicina diagnóstica, bem como o desenvolvimen-
to de técnicas mais eficazes de controle dessa patologia permite aos indivíduos afetados 
uma melhor qualidade de vida. Neste novo contexto, surge a necessidade da introdução de 
novos profissionais na equipe de saúde que acompanham estes pacientes. Dentre as várias 
especialidades destaca-se a odontologia, cuja atuação e benefícios vêm sendo cada vez mais 
justificado por inúmeros trabalhos científicos que dão à odontologia o status de poder con-
tribuir para determinar a etiologia de patologias em estágios mais iniciais e atuar influen-
ciando diretamente o prognóstico das doenças.

Estudos recentes realizados na Suíça determinaram que boa parte dos portadores de 
EM devem consultar outras especialidades médicas além do especialista no problema, uma 
vez que o atendimento com o neurologista representa parcela das necessidades desses indi-
víduos4. Diante dessa afirmativa, e ao considerarmos os custos da saúde pública com EM, 
se faz necessário que os serviços relacionados à saúde supram de maneira efetiva as neces-
sidades das pessoas acometidas pela doença, através de uma atuação multiprofissional e 
interdisciplinar.

EPIDEMIOLOGIA

Normalmente, a EM é considerada uma doença característica de regiões de clima 
frio e temperado (entre os paralelos 440º e 64º), o que classifica tais regiões do globo, que 
possuem casuística superior a 300/100.000 habitantes, como áreas de alta prevalência, cor-
respondendo ao norte da Europa, sul da Austrália e porção central da América do Norte. 
Ao passo que áreas com número de casos inferior a 5/100.000 habitantes são consideradas 
regiões com baixa prevalência, correspondentes às zonas quentes do globo, como a África e 
zonas equatoriais.7 No Caribe, dados epidemiológicos, que ainda são escassos, indicam uma 
prevalência muito baixa – inferior a 5 casos por 100.000 habitantes. Áreas que apresentem 
de 5 a 30 casos por 100.000 habitantes são classificadas como de prevalência intermediária 
e correspondem às demais regiões do mundo.1,3,5,9,15

Nos países com alto número de casos, tem-se encontrado uma relação entre o aumen-
to da latitude e o aumento da incidência, da prevalência e da mortalidade pela EM. Na Es-
panha, tal situação se justifica pelo fato de que as cidades situadas mais ao norte têm maior 
poluição e industrialização.16,17

Nos últimos anos, a EM tem sido descrita com maior frequência nos países de clima 
temperado e tropical. Sua prevalência e características clínicas variam de acordo com o 
continente examinado. Países norte-europeus e norte-americanos têm prevalência estima-
da em 300/100.000, enquanto que, na África e em zonas equatoriais, a prevalência é menor 
que 5/100.000.1,2,3,4,5,6,7,9,10,12,13 Estados Unidos (EUA) e Canadá, bem como a porção ocidental 
do continente europeu, entre os paralelos 38º e 46º de latitude norte, apresentam áreas de 
maior número de casos da doença (50/60 casos para 100.000 habitantes). Por outro lado, 
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na região sul dos EUA, entre 12º e 18º de latitude, a prevalência é de cerca de 5/100.000 
habitantes.16,17

A figura 1, a seguir, ilustra a distribuição da EM ao redor do globo.

Legenda:              >100                       60.01-100                       20.01-60
                                5.01-20                      0-5                                    0

Figura 1 – Prevalência da esclerose múltipla no mundo, por 100.000 hab. 
Fonte: Atlas Multiple Sclerosis Resources in the world. http://www.who.int/mental_health/
neurology/Atlas_MS_WEB.pdf)

Até os anos 90, a EM foi considerada condição rara no Brasil. Na última década, con-
tudo, pesquisas vêm demonstrando que, apesar da miscigenação racial, do baixo número de 
casos e do clima quente, a enfermidade se apresenta com características clínicas semelhan-
tes àquelas observadas nos países ocidentais.7,19

Na figura 1, pode-se verificar uma maior incidência da doença nas regiões Sudeste 
e Sul respectivamente, com destaque para os estados de São Paulo e Rio Grande do Sul, 
onde o número de internações relacionadas à doença, no período de 2008 a 2009, chegou 
a 1013 em São Paulo e 510 no Rio Grande do Sul, com destaque ainda para Minas Gerais, 
na região Sudeste, e para Ceará e Bahia onde houveram registros de 50 casos da doença, no 
Nordeste.20
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Figura 1 – Internamentos por esclerose múltipla: 2008-2009
Fonte: http://www2.datasus.gov.br

No Brasil, contudo, há regiões que apresentam média incidência (prevalência situada 
entre 300/100.000 hab. e 5/100.000 hab.), como demonstram estudos realizados em cidades 
como São Paulo, Belo Horizonte e Botucatu.10 Acredita-se que a diferença entre as preva-
lências das diversas regiões do país seja explicada, em parte, pela diversidade genética e 
miscigenação. Esses fatores, somados à extensão territorial do Brasil, seriam os responsáveis 
pela concentração de algumas características genéticas e fenotípicas em diferentes regiões. 
Entretanto, grupos de estudos epidemiológicos da doença – como o Projeto Atlântico-Sul, 
do Departamento Científico de Neurologia da academia brasileira de neurologia, e o Comi-
tê Brasileiro para Pesquisa e Tratamento da Esclerose Múltipla – demonstram que casos de 
esclerose múltipla são observados em quase todo o território nacional.10,21

Para o estado da Bahia, estudos que apresentam dados sobre a prevalência da doença 
são raros. As características clínicas e epidemiológicas de pacientes com Esclerose Múltipla 
neste estado mostraram indicadores consoantes com a literatura científica (prevalência de 
mulheres na faixa etária de 31 a 40 anos e a forma clínica mais predominante, a surto-remis-
são). Entretanto, ao considerarem o quesito raça/etnia, os pesquisadores encontraram uma 
prevalência maior de mulatos do que de brancos, o que vai de encontro à literatura, pois a 
doença é caracterizada pela preferência da raça branca. Os negros foram menos afetados, 
entretanto, quando foram acometidos apresentavam-se clinicamente mais incapacitados. 
Os dados contrários à literatura apresentados neste estudo, sugerem a importância da re-
alização de novos trabalhos envolvendo a região nordeste, para confirmar o fato de que 
as características da doença possam variar de acordo coma região, bem como ressaltam a 
possibilidade de que estas variações podem ocorrer em função da composição gênica da 
população baiana, caracterizada pela miscigenação racial.3

Excluindo-se outras causas externas, a EM é a principal causa de incapacidade para 
indivíduos jovens (20 a 40 anos). Suas características crônicas e incapacitantes determinam 
custos substanciais, pois restringem temporária ou definitivamente as atividades econômi-
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cas e sociais de seus portadores. Além disso, os seus custos diretos e indiretos contribuem 
para o agravamento da situação. Por outro lado, ao provocar incapacidades funcionais pro-
gressivas, a EM gera grande impacto na vida dos portadores e de seus familiares.7,22,23

ETIOLOGIA

A etiologia da EM ainda não está esclarecida, mas diversos pesquisadores consideram-
-na de natureza heterogênea.3,4,5,6,9,12,21,24,25

Avanços no campo da genética, medicina molecular e em exames de imagem do SNC 
como a ressonância magnética, verificados nas duas décadas passadas, contribuíram bas-
tante para a elucidação da sua natureza, atualmente considerada como autoimune, da pato-
gênese, das características clínicas, do diagnóstico e do tratamento.8

O papel do complexo de histocompatibilidade (MHC) pôde ser determinado por estu-
dos do genoma que foram bastante consistentes em correlacionar o MHC com a EM. Essa 
associação se faz de forma mais coerente entre os genes da região classe II do MHC, com 
destaque aos halótipos HLA-DQA1 *0102-DQB1*0602-DRB1*1501- DRB5*010.11

Diversos fatores – aspectos geográficos, socioculturais, demográficos e biológicos (in-
cluindo hereditariedade) e constituição, além do estilo de vida (estresse e tabagismo) – têm 
sido relacionados ao desenvolvimento e à distribuição geográfica e racial da EM no mundo. 
Tais aspectos influenciam diretamente na composição gênica individual, atuando, conse-
quentemente, na etiologia da doença, por ativação do sistema imune.3,5,24

Silva e colaboradores,21 avaliando fatores de risco potenciais para EM no estado do Rio 
de Janeiro, encontraram dados estatisticamente significantes entre a imunização, o hábito 
de fumar, e a ingestão de partes de animais, e o aumento do risco de desenvolvimento da 
doença. Os autores, entretanto, não explicaram esta associação.

Também se tem descrito a associação de outros fatores, como a dieta no estudo da do-
ença. A interação da vitamina D com o sistema imunológico parece ocorrer por meio de sua 
ação sobre a regulação e a diferenciação de células como linfócitos, macrófagos e células na-
tural killer (NK), além de interferir na produção de citocinas in vivo e in vitro. Como efeitos 
imunomoduladores demonstrados, destacam-se: diminuição da produção de interleucina 
2, do interferon gama e do fator de necrose tumoral, inibição da expressão de interleucina 
6 e inibição da secreção e produção de auto-anticorpos pelos linfócitos B. Em indivíduos 
brancos, o risco de EM diminui em até 40% naqueles com alta ingestão de vitamina D. O 
mesmo efeito não foi evidenciado na população negra e hispânica.26

Ramagopalan et al.27 formularam a hipótese de que a vitamina D, como fator ambien-
tal, poderia interagir na patogênese da doença, a partir do momento que os elementos de 
resposta à vitamina estivessem localizados na região do MHC classe II. Para comprovar esta 
assertiva, os pesquisadores usaram a sequência de HLA-DRB1*15 (lócus do gene HLA asso-
ciado à doença) e verificaram sua resposta ao estímulo com calcitriol. No experimento, eles 
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puderam observar que, em indivíduos com a doença, ocorre uma deleção dos receptores da 
vitamina D, quando localizados no gene HLA- DRB1*15, o que justifica a associação entre 
vitamina D e EM.

PATOGÊNESE

A elucidação da patogênese das placas de desmielinização só foi possível em 1932, 
quando Pete e Chaltemberg in: Garcia e Salavierri (2006),15 mediante um modelo animal, 
observaram que a destruição da mielina estava associada a um processo de natureza imu-
nológica, cujos antígenos estavam na própria mielina do SNC.

Indícios sugerem que algum fator ambiental, como um vírus que persiste no SNC ou 
que desaparece após a agressão, parece interagir, em circunstâncias específicas, com um or-
ganismo geneticamente suscetível,4 hipótese confirmada pela evolução da doença na forma 
de surtos e remissões, causando elevação de IgG, de IgM e das faixas oligoclonais na dosa-
gem de proteínas do líquido cefalorraquidiano (LCR), além da diminuição da população de 
linfócitos T supressores. Além disso, a atividade de linfócitos Killer parece estar aumentada 
nas fases agudas da doença.4,25 Cepok e colaboradores,28 ao analisarem o líquido cefalor-
raquidiano (LCR) de pessoas com EM, encontraram anticorpos do tipo IgG fortemente 
direcionados a 2 peptídeos derivados do vírus Epstein-Barr (EBNA-1, derivado do antígeno 
nuclear 1 do Epstein- Barr e BRRF-2, derivados do vírus EBV).

Padilla-Docal e colaboradores29 ao quantificarem o nível de C3c no soro e LCR de 12 in-
divíduos com diagnóstico de EM, encontraram um aumento na síntese de C3c intratecal em 11 
dos indivíduos incluídos na amostra. Dos 12 examinados, 4 apresentaram 80% da síntese C3c 
no LCR, coincidindo com incapacidade neurológica. Esses resultados ofereceram subsídios para 
concluir que o sistema complemento também está envolvido na imunopatogenia da EM.

Infecções, traumas, tensão emocional e exercícios físicos fatigantes são tidos como 
capazes de desencadear os surtos, por ativação dos linfócitos T autorreativos no sistema cir-
culatório, acelerando sua movimentação por meio da barreira hemato-encefálica, levando 
ao desenvolvimento de um halo de linfócitos e à destruição da bainha de mielina no SNC. 
Em alguns casos, ela parece está direcionada à bainha de mielina, poupando os oligoden-
drócitos, enquanto que, em outros, inicialmente, ocorre à destruição deles.4

Células T autorreativas podem ser encontradas no sangue periférico tanto de indiví-
duos saudáveis como no de portadores de EM. Entre elas, citam-se os linfócitos T tipo CD4+ 
CD25hi.30 Diante desse conhecimento, Viglietta e colaboradores31 tentaram explicar o me-
canismo que conduz essas células a reconhecerem antígenos da própria mielina apenas em 
portadores de EM, partindo do pressuposto que, nas doenças autoimunes, esses linfócitos 
do tipo T autorreativos são mais facilmente ativados que em indivíduos normais. Para isso, 
eles analisaram dois tipos específicos de linfócitos do tipo T interdependentes (célula T tipo 
CD4+ CD25hi – cuja deleção desencadeia doença autoimune sistêmica em modelo experi-
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mental; e CD4+ CD25- – cuja ativação previne o desenvolvimento de doenças autoimunes 
sistêmicas) de 15 indivíduos com EM e compararam com o mesmo tipo celular de indiví-
duos sadios. O principal achado relatado por eles foi de que uma porcentagem maior, em 
torno de 60%, de linfócitos T do tipo CD4+ CD25hi, em indivíduos sadios, exibe atividade 
regulatória em relação a apenas 17% da mesma linhagem em indivíduos com EM.

Venken et al.32 demonstraram que a atividade moduladora dos linfócitos regulató-
rios T CD4+ CD25 hi estava relacionada com a expressão da molécula FOXP3, um fator de 
transcrição. Analisando células mononucleares do sangue periférico de pessoas com EM, 
nas formas surto-remissão e secundariamente progressiva, eles observaram que indivíduos 
com a forma evolutiva tipo surto-remissão apresentavam expressão reduzida de linfócito T 
CD4+ CD25hi FOXP3+ e linfócitos T CD4+ FOXP3+ no sangue circulante e também um nível 
reduzido de FOXP3 por célula. Já nos casos da forma secundariamente progressiva, a fre-
quência de expressão estava normal. Contudo, quando os indivíduos surto-remissivos eram 
submetidos à terapia com interferon do tipo Beta (IFN-β), experimentavam um aumento 
na expressão de linfócitos CD4+ CD25 hi FOXP3+, o que comprova o poder compensatório 
da terapia in vivo com IFN-β.

Outro mecanismo regulatório das células T é a proteína transmembrana CD 46. Ela 
promove a divisão dessa linhagem celular, com ênfase na diferenciação de células para T1, 
que tem caráter regulatório, além do estímulo à produção de interleucina 10 (IL-10). Na 
esclerose múltipla do tipo surto-remissão, ocorre uma diferenciação defeituosa para o perfil 
Tr1 (linfócitos T tipo 1), provocada por um defeito na secreção de IL-10, principalmente 
quando ele é estimulado por CD46, o que sugere que a diferenciação de Tr1 em portadores 
da doença se processa de maneira anormal.33

Vecino e colaboradores34 avaliaram a prevalência de anticorpos antimicrossomais 
(AAM) usualmente presentes na tireóide de Hashimoto, em portadores de EM o que gera 
indícios da associação entre as duas enfermidades. Eles encontraram uma ocorrência de 
AAM em 19% da amostra (n=21), e, nos pacientes AAM positivos, observou-se uma média 
no grau de incapacidade física (EDSS) menor – 2,25 – que nos AAM negativos, o que pode 
sugerir uma atuação protetora desses anticorpos. Os pesquisadores também verificaram 
maior frequência de AAM no grupo com menos de 5 anos de evolução da doença, o que 
pode comprovar os relatos de que anticorpos antitireoglobulina seriam sintetizados em es-
tágios iniciais e estariam relacionados à atividade clínica da doença de modo precoce.

Sheremata et al.35 descobriram evidência de ativação plaquetária em portadores de 
EM. Os pesquisadores realizaram a contagem de plaquetas e estruturas associadas (micro-
partículas plaquetárias – PMP, agregantes plaquetários, P – selectina, plaquetas associadas 
à IgG, IgM) no sangue dos doentes e compararam com os achados de indivíduos normais. 
Eles encontraram uma contagem maior de plaquetas, suas micropartículas e seus microa-
gregantes, bem como um nível maior de Cd62p, um marcador para a ativação plaquetária, 
no grupo com a doença, quando comparado com os controles. Diante desses achados, os 
autores concluíram que a ativação plaquetária coexiste com a doença e que o aumento de 
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estruturas associadas a plaquetas, como as PMP’s, pode facilitar a travessia do endotélio 
para os linfócitos, por meio do aumento da expressão de integrinas.

Paralelamente à desmielinização, coexiste o processo de remielinização, relacionado 
diretamente com a preservação dos oligodendrócitos. Ela é maior nas placas agudas e me-
nor nas crônicas, pela destruição de tais células. Essa remielinização não necessariamente 
melhora a função, porque a nova mielina pode ser fisiologicamente anormal.15

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS

Embora seja de etiologia desconhecida tal como foi enfatizado anteriormente, tem 
sido comprovado que a EM é uma doença associada ao gene alelo HLA-DR2. Familiares do 
doente têm de 20 a 40 vezes mais chances de adquirir a doença em relação à população em 
geral, enquanto que gêmeos monozigóticos correspondem a 31% dos casos e os dizigóticos 
a 5%.15

Ela afeta, preferencialmente, indivíduos jovens, na faixa etária de 20 a 40 anos, do sexo 
feminino, da raça branca, numa proporção de 2:1 em relação ao sexo.1,2,3,4,5,6,7,9,10,12,13,19 Indiví-
duos pertencentes a determinadas populações, como esquimós e japoneses, aparentemente 
apresentam certa proteção contra a EM.36,37

Do ponto de vista clínico, a doença se manifesta com períodos de exacerbações e 
remissões. Seu curso clínico varia de indivíduo para indivíduo. Patologicamente podem 
ser vistas diversas placas que sinalizam áreas de desmielinização com graus de atividade 
inflamatória variáveis. Apesar do caráter aleatório da distribuição das lesões, existe uma 
preferência para o acometimento da substância branca periventricular, do corpo caloso e 
do sistema visual dos nervos ópticos aos lobos occipitais. A medula espinhal também pode 
ser acometida, e suas lesões tendem a ser simétricas. Geralmente, seu acometimento pode 
determinar lesões sintomáticas com lesões cerebrais assintomáticas, para o que é indicado 
o imageamento do cérebro.37

A apresentação clínica da EM foi modificada nos últimos anos, devido às novas tera-
pias, que alteram o curso clínico da doença. Contudo, diversos sintomas podem contribuir 
para a redução da qualidade de vida dos pacientes, tais como distúrbios do sono, fadiga e 
depressão.38 Tais sintomas são reflexos da desmielinização do SNC ou do bloqueio da trans-
missão do impulso nervoso no nível dos axônios. Podem se manifestar na forma de proble-
mas visuais (49%), como cegueira parcial ou total, dor ocular unilateral, diplopia ou neu-
rite óptica, dormência em membro ou membros e hemiplegia (43%), distúrbios sensoriais 
(23%) e disfunção geniturinária (10%). Sinais de lesão cerebral são menos frequentes (4%) 
e incluem ataxia, disartria, convulsões, movimentos involuntários, ansiedade e histeria. A 
fadiga, ou exaustão constante, acomete 75 a 90% dos portadores de EM,38 e estima-se ser o 
sintoma mais grave em 40 % dos pacientes. Sua etiologia em relação à doença ainda não foi 
elucidada, mas estudos sugerem o comprometimento da ativação do córtex motor primário 
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e gânglios na região ligada ao sintoma, ou ainda manifestação secundária à desaferentação 
da interconexão cortico-subcortical.39

Sintomas no complexo orofacial podem constituir a primeira manifestação e, dentre 
eles, pode-se destacar a neuralgia de trigêmeo (TIC DOLOUREUX, 1,9% dos casos), a neu-
ropatia trigeminal sensorial (parestesia) e a paralisia facial.5,6,9,40,41

Sintomas psicológicos como alterações de humor, transtorno bipolar, euforia e estado 
de apatia são descritos em coexistência com a esclerose múltipla desde os primeiros relatos 
da doença. Dentre os sintomas emocionais, a depressão é o achado que mais está associado 
e afeta de 27 a 54% dos indivíduos acometidos. A depressão pode ser o reflexo clínico da 
desmielinização ativa de regiões subcorticais do sistema nervoso, ou apenas uma associação 
de fatores, pois alguns estudiosos acreditam que os sintomas depressivos resultam do medo 
e da apreensão diante do diagnóstico e das restrições que normalmente acompanham o 
desenvolvimento da doença.42,43,44

FORMAS CLÍNICAS

Para realizar a classificação das formas evolutivas de EM, o Departamento Científico 
de Neuroimunologia da Academia Brasileira de Neurologia45 recomenda a adoção da clas-
sificação de LUBLIN et al. (1996), que contempla quatro formas de evolução da doença: 
remitente-recorrente, secundariamente progressiva, primariamente progressiva e progres-
siva com surtos.

Remitente-recorrente (EMRR) é a forma evolutiva de EM mais comum, correspon-
dente a 85% dos casos e caracterizou-se pelo aparecimento de surtos com algum grau de 
disfunção clínica e que duram, no mínimo, 24 horas, podendo estender-se por semanas. 
Após esse período, os surtos podem remitir total ou parcialmente, sendo que, entre eles, 
não há evidências de progressão da doença. O número de surtos decresce com a evolução 
da doença. Não há progressão dos déficits entre os surtos.47

Secundariamente progressiva (EMSP) é uma forma caracterizada por surtos de exa-
cerbação-remissão. Ocorre quando o grau de incapacidade persiste e (ou) se agrava durante 
os surtos. Inicia-se como surto-remissão e, após alguns anos, passa a progredir ininterrup-
tamente.45

Primariamente progressiva (EMPP) (19%) é a forma em que a doença progride em 
surtos aparentes desde o início.45

Surto-progressiva (EMSPP) é a forma que corresponde a 15% dos casos e, nesse caso, 
há agravamento progressivo desde o início, com surtos sobrepostos.47

Em termos de severidade considera-se a existência de uma forma benigna (15%), em 
que há um surto único, permanecendo o doente neurologicamente inalterado por um pe-
ríodo prolongado, e a forma maligna, rapidamente progressiva, na qual ocorrem limitações 
neurológicas severas e precoces que podem levar à morte em poucos anos.47,48
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Em relação à evolução da enfermidade, a maior parte dos pacientes (80% a 85%) inicia 
com a forma clínica surto-remissão. Essa forma é caracterizada pela estabilidade entre os 
surtos. Em 50 a 60% dos casos, a partir de 10 a 15 anos do diagnóstico, a forma surto-re-
missão processa uma disfunção neurológica gradual, o que define a forma secundariamente 
progressiva, forma clínica que pode determinar novas recaídas. Por outro lado, a forma 
evolutiva primariamente progressiva desde o início segue uma evolução gradativamente 
progressiva em 10 a 20% dos pacientes.49

DIAGNÓSTICO

Diante da variedade de quadros clínicos que a doença pode apresentar o diagnós-
tico torna-se bastante difícil. Ele é baseado na determinação dos achados clínicos e na 
exclusão de todos os outros distúrbios que tenham características clínicas semelhantes 
às da EM. O Departamento Científico de Neuroimunologia da Academia Brasileira de 
Neurologia45 propõe a adoção dos critérios firmados pelo painel internacional para o 
diagnóstico da esclerose múltipla, de Mc Donald et al. (2006), e já modificados em 2011, 
por Poolman et al.46 Desenvolvidos por um comitê de neurologistas, tais critérios têm 
sensibilidade da ordem de 73%, e especificidade de 87%, conseguindo definir a evolução 
da doença no tempo e no espaço, utilizando, quando necessário, evidências da ressonân-
cia magnética (RNM).15

Essa etapa está fundamentada numa investigação clínica profunda, aliada aos exames 
de imagem, especificamente a RNM, que se mostra eficaz em detectar placas de EM bem 
visualizadas, como lesões com hipersinais nas imagens TR longo, especialmente nas sequ-
ências flair. Lesões agudas (áreas ativas de desmielinização) geralmente são realçadas pela 
administração endovenosa de contraste, e seu número e distribuição não são precisamente 
relacionados à gravidade da doença, pois, às vezes, uma única placa pode comportar-se 
como uma grande lesão expansiva. O exame de RNM também é útil no acompanhamento 
de pacientes em terapias experimentais.37

O diagnóstico e a determinação da necessidade para o tratamento precoce da EM fo-
ram fortemente influenciados pela sensibilidade da RNM em detectar lesões na substância 
branca, principalmente nas sequências ponderadas em T2.16

No exame de RNM de um indivíduo com EM, pode-se observar lesões na substância 
branca periventricular (86% a 96%) e lesões centro-semiovais e no corpo caloso, que tam-
bém são bastante frequentes. Quando detectadas na região de corpo caloso, a frequência está 
relacionada com sua proximidade do teto dos ventrículos laterais, onde existe uma grande 
quantidade de vasos penetrantes. Isso determina que as placas de desmielinização se manifes-
tem perpendicularmente ao corpo caloso e aos ventrículos, acompanhando o território desses 
pequenos vasos. A presença de áreas pequenas de sinais anômalos perpendiculares ao corpo 
caloso e ao teto dos ventrículos laterais, embora não seja considerado um sinal patognomô-
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nico de EM na RNM, reforça fortemente o diagnóstico da doença. A frequência de lesões nos 
pedúnculos cerebrais, nos hemisférios cerebrais e no mesencéfalo, embora menor, é específica 
para EM. Na medula espinhal, local de apresentação comum, as lesões podem ser encontradas 
em qualquer nível, mas são mais frequentes na região cervical.16

Apesar de ser o exame de escolha para avaliar a progressão da EM, a RNM oferece 
pouca especificidade na diferenciação entre as formas clínicas de EM, excluindo-se as no-
vas técnicas como a RNM com difusor de imagem. Além disso, a EM ao produzir lesões na 
mielina, induz alterações fisiológicas na atividade dos neurônios do SNC. Uma forma de 
analisar tais alterações é o exame de eletroencefalograma (ECG), que registra a atividade 
dos neurônios corticais. Diante dessa hipótese, diversos estudos têm mostrado atividade 
cerebral anormal relacionada a doenças neurológicas ou psiquiátricas.50

Estimulados por essa evidência, Vazquez-Marrufo et al.50 conduziram um estudo com 
vistas a determinar marcadores fisiológicos específicos que possibilitem a diferenciação en-
tre os tipos benignos e de surto-remissão de EM, uma vez que o diagnóstico precoce da 
forma clínica contribui sobremaneira para determinar o tipo de terapia e o manejo futuro 
do paciente. Com esse intuito, compuseram uma amostra de 50 indivíduos: 19 com a for-
ma surto-remissão; 10 com a forma benigna; e 21 sadios, controles. Essas pessoas foram 
submetidas a exame de eletroencefalografia. Quase metade dos indivíduos com a forma 
surto-remissão mostrou diferenças estatisticamente significantes, quando comparados aos 
controles, quanto à presença de alterações na região anterior do hemisfério direito, e bilate-
ralmente, no que se refere à área posterior do cérebro. Por outro lado, no que dizia respeito 
aos pacientes com a forma benigna, não foram observadas diferenças.

O diagnóstico também pode ser auxiliado pelo suporte laboratorial, o que inclui os 
exames de potenciais evocados para detectar lesões silenciosas e determinação da presença 
de bandas oligoclonais no líquido cefalorraquidiano (LCR).15

Apesar da EM acometer o SNC, pode-se encontrar, no sangue periférico e LCR dos in-
divíduos portadores, células T autorreativas, que reconhecem componentes da mielina, como 
a proteína básica da mielina (MBP), a proteína proteolipóide (PLP), a mielina associada à 
glicoproteína e a mielina glicoproteína oligodendrocítica (MOG). Esses linfócitos T ativados 
produzem citocinas, como o fator de necrose tumoral alfa (TNF α) e interferon gama (IFN γ), 
que podem modular a resposta imune de forma positiva ou negativa, o que culmina com 
a progressão da doença. Por outro lado, citocinas como a interleucina 10 (IL-10) e o fator 
transformador de crescimento beta (TGF β), produzidos por células do tipo Th2/Th3, podem 
limitar a evolução da doença.51

Conforme Minguetti (2001),16 quem primeiro associou a EM com uma alteração la-
boratorial foi Cabot, em 1942, que descreveu o aumento de imunoglobulina IgG no LCR 
de pacientes com a doença. Diante disso, em 1960, os pesquisadores reconheceram que a 
EM estava relacionada a uma gamopatia oligoclonal do líquor, e que o aumento da IgG era 
devido à sua alta produção no SNC.16
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Do ponto de vista diagnóstico, ainda não existem anticorpos circulantes característicos 
da EM aceitos para a mensuração laboratorial. A análise do LCR fornece informações impor-
tantes que embasam o diagnóstico da doença sob condições apropriadas, mas a mensuração 
do índice e da taxa de IgG, por exemplo, embora seja de utilidade, não é específica, pois a 
produção de imunoglobulina do tipo G no SNC de pacientes com EM apresenta-se anormal-
mente elevada, em torno de 13%. O exame de bandas oligoclonais no LCR pode auxiliar no 
diagnóstico, pois elas podem ser identificadas em mais de 90% dos portadores de EM.29,51 A 
análise do LCR de 86 pacientes assistidos em um Hospital do Rio de Janeiro, realizada por 
Puccioni-Sohler et al.,52 revelou 15% dos casos com pleocitose (> 4 células/mm3); 20% com 
hiperproteinorraquia (mais de 40 mg/dL de proteínas); 56% da amostra com taxa de IgG 
maior ou igual a 0,7; 47%, com IgG maior ou igual a 10; 14% dos examinados apresentaram 
Q de albumina maior ou igual a 8x103 e presença de bandas oligoclonais em 85% dos casos.

Entretanto, a presença desses componentes no LCR não é específica, pois eles podem 
ser detectados em indivíduos com doenças diversas como neurossífilis, vasculite do SNC, 
doença de Lyme, panencefalite subaguda esclerosante, doença de Creutzfeldt-Jakob, aci-
dente vascular cerebral, síndrome de Guillain-Barré e neoplasias. Para ter certeza de que 
as bandas oligoclonais do LCR não resultaram do extravasamento de soro para o SNC, 
deve ser realizada a eletroforese de proteínas séricas. O nível de proteínas de linfócitos T e 
B pode também ser avaliado e, em indivíduos na fase ativa da doença, a taxa de linfócito B 
apresenta-se elevada.3,24

Moreira et al.53 analisando o perfil de citocinas no fluido cérebro-espinhal de pacientes 
com a forma clínica de surto-remissão da EM, nas fases ativas e estáveis, encontraram um 
aumento significativo nos níveis de interferon γ em pacientes com a forma surto-remissão 
ativa, quando comparados aos controles. Por outro lado, ao analisarem o LCR de pacientes 
na forma surto-remissão estável, eles observaram que, nesses indivíduos, o nível de citoci-
nas derivadas de macrófagos era maior que nos indivíduos controles. Sendo assim, o estudo 
demonstrou que existem diferenças qualitativas e quantitativas no perfil de quimiocinas no 
LCR de indivíduos com a forma surto-remissão nas formas ativas e estáveis e que tais mu-
danças podem figurar como um marcador da atividade da doença.

Brandão et al.51 ao avaliarem o soro e o LCR de 58 portadores de EM diagnosticados 
pelos critérios de Mc Donald et al. (1996)45 e compará-los com indivíduos sadios e porta-
dores de outras doenças neuromotoras, descobriram que, dos 23 portadores de EM que 
possuíam anormalidades no exame de RNM, todos tinham hipercitose e síntese intratecal 
de IgG e, desses, 21 apresentaram o exame positivo para a presença de bandas oligoclonais. 
Além disso, os pesquisadores também observaram um aumento significante (p < 0.001) na 
produção de TNF α no LCR e no soro dos indivíduos com EM.

Na década de 70, a técnica de potencial evocado (visual, somatossensorial e do tronco 
cerebelar) passou a ser utilizada, mas com limitações, pois a ausência ou lentidão das ondas 
de resposta apenas indica a existência da lesão no complexo examinado, mas não significa 
que ela tenha sido causada por EM. Tais testes são úteis apenas quando se buscam lesões 

orgaos e sistemas-20x27.indd   352 15/06/2012   12:04:23



353

Ó
RG

Ã
O

S E SISTEM
A

S: tem
as interdisciplinares

subclínicas no SNC de indivíduos suspeitos de EM. Até o advento do uso da dose dupla de 
contraste e o exame em dois tempos, a tomografia computadorizada não contribuiu para o 
diagnóstico da doença.16

Diversas doenças da substância branca podem simular a EM, uma vez que não existem 
achados específicos para a esclerose múltipla.37

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Quando são observadas placas de desmielinização pela ressonância magnética, consi-
derações devem ser feitas quanto ao diagnóstico diferencial entre EM e outras enfermida-
des de características semelhantes às dela. Múltiplos focos de anormalidades na substância 
branca periventricular podem ser detectados em indivíduos normais, sem nenhuma cor-
relação patológica. A presença dessas áreas de sinais anômalos aumenta com a idade. Por 
exemplo, acima de 60 anos alguns indivíduos podem apresentar tais alterações de substân-
cia branca ao redor dos ventrículos cerebrais.16

Outras vasculites, como o lúpus eritematoso sistêmico, a síndrome de Behcet e a po-
liarterite nodosa, devem ser excluídas na construção do diagnóstico. Tais doenças podem 
evoluir com episódios de exacerbação e remissão tal qual e EM, apresentando um quadro 
clínico consistente com doença multifocal do SNC. Quando essas doenças estão completa-
mente estabelecidas, cada uma tem seu quadro clínico característico, mas, se a manifestação 
inicial é neurológica, o quadro pode gerar dúvidas. Tanto o lúpus eritematoso sistêmico 
como a síndrome de Behcet e a poliarterite nodosa podem mostrar lesões com sinais hi-
perintensos nas sequências ponderadas em T2 e hipotensos em T1 na substância branca 
periventricular e profunda dos lobos temporais, nos centros semiovais, na ponte e mesmo 
no nervo óptico, indistinguíveis daquelas observadas na EM.16

Ao se considerarem as síndromes vasculares não-inflamatórias, destaque é dado à do-
ença de Binswanger ou demência subaguda aterosclerótica. Essa entidade provoca infartos, 
devido à hipertensão arterial ou alterações difusas e simétricas em múltiplas áreas da subs-
tância branca, que podem ser confundidas com as placas de desmielinização da EM, a não 
ser nos casos em que a EM está associada à demência.16

A sarcoidose, do ponto de vista patológico, é a de um granuloma de cunho não- case-
oso. Ela pode acometer o SNC em apenas 5% dos casos, quando são encontrados depósitos 
de substância granulomatosa no parênquima encefálico e (ou) nas meninges, e por infartos 
devido à oclusão de pequenos vasos. Quando ocorre na região basal, o envolvimento das 
meninges merece atenção, pois pode provocar envolvimento dos pares cranianos e hidro-
cefalia. Os casos em que ocorrem alterações difusas e simétricas da substância branca pe-
riventricular, com lesões focais regionais discretas, podem gerar similaridade com a EM. 
Tais alterações são causadas pela presença de tecido de granulação da sarcoidose na região 
subependimária, comprovada histopatologicamente, e áreas pequenas de infarto causado 
pela microangiopatia difusa, característica da doença.16
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As encefalites podem ser confundidas com a EM, clínica e laboratorialmente. Dentre 
elas, destaca-se a encefalomielite aguda disseminada (EMAD). A EMAD é uma resposta 
do sistema imune a uma infecção prévia por vírus, ou ainda uma resposta imunológica à 
vacinação, particularmente contra tétano, raiva, difteria, sarampo e varicela. Os focos de 
desmielinização são devidos a um fenômeno autoimune mediado por complexos antígeno-
-anticorpos, provocando múltiplos infiltrados inflamatórios perivasculares, a exemplo da 
EM. A EMAD é mais comum na infância e em adultos jovens, mas pode ocorrer em todas 
as idades. No exame de RNM, podem ser detectados focos múltiplos, dificilmente realçados 
com injeção endovenosa de contraste paramagnético, com sinais hiperintensos em T1 e T2, 
nos dois hemisférios cerebrais, mas de forma assimétrica. Ao contrário da EM, lesões do 
corpo caloso são raras. 16,54

As leucodistrofias também devem ser descartadas durante o diagnóstico, pois, tal qual 
a EM, elas podem apresentar repercussões nas regiões periventriculares.16

PROGNÓSTICO

O prognóstico da EM não é previsível, mas aspectos como idade de acometimento 
avançada, gênero feminino, número de surtos nos primeiros dois anos, intervalo entre os 
surtos e histórico familiar podem predizer um prognóstico sombrio.9

A gravidez é um fator modulador da atividade da EM. Durante a gestação, a taxa de 
surtos é 70% menor que antes dela; porém, depois do parto, há um agravamento da doen-
ça.55

Tal aspecto pode ser explicado pelo fato de que, durante a gravidez, existem níveis 
elevados de corticóides, estradiol, testosterona e progesterona, além da ocorrência de tro-
cas imunológicas, o que sugere que os hormônios sexuais podem ter função antioxidante, 
anti-inflamatória e neurotrófica.15,49 Para a manutenção de uma gravidez segura, fazem-se 
necessárias uma tolerância imune seletiva e a imunomodulação. Por isso, algumas altera-
ções ocorrem no sistema imunológico da mãe durante a gestação, com intuito de proteger 
o feto de ataques do sistema de defesa da gestante. Diante disso, especialmente durante o 
terceiro trimestre, ocorre uma elevação nos níveis da atividade proinflamatória derivada 
do sistema de defesa, o que contribui para o controle da atividade imune. Dentre os fatores 
específicos da gestação responsáveis por esse controle destacam-se proteínas séricas espe-
cíficas da gravidez e moléculas de sinalização da tolerância, tais como alfa-fetoproteína, 
antígeno leucocitário humano G (HLA)-G, CD200, Fas-ligante, moléculas co-inibidoras 
B7 e 2,3 dioxigenase indolamina.2,3 Tais substâncias provavelmente suportam a quiescência 
do mecanismo imune. Por outro lado, hormônios derivados da placenta, estrógenos e pro-
gesterona, podem agir adicionalmente por meio de sua atuação sobre a função de células 
de defesa como CD4+, células TCD8, células natural killer e macrófagos, que expressam 
receptores para tais substâncias.55
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Para Lopez, e colaboradores56 e Fragoso e colaboradores57 a redução no número de 
surtos durante a gestação se deve, basicamente, à regulação das células T, exercida por gli-
coproteínas específicas da gravidez, a alfa-fetoproteína, os hormônios estrógenos e estriol, e 
ainda pela expressão de receptores de citocinas.

Airas e colaboradores55 tentando caracterizar elementos com potencial regulatório 
da EM durante a gravidez e no pós-parto, analisaram o sangue periférico de 42 gestantes 
com a doença, na forma clínica surto-remissão, durante e após o parto, e o compararam 
com o sangue de 25 mulheres em gestação, mas que não eram portadoras de EM, e com 18 
mulheres saudáveis e que não estavam grávidas. Encontraram, na amostra, uma taxa de 
surtos significativamente menor durante a gestação, que aumentou também de maneira 
considerável após o parto. Sob o ponto de vista laboratorial, o fato mais importante foi 
que, no grupo de 12 gestantes portadoras de EM, ao se examinar o subtipo de célula NK, 
viu-se que, durante a gravidez, houve diminuição de células NK dos tipos CD56dim e CD3- 
e aumento de CD56bright, subtipo com suposta função regulatória. O fato de que 7 das 12 
examinadas apresentaram uma taxa de 1 a 2 surtos nos 6 meses que se seguiram ao parto, 
e que nenhuma delas apresentou surto durante o primeiro trimestre pós-parto sugere a 
evidência clínica desse achado, pois as células CD56dim podem desempenhar papel crucial 
na balança inflamatória.

TRATAMENTO

Não existe cura para a EM. O ratamento está assentado em três pontos fundamentais: 
diminuir a duração do surto, alterar a progressão da doença e amenizar as crises agudas. 
Durante os surtos, o tratamento objetiva reduzir a duração dos sintomas e prevenir as com-
plicações.5,9

A modalidade terapêutica depende da situação clínica. Existem diversos tipos: uso de 
glicocorticóides ou corticotropina, para barrar os surtos; uso de medicações para tratar os 
sintomas dos surtos (antidepressivos, anticonvulsivantes, antiespasmódicos) e fisioterapia, 
terapia ocupacional e psicoterapia para tratar as sequelas. Imunomodularores são usados 
para alterar o curso clínico da doença, melhorando o prognóstico e a qualidade de vida dos 
portadores.9

Segundo Lana-Peixoto e colaboradores,48 são as seguintes as drogas e intervenções 
de eficácia na esclerose múltipla: adrenocorticotrofina (ACTH) e corticosteróides; drogas 
imunomoduladoras [acetato de glamatirama; interferon Beta1-a (α) e 1-b (β)]; drogas imu-
nossupressoras (azatioprina, ciclofosfamida, methotrexate, mitoxantrone, ciclosporina e a 
cladribina); imunoglobulina humana endovenosa, plasmaférese e o transplante autólogo de 
células-tronco.
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CORTICOSTERÓIDES – GLICOCORTICÓIDES

A literatura é concordante na afirmação de que a metilprednisolona acelera a recu-
peração dos surtos de EM e, atualmente, esse é o tratamento padrão para as fases ativas. 
Os corticosteróides podem alterar o curso natural da doença e, na forma clínica de surto-
-remissão, o uso da metilprednisolona intravenosa (MPIV) previne ou adia a progressão da 
incapacidade e, no exame de ressonância magnética, promove o desenvolvimento lento de 
faixas negras em T1, previne ou adia a atrofia da substância branca e reduz o potencial do 
gadolínio em T1. Para tal finalidade, a MPIV atua em diferentes mecanismos para impedir 
o ciclo inflamatório: bloqueia a cascata de citocinas inflamatórias, inibe a ativação de célu-
las T, diminui o extravasamento de células imunes para dentro do sistema nervoso central, 
facilita a apoptose de células imunes ativas e, indiretamente, diminui os efeitos citotóxicos 
do óxido nítrico e do TNF- α.57

IMUNOMODULADORES

O uso dos imunomoduladores para o tratamento de pacientes com EM modificou o 
curso natural da doença.45 Tais quimiocinas, potencializam muitas doenças virais e desem-
penham papel fundamental na resposta do sistema imune contra vírus e anticorpos que lhe 
são dirigidos. Os imunomoduladores como interferon-α, interferon-β, acetato de glamati-
rama e o mitoxantone (Novantrone) têm sua prescrição complexa e restrita. Essas substân-
cias alteram a progressão da doença, pois reduzem a frequência e a gravidade dos surtos.25

INTERFERON

De acordo com Friedman (2007), Isaacs e Lindenmann descobriram os interferons de-
senvolvendo pesquisas no campo da interferência viral, que é a capacidade que o vírus ativo 
ou inativo tem de interferir no crescimento de outro vírus não-relacionado.58 Após serem 
descobertos, conclui-se sobre o seu uso para o tratamento de diversas infecções virais. São três 
os tipos de interferons humanos, cada um com suas características e todos com propriedades 
antivirais. O interferon-α é produzido por leucócitos, especificamente macrófagos e células 
dendríticas e codificado por 13 genes humanos. O interferon-β, sintetizado por fibroblastos 
e codificado apenas por um gene humano. Eles possuem muitas propriedades comuns e, por 
isso, são classificados como interferons tipo I. Seus genes estão localizados no cromossomo 
9. O terceiro tipo dessa substância é chamado de interferon-γ e é produzido por linfócitos 
T. Possui apenas um gene que o codifica, localizado no cromossomo 12 e difere, em muitos 
aspectos, dos interferons tipo I, por isso, é chamado de interferon tipo II. Apesar de ser muito 
importante nas respostas autoimunes, ainda não é usado clinicamente.58

Preparações de interferon (IFN) beta 1-a de 30 mcg e 44 mcg, administradas via in-
tramuscular uma vez por semana, e via subcutânea três vezes por semana, respectivamente, 
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são licenciadas para o tratamento de pacientes com a forma clínica surto-remissão de EM. 
Entretanto, anticorpos neutralizantes podem ser desenvolvidos durante qualquer terapia 
para EM com interferons e podem apresentar impacto na eficácia e até mesmo diminuir 
o efeito. Com o intuito de reduzir esse potencial imunogênico, foi desenvolvida uma nova 
formulação de IFN beta 1-a, de 44 mcg, cujos dados iniciais indicam redução na produção 
de tais anticorpos.59

Traboulsee e colaboradores 59 publicaram um estudo que avaliava a eficácia do INF na 
redução de lesões ativas, em indivíduos portadores de EM na forma de surto-remissão, me-
diante exame de RNM. Para esse fim, consideraram uma amostra de 553 indivíduos, todos 
portadores de EM na forma clínica de surto-remissão, que foram divididos em 2 grupos: o 
primeiro era constituído de 279 pessoas que fizeram uso de IFN beta 1-a 44 mcg subcutâ-
neo três vezes na semana, e o segundo era composto de 274 pessoas que foram orientadas a 
usar IFN beta 1-a 30 mcg intramuscular, uma vez na semana. Foram realizados exames de 
RNM antes do início do tratamento e depois de 48 semanas de uso. Por último, procedeu-se 
à análise dos exames de RNM bem como da dosagem de anticorpos neutralizantes. Os es-
tudiosos encontraram uma eficácia maior do IFN 44 mcg em reduzir lesões ativas do que o 
IFN 30 mcg. Quando se considerou a presença dos anticorpos neutralizantes, constatou-se 
que a sua existência resultou numa diminuição do efeito do IFN beta 1-a 44 mcg, mas que 
as mudanças observadas no exame de RNM foram semelhantes àquelas demonstradas nos 
pacientes que usavam IFN beta 1-a 30 mcg. 

De acordo com o protocolo desenvolvido pela Academia Brasileira de Neurologia,45 
justifica-se o uso do intereferon-β desde o momento do primeiro episódio de desmieli-
nização. Este, como todos os outros fármacos necessários para o tratamento da EM, tem 
sido suprido pelo Poder Público, de acordo com a Lei Federal Nº. 8080, de 19 de setembro 
de1990,60 que garante o acesso a medicamentos para tratamento de saúde.2,4,5,6,9,25,58,61,62,63

ACETATO DE GLAMATIRAMA

O acetato de glamatirama (GA) é um copolímero imunomodulador composto de 4 ami-4 ami-
noácidos (ácido glutâmico, lisina, alanina e tirosina), descoberto há cerca de 30 anos e sin-
tetizado inicialmente para simular componentes imunogênicos da proteína básica da mielina 
(MPB).64 Seu mecanismo de ação se concentra em modificar a inflamação e a desmielinização 
do SNC, características da EM. Por meio da indução de células supressoras semelhantes aos 
linfócitos T helper 2 (Th2) e interferência na ativação das células T, onde age como um pep-
tídeo ligante, a droga tem justificado a sua eficácia no tratamento da EM e, ao contrário do 
interferon, não está associada ao desenvolvimento de anticorpos neutralizantes.22

Na encefalomielite crônica experimental, um modelo de laboratório de EM, o te-
trapolímero tem seu efeito imunomodulatório justificado pela sua capacidade de indu-
zir células Th2/3 específicas, que conseguem atravessar a barreira hematoencefálica e 
se acumular no SNC onde liberam Interleucina tipo 10 (IL-10) e Fator de crescimento 
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tumoral tipo beta (TGF-β), bem como fatores neurotróficos como BDNF. O acetato de 
glamatirama também age no nível de células do SNC, restaurando sua capacidade se-
cretora de fatores neurotróficos, aumentado, consequentemente, a disponibilidade, de 
BDNF, neutrofina 3 (NT3) e 4 (NT4). Os benefícios do GA podem ser ainda relaciona-
dos ao seu poder de reduzir o dano neuronal e estimular a neurogênese por meio do es-
tímulo à migração de progenitores neuronais em direção aos sítios da desmielinização, 
favorecendo a diferenciação dos neurônios jovens. Dessa forma, o GA diminui a taxa 
de surtos e o número de novas lesões em pacientes com a forma remitente-recorrente 
de esclerose múltipla.64

Um benefício adicional dessa droga diz respeito à prevenção da desmielinização do 
nervo óptico, quando injetada antes ou durante a manifestação da neurite óptica.65

IMUNOSSUPRESSORES

Existem diversos ensaios clínicos que analisam a efetividade de medicamentos imu-
nossupressores convencionais em evitar os surtos ou episódios de agudização da EM.25 A 
possibilidade de tratar a EM com drogas imunossupressoras teve início nos anos 60, diante 
das observações clínicas e laboratoriais da característica inflamatória da doença. Diante 
disso, foram incorporados à terapia medicamentos citostáticos e imunossupressores utili-
zados em outras doenças inflamatórias sistêmicas, tais como o lúpus eritematoso sistêmico 
e a artrite reumatóide.66 Dentre os imunossupressores aceitos do ponto de vista terapêutico 
para o tratamento da EM, destacam-se a azatioprina, a ciclofosfamida, o methotrexate, a 
cladribina, a ciclosporina e o mitoxantrone e mais recentemente o fingolimode.

A azatioprina é um antimetabólito análogo da 6-mercaptopurina, que bloqueia a sín-
tese de ácido desoxiribonucleico (DNA) e ribonucleico (RNA), inibindo, assim, a prolifera-
ção de células como os linfócitos do tipo T e B.66 Esse medicamento é um dos mais simples 
imunossupressores empregados no tratamento da EM e o que apresenta menor potencial 
de toxicidade. Alguns profissionais reservam o uso, devido a seu potencial carcinogênico. 
Entretanto, a incidência de neoplasias em portadores de EM tratados com a droga é baixa, 
quando comparada aos casos em que regimes de imunossupressão são empregados para 
prevenir a rejeição de implantes. Diante dessas peculiaridades, o uso deste medicamento 
deve ser indicado para uma estrita minoria de pacientes que apresentaram a doença re-
centemente, de forma agressiva, do tipo surto- remissão e que não estejam fazendo uso de 
nenhum outro medicamento. Ainda assim, essa decisão deve ser feita após discussão com o 
paciente e seus familiares acerca dos riscos e benefícios do tratamento.25

Por outro lado, a ciclofosfamida é um agente com ação citotóxica e imunossupresso-
ra que, através da alquilinização de componentes celulares, promove supressão da medula 
óssea.67 Foi originalmente utilizado para o tratamento da EM por Girarad e colaboradores 
em 196766 e, apesar de ser um medicamento mais eficaz para esse tipo de terapia, é também 
mais citotóxico.25
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Já o methotrexate, é uma droga que inibe a enzima deidrofolato redutase, agindo, 
portanto como um antitiolato. Foi inicialmente usado no tratamento de tumores sóli-
dos, leucemias e como adjuvante no tratamento de algumas manifestações inflamatórias, 
como a psoríase, a artrite reumatóide e a dermatomiosite. O uso no tratamento da EM foi 
empregado em 1972 por Neumann e Ziegler, segundo Arruda et al. (2005).66 A cladribina, 
por sua vez, é uma purina adenosina deaminase-resistente, uma substância que produz 
supressão prolongada nos linfócitos, pois age acumulando-se em tais células, tanto no 
repouso quanto na fase de divisão, induzindo-as a apoptose.66

A ciclosporina, um medicamento normalmente utilizado no controle de pacientes 
transplantados, teve seu uso justificado na terapia da EM pela sua capacidade em aumentar 
a expressão de TGF β, com potente efeito imunossupressor, principalmente em células T. 
Entretanto, essa droga possui efeitos colaterais intoleráveis.25,66

Por último, tem-se o mitoxantrone (MX) ou hidroclorato de mitoxantrone, um an-
tracenedione, ou seja, um antibiótico antineoplásico, considerado o primeiro agente imu-
nossupressor aprovado para o tratamento da EM remitente-recorrente e secundariamen-
te progressiva.68,69 Pelo fato de ser uma enzima inibidora DNA- topoisomerase II,68 induz 
imunodepleção por meio da redução da atividade de células T-auxiliares, do aumento da 
função das células T-supressoras e da inibição expressiva da ação dos linfócitos B, o que, 
consequentemente, diminui a produção de anticorpos.66 Após 14 dias de administração, 
ele promove uma redução considerável na contagem de células brancas, principalmente 
pela redução de neutrófilos e da maioria dos linfócitos, exceto os do tipo Th0 e células T 
ativadas.69

O MX também evita a lesão axonal e a desmielinização produzida pelos macrófagos, 
a partir do momento em que altera a resposta de células B e T contra antígenos advindos 
do SNC.69

Outras duas modalidades terapêuticas, ainda em fase de testes, são a plasmaférese e o 
transplante de células-tronco hematopoiéticas. A plasmaférese tem o seu emprego funda-
mentado no fato de que indivíduos portadores de EM apresentam, no sangue circulante, na 
fase aguda da doença, complexos imunes.29 Essa técnica consiste na remoção de citocinas, 
anticorpos e células, constituintes deflagradoras do episódio de desmielinização, que culmi-
na com o quadro clínico da EM, interferindo, assim, na sua evolução.66

O transplante de células-tronco hematopoiéticas, embora seja recente, é outra moda-
lidade terapêutica possível para a EM; entretanto, sua indicação não é extensiva a todos os 
casos. Indivíduos muito comprometidos pela inaptidão neurológica, com curso progressivo 
estabelecido, sem recidivas ou atividade inflamatória detectável em RNM, estão contra-
-indicados a participar dessa terapia. Por outro lado, os pacientes que mais se beneficiam 
com a técnica são aqueles que apresentam a forma maligna da EM, para os quais todas as 
terapêuticas existentes tenham falhado, indivíduos jovens que ainda possuem capacidade 
de deambular, aqueles com a forma remitente-recorrente ou a secundariamente progressi-
va, nos quais tenham falhado a terapia com imunomoduladores, imunossupressores, anti-
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corpos monoclonais, e os que apresentam recidiva, ou ainda os que possuam inflamação 
detectável em RNM.70

OUTRAS TERAPIAS

O natalizumabe, anticorpo monoclonal, é a terapia biológica indicada para casos de 
refratariedade ou falha terapêutica aos imunomoduladores (interferonas ou glatirâmer).

O transplante de células-tronco hematopoiéticas (TCTH) do tipo autogênico com re-
gimes não-mieloablativos é o procedimento de escolha para o tratamento da EM, pois ele 
reverte à incapacidade na fase ativa e possui mortalidade relacionada ao transplante ao re-
dor de zero. Nas últimas décadas, devido à sua factibilidade, à sua toxicidade, ao seu impac-
to na progressão da doença e aos achados de RNM, o TCTH autogênico tem sido bastante 
explorado para o tratamento da EM.71,72

ESCLEROSE MÚLTIPLA VERSUS ODONTOLOGIA

Segundo a OMS73 “Saúde é um estado de completo bem-estar físico, mental e social e 
não simplesmente a ausência de doença ou enfermidade.” Nessa definição, fica evidente a 
necessidade de assegurar aos indivíduos uma atuação multiprofissional para garantir saú-
de. Com os portadores de esclerose múltipla não é diferente. A necessidade da inclusão do 
cirurgião-dentista na equipe de atuação se faz premente, uma vez que os agravos bucais 
reduzem significativamente a qualidade de vida dos indivíduos.

A definição de saúde oral não é consenso na literatura, e pode-se considerar que um 
paciente apresenta condições inadequadas de saúde bucal quando se encontra qualquer 
espécie de processo inflamatório, infeccioso ou traumático e má higiene.74,75

Sabe-se que a doença é uma condição que pode levar ao aparecimento de sintomas di-
versos. Alguns deles, inicialmente, manifestam-se no complexo orofacial, como parestesias 
de lábios, dormências, neuralgia de trigêmeo. Também promover uma incapacidade moto-
ra, o que influencia diretamente nas condições de saúde bucal do indivíduo acometido, pois 
dificulta o exercício do autocuidado.

Além disso, inúmeras drogas podem ser usadas no tratamento da doença. Elas podem 
pertencer a diversas categorias, como imunossupressores, antidepressivos, anticonvulsivan-
tes e relaxantes musculares, substâncias cujo papel na etiologia de ocorrência de alterações 
orais já é bem estabelecido, como, por exemplo, alterações no paladar e na taxa de produção 
ou secreção de saliva.37,76

Um dos piores agravos à saúde bucal é a perda total dos dentes ou edentulismo, que figura 
como um relevante problema de saúde pública, uma vez que é alta a proporção de brasileiros 
edêntulos, e grande é o impacto que essa condição tem na vida das pessoas afetadas. A perda 
dos dentes diminui a capacidade mastigatória, o que dificulta o consumo de diversos alimen-
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tos, afeta a fonação e acarreta danos estéticos que podem gerar alterações psicológicas, além 
de representar uma marca de desigualdade social. Todos esses fatores associados influenciam 
diretamente o cotidiano das pessoas, pois contribuem para a redução da qualidade de vida. A 
cárie é a principal causa de perdas dos dentes, seguida de traumatismos dentários e doenças 
periodontais, as quais também contribuem para tais perdas, porém em menor grau.77,78

A cárie é uma doença infecto-contagiosa que afeta os tecidos mineralizados da boca e 
que acomete cerca de 95% da população mundial. Sua etiologia está associada a três fatores: 
microorganismo, hospedeiro e dieta.77 A doença periodontal, por sua vez, é uma inflamação 
por infecção dos tecidos de suporte dos dentes, iniciada pela resposta do próprio hospedei-
ro à agressão bacteriana. A não-interferência nesse ciclo promove a extensão da inflamação 
do tecido gengival circundante para o tecido ósseo de sustentação, promovendo a perda da 
unidade por mobilidade.79,80

Como a boca é um sistema biológico altamente dinâmico, é impossível o entendimen-
to de qualquer processo patológico que nela ocorra sem considerar a interferência salivar. A 
saliva é um fluido biológico composto, produzido e secretado pelas glândulas salivares, que 
interage diretamente com os tecidos bucais.81

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A atenção dispensada à saúde assegura uma qualidade de vida das pessoas mediante a 
adoção de procedimentos de promoção de saúde, prevenção, cura e controle dos distúrbios da 
homeostasia. Esta meta é alcançada através do trabalho de equipes multidisciplinares que cui-
dam da saúde em diferentes níveis de complexidade. É imperiosa a participação do profissio-
nal de Odontologia nos grupos de trabalho que transcendendo os espaços da clínica privada 
e dos postos de saúde devem se fazer presentes nos ambientes hospitalares, nas enfermarias 
e ambulatórios, em centros cirúrgicos e unidades de tratamento intensivo. Contudo, faz-se 
necessário consolidar as áreas do conhecimento odontológico específico e os mecanismos 
que favoreçam uma melhor compreensão e vivência das diversas patologias que acometem os 
órgãos e sistemas, muitas delas de etiologia desconhecida, dentre as quais a Esclerose Múlti-
pla. A inclusão do Cirurgião Dentista nessas equipes certifica a realização de procedimentos 
odontológicos, contribui para o restabelecimento ou para um melhor controle clínico dos 
distúrbios que comprometem a saúde, favorece a recuperação pós-cirúrgica, uma vez que re-
duz o risco de sequelas infecciosas com origem em focos bucais, e proporciona o conforto da 
alimentação àquelas pessoas com limitações transitórias ou permanentes.

O cirurgião-dentista pode colaborar muito para melhorar as perspectivas dos porta-
dores de EM, tanto em nível clínico, promovendo ações preventivas e ou curativas quan-
do necessárias, como a construção de diagnósticos, uma vez que sintomas iniciais podem 
ocorrer na região orofacial melhorando, portanto a qualidade de vida nos estágios mais tar-
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dios da doença, uma vez que as medicações usadas para o tratamento apresentam inúmeros 
efeitos colaterais. Além disso, o cirurgião-dentista familiarizado com os diversos estágios 
desta doença pode conceber e delinear planos de tratamento individualizados.

O conhecimento das condições de saúde nesse grupo, de uma maneira integral e, em es-
pecial, da saúde bucal, é de suma importância, levando-se em consideração o fato de que a boca 
é um sistema biológico complexo, que abriga inúmeros agentes infecciosos de diversa natureza, 
que têm envolvimento na instalação de inúmeras alterações sistêmicas.

Nas populações estudadas, essa correlação merece ser vista com bastante cuidado, tendo 
em conta a etiologia ainda não desvendada da EM e considerando-se a natureza autoimune 
dessa doença, sendo necessário, consequentemente, o uso de terapia imunossupressora para 
o seu controle. O uso de drogas imunossupressoras deixa esses indivíduos mais suscetíveis ao 
desenvolvimento de infecções, uma vez que diminui sua resistência à invasão e à colonização 
por microrganismos nocivos à saúde.

Devido ao fato de que informações acerca da etiologia da doença ainda não terem sido 
definitivamente esclarecidas, os portadores de EM serão beneficiados por um melhor diag-
nóstico, tratamento e prognóstico da doença que os aflige, a partir do conhecimento de sua 
condição bucal, tendo sua qualidade de vida assegurada, substancialmente.
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Desenho tinta de escrever sobre papel, 33,0 x 21,5 cm, 1995
(Projeto Canudos)

A CAMINHO DE CANUDOS

O povo oprimido do Sertão afluía em massa pelas estradas e caminhos que levavam a Bello Monte, o 
nome escolhido por Antonio Conselheiro para a sua comunidade. Chegavam famintos, sujos, empoeirados, 
estropiados da jornada longa, muitos feridos e doentes. Mas estavam felizes. Sabiam que para os seus males do 
espírito, teriam as palavras do Conselheiro; para aqueles do corpo, contariam com o cuidado de Manoel Qua-
drado, o atencioso curandeiro, o médico da comunidade. Dele, escreveu Euclydes da Cunha: “[...] Na multidão 
suspeita a natureza tinha, afinal, um devoto, alheio à desordem, vivendo num investigar perene pelas drogarias 
primitivas das matas[...]”

Figura singular no séquito de Antonio Conselheiro, era Manoel Quadrado de Chorrochó, na região do 
São Francisco, onde o anacoreta construíra uma das suas melhores igrejas. Segundo o Prof. José Calasans, era 
“oficial de couro, curtidor de couros de bodes e cabras, matéria-prima abundante naquela Região”. Todavia, 
entrou para a História pela suas habilidades como enfermeiro e conhecedor de ervas medicinais. Nos tempos 
de paz, assistia aos que chegavam doentes e, no decorrer da guerra, organizou a assistência aos feridos. Era uma 
espécie de curandeiro, utilizando meizinhas e rezas, mas sempre atento ao estado sanitário da sua comunidade. 
Era experimentado no seu trabalho e controlava doenças graças ao conhecimento que tinha de uma farmaco-
péia natural, conhecendo folhas e raízes da Região e se utilizando delas com sabedoria.

T. Gaudenzi
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DOENÇA PERIODONTAL E  
PNEUMONIA NOSOCOMIAL

Thaís Feitosa Leitão de Oliveira
Isaac Suzart Gomes Filho 

CONSIDERAÇÕES PRELIMINARES

A doença periodontal é a segunda patologia mais prevalente dos tecidos bucais, e dian-
te das políticas públicas no intuito de diminuir a cárie, essa doença vem sendo apontada, 
num futuro próximo, como a mais comum e mais preocupante, pois além de trazer muitos 
prejuízos ao sistema estomatognático, pode desencadear graves repercussões à distância no 
organismo, o que torna esta patologia bucal um relevante problema de saúde coletiva. 

A associação entre a doença periodontal e outros agravos à saúde vem sendo crescen-
temente pesquisada, delineando um novo campo, conhecido como medicina periodontal. 
Nesses estudos de associação, a doença periodontal pertence ao mosaico causal de outras 
doenças sistêmicas, como as doenças cardiovasculares, diabetes, nascimentos de bebês pre-
maturos e de baixo peso e as afecções do trato respiratório. Dentre estas, a pneumonia no-
socomial, que é também considerada um grave problema de saúde pública, pois além de ser 
bastante grave e com uma grande taxa de mortalidade, mantém o paciente internado mais 
tempo em ambiente hospitalar.

A doença periodontal é uma infecção bacteriana promovida pelo acúmulo de biofilme 
nas superfícies dentárias e está entre as doenças crônicas mais comuns do ser humano. As 
bactérias colonizadoras do biofilme liberam metabólitos e toxinas que induzem as respostas 
inflamatórias nos tecidos periodontais, representados pelo ligamento periodontal, osso alve-
olar, cemento e gengiva. Sua alta ocorrência pode estar associada a fatores socioeconômicos, 
como renda, escolaridade e dificuldade de acesso a serviços de atenção odontológica. Outros 
fatores também podem estar associados, como a resposta imunológica do paciente, hábitos 
deletérios como tabagismo, alcoolismo e higiene bucal deficiente.

Já as doenças respiratórias constituem importante causa de morbidade em adultos e 
crianças no mundo. Segundo dados da Organização Mundial de Saúde (OMS), estas doen-
ças representam cerca de 8% do total de mortes em países desenvolvidos e 5% em países em 
desenvolvimento. Dentro das infecções respiratórias, a pneumonia nosocomial, desenvolvi-
da após 48h de internação hospitalar e que não estava presente ou incubada no paciente no 
momento da admissão no hospital, é um dos principais problemas de controle de infecção 
hospitalar na atualidade, devido à sua elevada incidência, altas taxas de mortalidade e altos 
custos do tratamento.
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A microaspiração do conteúdo da orofaringe é uma das causas das alterações respirató-
rias, como pneumonias e abscessos pulmonares, e nesta situação a doença periodontal tem 
sido investigada como um fator contribuinte. O acúmulo de patógenos bucais pode alterar 
as condições ambientais da boca e facilitar a infecção das vias aéreas por novos microrganis-
mos. O modelo de plausibilidade biológica, que interrelaciona a pneumonia nosocomial e 
a doença periodontal, justifica a proliferação bacteriana na doença periodontal como meio 
de favorecer a colonização orofaríngeana, perpetuando o quadro infeccioso bucal através de 
mediadores inflamatórios e imunológicos. Desta forma, ocorre maior atividade proteolítica 
e consequente alteração da mucosa bucal, tornando a cavidade bucal locus primordial para 
a colonização de patógenos da pneumonia nosocomial.

Na literatura científica existem trabalhos que já avaliaram essa associação, mas os 
achados não são conclusivos. Alguns são favoráveis à associação positiva e outros não. Des-
te modo, este capítulo visa a revisar o que a literatura aborda sobre essas duas importantes 
patologias e principalmente a possível associação entre elas.

DOENÇA PERIODONTAL

PERIODONTO

O periodonto é o conjunto de tecidos de proteção e suporte dos dentes, constituído 
pela gengiva, ligamento periodontal, cemento radicular e osso alveolar. A gengiva é cons-
tituída de tecido epitelial e conjuntivo, dividida em gengiva livre e inserida, componentes 
do periodonto de proteção. O osso alveolar, o cemento radicular e o ligamento periodontal 
são responsáveis pela ancoragem do dente ao alvéolo, compondo, assim, o periodonto de 
sustentação (KATCHBURIAN; ARANA, 1999; LINDHE, 2005).

A principal função do periodonto é inserir os dentes no tecido ósseo da maxila e man-
díbula, bem como manter a integridade da superfície da mucosa mastigatória da cavidade 
bucal. O tecido conjuntivo é o componente tecidual predominante da gengiva e do ligamen-
to periodontal, composição com enorme importância, por nele ocorrerem os eventos vas-
culares e celulares que constituem a inflamação e a infecção (KATCHBURIAN; ARANA, 
1999; LINDHE, 2005).

ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS E PATOGÊNESE DA DOENÇA 
PERIODONTAL

A doença periodontal (DP) é a segunda patologia bucal mais prevalente no mundo, re-
presentando um relevante problema de saúde e acomete, tanto países desenvolvidos como, 
principalmente, aqueles em desenvolvimento. Estima-se que, para a população mundial, a 
prevalência desta doença encontra-se entre 10 e 20%, embora o complexo de fatores que par-
ticipam da sua determinação contribua para que sua frequência apresente grande variação nas 
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diferentes regiões do mundo, podendo chegar a 80% em certas regiões, a exemplo dos países 
menos desenvolvidos (OLIVER; BROWN; LOE, 1991; ALBANDAR; BRUNELLE; KING-
MAN, 1999; SLADE et al., 2000; BAELUM et al., 2003; LINDHE, 2005).

A doença periodontal pode ser classificada em dois grandes grupos: as gengivites e 
as peridontites. O primeiro grupo é definido como alterações em tecidos moles da gengiva 
marginal e livre e, o segundo, como alterações em tecidos moles e duros: osso, ligamento e 
cemento (BRAGA et al., 2007).

A gengivite é uma inflamação apenas do periodonto de proteção e é clinicamente ca-
racterizada por hiperemia, presença de sangramento à sondagem, aumento do fluido gengi-
val e, associa-se à presença de biofilme bacteriano no sulco gengival. Uma vez estabelecida 
a gengivite, se não houver interferência na forma continuada do biofilme bacteriano, pode 
desenvolver-se, em indivíduos susceptíveis, um quadro de periodontite (LOE; THEILADE; 
JENSEN, 1965; BRAGA et al., 2007).

Caracteriza-se como um processo inflamatório no tecido periodontal, de caráter mul-
tifatorial, resultante do acúmulo do biofilme bacteriano na superfície externa do dente, po-
dendo evoluir para além do comprometimento do tecido gengival, atingindo assim estru-
turas de sustentação dos dentes, devido à presença de processo inflamatório localizado. A 
principal alteração é a reabsorção do osso alveolar e a degradação das fibras que unem o 
osso ao dente, o ligamento periodontal, levando à perda da inserção do elemento dentário 
e, consequentemente, à formação da bolsa periodontal (LOBERTO; MARTINS; SANTOS, 
2004; DIETRICH; GARCIA, 2005; BRAGA et al., 2007; QUEIROZ et al., 2008). 

As doenças periodontais são o resultado da destruição dos tecidos periodontais pela 
ação combinada de produtos tóxicos liberados na região subgengival pelos periodontopa-
tógenos específicos, como também pela resposta imunológica desencadeada pela presença 
de microorganismos e seus subprodutos. Durante o processo inflamatório, são produzi-
dos citocinas e mediadores biológicos, como as prostaglandinas, moléculas envolvidas di-
retamente ou indiretamente na homeostase dos tecidos periodontais. Ocorre modificação 
da estratificação da colonização do biofilme dental, facilitando a presença de periodonto-
patógenos com capacidade de invadir os tecidos periodontais, principalmente nas bolsas 
profundas, observadas nas formas clínicas mais graves de doença periodontal, um micro-
ambiente propício ao crescimento microbiano anaeróbio (COSTERTON; STEWART, 2001; 
NICOLAU; RAPOPORT; SELSKI, 2003; SOCRANSKY; HAFFAJEE, 2005).

Com relação à microbiota, na gengivite ela é predominantemente constituída por 
bactérias gram-positivas, aeróbias, sacarolíticas e imóveis. Já na periodontite predominam 
as gram-negativas, anaeróbias ou microaerófilas, proteolíticas e móveis, que colonizam a 
área subgengival e que provocam resposta inflamatória, podendo acarretar destruição dos 
tecidos periodontais como: Bacteroides forsythus, Porphyromonas gingivalis, Aggregatibac-
ter actinomycetemcomitans e Treponema denticola (SOCRANSKY; HAFFAJEE, 1993; SO-
CRANSKY; HAFFAJEE, 2005).
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Essa colonização ocorre a partir da formação do biofilme dentário, composto de co-
lônias bacterianas extremamente organizadas e que dão condições para o desenvolvimento 
do biofilme dental subgengival (SOCRANSKY et al., 1998).

As bactérias, apesar de essenciais, não são suficientes para causar a doença, sendo o 
desenvolvimento da periodontite influenciado pela mistura de fatores genéticos e ambien-
tais que afetam a resposta do hospedeiro ao biofilme (PAGE, 2001; KINANE; PETERSON; 
STATHOPOULOU, 2006).

Fatores importantes estão relacionados ao surgimento e progressão dessa doença, den-
tre eles, a especificidade e a patogenicidade da microbiota envolvida, resposta imuno-infla-
matória do hospedeiro, fatores de risco ambientais e adquiridos como: tabagismo, alcoolis-
mo, dieta insatisfatória, higiene bucal deficiente, características do metabolismo dos tecidos 
conjuntivo e ósseo alveolar, bem como fatores de risco genéticos (OFFENBACHER, 1996; 
KINANE; PETERSON; STATHOPOULOU, 2006). Apesar das bactérias serem os agentes 
da periodontite, a resposta do hospedeiro à infecção patogênica é fundamental para a pro-
gressão da doença (QUEIROZ et al., 2008).

Os principais microorganismos relacionados à DP são a: Prevotella intermedia (Pi), 
Porphyromonas gingivalis (Pg) e Actinomyces viscosus associados à gengivite; Tanerella for-
sythus, espiroquetas, Campylobacter retus, Treponema dentícola, Pi, Pg, e Fusobacterium 
nucleatum (Fn) associados à peridontite crônica; e Aggregatibacter actinomycetemcomitans 
(Aa) que está envolvida na etiologia das diferentes formas de doenças periodontais, prin-
cipalmente nas mais agressivas e também em várias infecções extra-orais, tais como endo-
cardite, pericardite, pneumonias, Septicemias, e abscessos. Eles possuem componentes de 
virulência importantes, como indução de reabsorção óssea, destruição de tecido conjuntivo 
e inibição dos mecanismos de defesa do organismo (SOCRANSKY; HAFFAJEE, 2005; MA-
LHEIROS; AVILA-CAMPOS, 2004; KOLEMBRANDER et al., 2006).

De forma geral, o acúmulo de biofilme na superfície dental atua como um agente 
irritativo e desencadeia a resposta inflamatório-imunológica no tecido gengival adjacen-
te. O processo inflamatório gengival envolve a liberação de mediadores químicos que 
desencadeiam alterações no plexo microvascular (arteríolas, capilares e vênulas), carac-
terizadas por aumento do fluxo sanguíneo local, vasodilatação e aumento da permeabili-
dade vascular. Ao mesmo tempo, diversos mediadores químicos e fatores quimiotáticos 
de origem microbiana ou de sistemas do hospedeiro estimulam a expressão de moléculas 
de adesão nas células endoteliais e nos leucócitos, o que favorece a adesão das células 
inflamatórias à parede vascular e sua migração para o meio extravascular, originando o 
exsudato inflamatório. À medida que a deposição do biofilme bacteriano sobre o dente 
continua e este se torna estruturalmente mais complexo, os fenômenos inflamatórios se 
acentuam e observa-se um aumento no volume do exsudato inflamatório. (OFFENBA-
CHER, 1996; LINDHE, 2005)

Os estágios iniciais e precoces da DP são subclínicos, porém, ao final do estágio pre-
coce, as alterações inflamatórias começam a ser observadas no exame clínico periodontal, 
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como a presença de leve edema e o aumento do fluxo do fluido gengival. Se a remoção bio-
filme dental não for realizada, e seu depósito persistir, a doença entra no terceiro estágio, 
denominado lesão gengival estabelecida (gengivite). Observa-se, então, a intensificação da 
inflamação e o predomínio de linfócitos, plasmócitos e macrófagos no exsudato inflama-
tório, e há evidências clínica e histológica de grande destruição tecidual gengival. Clinica-
mente, observam-se vermelhidão e tumefação gengival e uma maior tendência ao sangra-
mento dos tecidos moles à leve sondagem da margem gengival (TERPENNING, et al., 2001;  
SOCRANSKY; HAFFAJEE, 2005).

O estágio final desse processo é conhecido como lesão avançada (periodontite), carac-
terizado tanto pela contaminação do cemento radicular, como pela presença de bolsa perio-
dontal, reabsorção óssea da crista alveolar e destruição do ligamento periodontal. Este es-
tágio avançado da DP está associado aos danos inflamatórios e imunopatológicos teciduais 
envolvidos em seu processo. À medida que aumenta a gravidade da DP, nota-se também o 
aumento da mobilidade do elemento dental, podendo culminar em sua perda (TERPENNING 
et al., 2001; SOCRANSKY; HAFFAJEE, 2005).

Todas essas alterações teciduais envolvidas no processo de desenvolvimento da doença 
podem ser verificadas clinicamente utilizando-se índices e medidas periodontais, através 
dos quais se avalia o sangramento à sondagem, o nível de inserção clínica periodontal, a 
recessão gengival e o aumento de profundidade de sondagem, que são parâmetros clínicos 
importantes para a identificação da severidade da doença no momento do exame odonto-
lógico (BRAGA et al., 2007).

Como resposta imunológica do hospedeiro, os componentes do sangue e do soro pas-
sam para o tecido conjuntivo e os linfócitos B e T, plasmócitos e macrófagos chegam ao 
tecido periodontal. Os lipopolissacarídeos interagem com os monócitos e macrófagos, ati-
vando essas células, induzindo-as a produzir grandes quantidades de interleucina 1 (IL-1), 
prostaglandina E2 (PGE2), fator de necrose tumoral alfa (TNFα), além de metaloproteina-
ses matriciais (QUEIROZ et al., 2008).

Pesquisas realizadas na década de 70 associaram a reabsorção óssea às prostaglandi-
nas, e sugeriram também que estas eram os principais mediadores da reabsorção óssea lo-
calizada em casos de periodontite o que mostrou como os hospedeiros reagem aos microor-
ganismos e suas endotoxinas, produzindo substâncias químicas que provocam a destruição 
do tecido periodontal. Esses pesquisadores atribuíram ao fator de atividade osteoclástica, 
mais tarde denominado interleucina-1 beta (IL-1β), a responsabilidade pela reabsorção ós-
sea verificada na periodontite. Essa destruição do tecido conjuntivo e a reabsorção do osso 
alveolar conduzem aos sinais clínicos da doença periodontal, como perda óssea e perda de 
inserção clínica (OFFENBACHER, 1996; QUEIROZ et al., 2008).

A reação inflamatória periodontal tem papel importante na eliminação do agente etio-
lógico e na tentativa de restabelecer a normalidade dos tecidos (OFFENBACHER, 1996; 
LINDHE, 2005).
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FATORES MODIFICADORES DA DOENÇA PERIODONTAL

A susceptibilidade do hospedeiro é um dos fatores fundamentais a serem considerados 
na iniciação e progressão da DP. Um hospedeiro susceptível é aquele que apresenta alguma 
alteração local ou sistêmica que o torna mais vulnerável a manifestar alterações periodon-
tais. Vários fatores de risco responsáveis pelo aumento da susceptibilidade do hospedeiro à 
DP têm sido sugeridos e amplamente estudados (SALVI et al., 1997).

A periodontite crônica é uma desordem multifatorial e tem o biofilme dental bacteria-
no como seu principal fator etiológico. No entanto, vários outros fatores locais e sistêmicos 
têm um importante papel na modificação da patogênese da DP. Dos vários indicadores de 
risco identificados na literatura, somente alguns são verdadeiros fatores de risco, possuindo 
relação causal com o início e progressão da perda de inserção, como o tabagismo e o diabe-
tes mellitus. Condições como a osteoporose, o estresse, fatores genéticos, fatores da dieta, 
higiene oral, os descritores clínicos e a infecção pelo HIV são indicadores de risco à DP 
destrutiva que podem, ou não, através dos estudos longitudinais, serem confirmados como 
fatores de risco (PERUZZO et al., 2004).

Segundo Almeida et al., (2006), doenças/condições sistêmicas podem não iniciar a 
doença periodontal, mas podem alterar seu curso. Dentre as doenças consideradas associa-
das com a doença periodontal, inclui-se o diabetes mellitus, uma vez que indivíduos com 
diabetes possuem alta prevalência de doença periodontal. Pesquisadores relatam, também, 
uma relação dose-resposta direta e linear entre consumo de tabaco e periodontite agressiva, 
tendo os fumantes uma microbiota periodontal com uma resposta menos satisfatória ao 
tratamento (PAGE, 2001).

PNEUMONIA NOSOCOMIAL

ASPECTOS GERAIS E EPIDEMIOLOGIA DA PNEUMONIA NOSOCOMIAL

A pneumonia é uma infecção no parênquima pulmonar causada por uma grande va-
riedade de agentes infecciosos, incluindo bactérias, micoplasmas, fungos, parasitas e vírus, 
sendo a pneumonia bacteriana a forma mais comum da doença. É uma infecção aguda dos 
pulmões, que pode produzir sinais e sintomas respiratórios, como tosse, respiração curta e 
rápida, produção de secreção e dores no peito, além de sintomas sistêmicos não-específicos 
incluindo Febre, fadiga, dores musculares e falta de apetite. As bactérias são as causas mais 
frequentes dessas infecções e as pneumonias bacterianas são usualmente as mais fáceis de 
serem prevenidas e tratadas. São usualmente classificadas em pneumonia adquirida na co-
munidade ou pneumonia nosocomial (PN) (LODE et al., 2000; CARVALHO; WINKELER; 
COSTA, 2004; AMARAL; CORTÊS; PIRES, 2009; OLAECHEA et al., 2010).

O estabelecimento da pneumonia bacteriana depende da colonização da orofaringe 
por potenciais patógenos respiratórios, da aspiração destes para as vias aéreas inferiores e 
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também da capacidade destes microorganismos escaparem das defesas naturais dos tecidos 
das vias aéreas inferiores. Ainda que a aspiração de pequenas quantidades de secreções da 
cavidade bucal seja comum em indivíduos saudáveis, especialmente durante o sono, pa-
cientes em estado de alteração do nível de consciência frequentemente aspiram maiores 
quantidades de secreções da cavidade bucal, e com maior frequência (AMARAL; CORTÊS; 
PIRES, 2009; OLAECHEA et al., 2010). 

As pneumonias nosocomiais ou hospitalares são aquelas desenvolvidas após 48h de 
internação hospitalar e que não estavam presentes ou incubadas no paciente no momento 
da admissão no hospital. São, atualmente, a segunda causa mais comum de infecção noso-
comial nos EUA e a primeira em morbidade e mortalidade. Estimativas indicam que mais 
de 300.000 infecções respiratórias nosocomiais ocorram a cada ano, resultando em 20.000 
mortes/ano e gastos aproximados de US$ 30 bilhões em cuidados hospitalares e antibiotico-
terapia com estes pacientes (MEHTA; NIEDERMAN, 2003; DIDILESCU et al., 2005). Não 
existe no Brasil, com exceção de esforços localizados e relacionados a protocolos de pesqui-lizados e relacionados a protocolos de pesqui-
sa, um sistema para rastreamento e controle de infecção bem organizado que permita uma 
avaliação adequada das infecções nosocomiais em pacientes criticamente enfermos que 
permita uma estimativa adequada da importância deste problema (LISBOA et al., 2007).

Dentre as pneumonias nosocomiais, está incluída a pneumonia associada à ventilação 
mecânica (PAVM) que se instala 48 horas após intubação, excluindo os casos de pneumonia 
como causa de insuficiência respiratória. É a forma mais comum da doença, os pacientes 
mecanicamente ventilados possuem uma incidência de 9% a 40% de pneumonia. A pneu-
monia associada à ventilação tem sido associada (relacionada) com o aumento da morbida-
de, do tempo de internação, aumento dos custos na saúde e maiores taxas de mortalidade 
(BERGMANS et al., 2001; MEHTA; NIEDERMAN, 2003; MARTINS et al., 2004; DAVIS, 
2006; RAGHAVENDRAN; MYLOTTE; SCANNAPIECO, 2007; AMARAL; CORTÊS;  
PIRES, 2009; JOSepH et al., 2010). 

A incidência da PAVM é de aproximadamente 20 a 25% dia em pacientes intubados 
ou traqueostomizados submetidos à ventilação mecânica. As estatísticas internacionais re-
velam que a pneumonia nosocomial ocorre entre cinco a dez casos em mil internações e 
aumentam de seis a vinte vezes em pacientes submetidos à ventilação mecânica, ou seja, em 
média sete casos em mil dias de ventilação mecânica, com a mortalidade variando de acor-
do com a virulência do microorganismo infectante, podendo ser de 50% nas pneumonias 
de início tardio, principalmente nas bacterianas (TORRES et al., 1990; JOSepH et al., 2010).

Alguns fatores de risco predispõem a PN, como as comorbidades médicas, já que 
comumente o paciente que a adquire está em estado crítico, e este interfere nas defesas do 
hospedeiro; queda no nível de consciência; certas terapias que são comumente utilizadas 
na unidade de terapia intensiva (UTI); ventilação mecânica; desnutrição; idade avançada 
(pacientes maiores de 70 anos); obesidade; doença cardíaca ou pulmonar crônica; 
insuficiência renal; câncer; diabetes mellitus, cirurgia geral, síndrome do desconforto res-mellitus, cirurgia geral, síndrome do desconforto res-
piratório agudo, traqueostomia, uso de sonda nasogástrica; intubação orotraqueal ou rein-
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tubação; utilização terapêutica de corticosteróide e de antibiótico; manipulação do paciente 
pela equipe do hospital; microaspiração ou macroaspiração de secreção traqueobrônquica; 
trauma grave; broncoscopia; aspiração brônquica de microorganismos da orofaringe e a 
administração de antiácidos ou bloqueadores dos receptores H2 (MEHTA; NIEDERMAN, 
2003; SIERRA et al., 2005; KOEMAN et al., 2006; AMARAL; CORTÊS; PIRES, 2009; BE-
CERRA et al., 2010).

A pneumonia adquirida na comunidade (PAC) acomete o indivíduo fora do ambiente 
hospitalar ou nas primeiras 48 horas após hospitalização, ou seja, nesse caso o paciente 
já entra no hospital com pneumonia (RAGHAVENDRAN; MYLOTTE; SCANNAPIECO, 
2007).

No que diz respeito à doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), esta condição é 
caracterizada pela obstrução do fluxo aéreo e é geralmente progressiva. Está associada a uma 
resposta inflamatória anormal dos pulmões devido à inalação de partículas ou gases tóxicos. 
Um dos maiores complicadores da DPOC é a ocorrência da exacerbação ou agudização das 
infecções bacterianas, incluindo as doenças periodontais, que vem sendo associada a este qua-
dro (GARCIA; NUNN; VOKONAS, 2001).

Dentre as infecções adquiridas em hospital, a pneumonia nosocomial é responsável 
por 10% a 30% deste total, sendo que, do total de afetados, 20% a 50% falecem em decor-
rência dessa infecção. O risco de desenvolvimento de PN é de 10 a 20 vezes maior na UTI 
em relação aos outros ambientes hospitalares, sendo que o seu desenvolvimento em pa-
cientes com ventilação mecânica e/ou umidificador varia de 7% a 40%. A incidência de PN 
aumenta a morbidade, a mortalidade, a duração e o custo das internações hospitalares nos 
pacientes internados em UTIs (CRAVEN; STEGER; BARBER, 1991; CRAVEN; STEGER, 
1996; OLIVEIRA; FISCHER, 2004; DIDILESCU et al., 2005).

Essa taxa de mortalidade pode ser creditada tanto a virulência dos patógenos como à 
gravidade da condição clínica de base do paciente. Devido à doença de base por si mesma, 
associada a uma alta mortalidade em pacientes críticos, é difícil conhecer em que extensão 
o desenvolvimento da PN aumentaria estas taxas (OLIVEIRA; FISCHER, 2004).

Nesse tipo de doença, o patógeno é adquirido no ambiente hospitalar, sendo as bacté-
rias os agentes mais prevalentes. As infecções polimicrobianas variam entre 13 e 54%, sendo 
os microrganismos gram-negativos os mais frequentes, tais como Klebsiella pneumoniae, 
Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii. Vários critérios clínicos e laboratoriais 
têm sido utilizados para o diagnóstico da pneumonia nosocomial, entretanto nenhum deles 
apresenta sensibilidade e especificidade que permita o diagnóstico isoladamente (SOCIE-
DADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2001; CARVALHO, WINKE-
LER; COSTA et al., 2004; SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLO-
GIA, 2007; LANSFORD et al., 2007).

Os critérios para o diagnóstico de PN recomendados pela literatura médica são: evidên-
cias de infecções agudas caracterizadas pela presença de Febre, leucocitose ou leucopenia; 
evidências de inflamação do trato respiratório inferior, tais como tosse, expectoração purulen-
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ta, consolidação e aumento da secreção brônquica; infiltrado pulmonar novo ou progressivo 
identificado na radiografia de tórax; crescimento bacteriano em culturas do escarro, aspirado 
traqueal, lavado bronco alveolar e líquido pleural ou sangue (MOJON, 2002; DAVID, 1998; 
MEHTA; NIEDERMAN, 2003; BECERRA et al., 2010).

PATOGÊNESE DA PNEUMONIA NOSOCOMIAL

Os patógenos podem alcançar o trato respiratório inferior (TRI) por diversos ca-
minhos, incluindo microaspiração de secreções colonizadas da orofaringe, aspiração do 
conteúdo esofagogástrico, inalação de aerossol infectado, inoculação direta na via aérea 
em pacientes intubados por pessoal de unidade de terapia intensiva, aspiração maciça do 
conteúdo gástrico ou, menos frequentemente, por disseminação hematogênica de um 
sítio de infecção distante de penetração exógena. A translocação de bactérias do trato 
gastrointestinal tem sido recentemente considerada como um mecanismo de infecção 
pulmonar (MCEACHERN; CAMPBELL, 1998). A causa mais frequente, porém, é a mi-
croaspiração de secreções da orofaringe previamente colonizada por microorganismos 
patogênicos (CAMPBELL et al., 1996; MCEACHERN; CAMPBELL, 1998).

Alguns fatores de risco podem contribuir para o desenvolvimento de pneumonia. Es-
tes fatores podem estar relacionados:

Ao paciente, como idade avançada (> 70 anos), doença preexistente e hospitalização 
prolongada (CAMPBELL et al., 1996; MCEACHERN; CAMPBELL, 1998).

Ao controle da infecção: germes como os Staphylococcus aereus e as outras bactérias 
gram-negativas. Assim, práticas de controle de infecção pouco efetivas podem levar à trans-
missão destes patógenos pelas mãos de enfermeiros, médicos, fisioterapeutas, entre outros, 
que estão contaminados ou transitoriamente colonizados. Durante procedimentos de roti-
na, como a aspiração traqueal ou manipulação dos circuitos do respirador, a contaminação 
pode ocorrer (KAHN et al., 2003).

Aos procedimentos: numerosos procedimentos e terapias podem aumentar a expo-
sição à inoculação de bactérias, como o uso de sedativos (facilita a aspiração), corticoste-
róides e agentes citotóxicos (por comprometer as funções vitais dos pacientes), cirurgias 
muito prolongadas, principalmente toracoabdominais (alteração mucociliar e nas defesas 
celulares), uso de antibióticos (seleção de cepas resistentes), bloqueadores dos receptores de 
histamina, alimentação enteral, sondas nasogástricas (CAMPBELL et al., 1996).

Sendo as secreções da via aérea superior intensamente colonizadas com bactérias pa-
togênicas, sua microaspiração é o caminho mais comum de entrada de bactérias no trato 
respiratório inferior e a etiologia da PN depende grandemente do tipo de microorganismo 
que coloniza a orofaringe (KAHN et al., 2003).

Algumas medidas podem ajudar na prevenção da pneumonia nosocomial, como a im-
plementação das precauções padrão de contato; protocolos de prescrição de antimicrobia-
nos de acordo com a microbiota local e monitorização constante pela comissão de infecção 
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hospitalar; redução do tempo de intubação, manutenção da cabeceira elevada a 30-45 graus 
nos pacientes intubados; manutenção da pressão do balonete da cânula entre 20-30 mmHg, 
para diminuir conteúdo aspirado da orofaringe; realização da aspiração de secreções con-
forme demanda e não em horários programados; limpeza frequente da tubulação do venti-
lador mecânico; realização de descontaminação oral com clorexedina (pode retardar o de-
senvolvimento de PAVM, mas as evidências ainda não permitem recomendação de rotina); 
evitar sedação profunda e constante, se possível realizar despertares diários; realização de 
exercícios respiratórios diários em pacientes em pós-operatório; dar preferência a nutrição 
enteral para evitar atrofia do trato gastrointestinal, o que aumenta a translocação bacteriana 
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2007).

FATORES MODIFICADORES DA PNEUMONIA NOSOCOMIAL

De acordo com as Diretrizes Brasileiras para o tratamento de pneumonia nosocomial 
e pneumonia associada à ventilação de 2007, os fatores de risco para pneumonia hospi-
talar podem ser classificados como modificáveis e não modificáveis. Os fatores de risco 
não modificáveis incluem a idade avançada, maior severidade da doença no momento da 
admissão hospitalar, DPOC, doenças neurológicas, trauma e cirurgia. Fatores de risco mo-
dificáveis, pacientes submetidos à intubação orotraqueal, duração da ventilação mecâni-
ca, reintubação, traqueostomia, pacientes com rebaixamento do nível de consciência, uso 
de sonda nasogástrica, alimentação enteral, aspiração do conteúdo gástrico, o uso de anti 
-ácidos, agentes paralisante, uso prévio de antimicrobianos, o transporte da UTI e posição 
supina. Alguns dos fatores modificáveis podem ser alterados através de medidas relativa-
mente simples, como lavagem e desinfecção das mãos; protocolos de aplicação para reduzir 
a prescrição inadequada de antimicrobianos e manter uma vigilância microbiológica, com 
informação periódica aos profissionais de saúde quanto à prevalência e resistência da via 
oral microbiota. Iniciativas como a implementação de protocolos de sedação e desmame 
ventilatório, bem como a remoção precoce de dispositivos invasivos, podem reduzir a pre-
valência de infecções respiratórias nosocomiais (MARIK et al., 2001; SOCIEDADE BRASI-
LEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2007).

ESTUDOS QUE INVESTIGARAM A ASSOCIAÇÃO ENTRE DOENÇA 
PERIODONTAL E PNEUMONIA NOSOCOMIAL

A medicina periodontal surgiu com base em estudos que relataram a relação direta 
entre a doença periodontal e uma série de outras morbidades como aterosclerose, infarto do 
miocárdio agudo, prematuridade e baixo peso ao nascer, problemas respiratórios, gastrite, 
endocardite. Dentro deste grupo de doenças, vem sendo estudada a relação entre a pneu-
monia nosocomial e os microorganismos da cavidade oral (SCANNAPIECO, 1999; KAHN 
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et al., 2003; DIETRICH; GARCIA, 2005; AMARAL; CORTÊS; PIRES, 2009; SCANNAPIE-
CO et al., 2009).

A microaspiração do conteúdo da orofaringe é uma das causas das alterações respi-
ratórias, como pneumonias e abscessos pulmonares, e nesta situação a DP pode ser um 
fator contribuinte (KAHN et al., 2003). O acúmulo de patógenos orais pode alterar as con-
dições ambientais da boca e facilitar a infecção das vias aéreas por novos microrganismos  
(OLIVEIRA; FISCHER, 2004; SCANNAPIECO et al., 2009). 

Os microorganismos podem contaminar o trato respiratório inferior através de qua-
tro possíveis vias: disseminação hematogênica através de áreas infecciosas extrapulmonares 
como, por exemplo, infecções do trato gastrintestinal, aspiração do conteúdo da orofarin-
ge, inalação de aerossóis infectados e disseminação da infecção através de áreas contíguas 
(MOJON, 2002; SCANNAPIECO; BUSH; PAJU, 2003; SCANNAPIECO et al., 2009). 

A difusão hematogênica das bactérias é um efeito adverso inevitável aos tratamentos 
odontológicos, sendo de rara ocorrência, com apenas dois casos comprovados na literatura 
científica. Em contrapartida, a aspiração de micro-organismos originários das vias aéreas 
superiores durante o sono ocorre em 45% dos pacientes saudáveis e em 70% dos pacientes 
com a percepção prejudicada, tais como usuários de drogas, epilépticos, paralisados cere-
brais (OLIVEIRA; FISCHER, 2004; ALMEIDA et al., 2006).

A aspiração do conteúdo da orofaringe para o trato respiratório inferior consiste na 
via mais comum de infecção da região, essa aspiração, associada a uma falha no sistema 
de defesa do hospedeiro para eliminar as bactérias infectantes, favorece sua multiplicação. 
Assim, pode ser sugerido, que há alguns mecanismos possíveis para se associar o biofilme 
bucal com infecções respiratórias através da aspiração (PAGE, 2001; SCANNAPIECO; HO, 
2001; MOJON, 2002; SCANNAPIECO; BUSH; PAJU, 2003; SCANNAPIECO et al., 2009).

O primeiro, quando o biofilme bucal originado da higiene deficiente com altas con-
centrações de patógenos como Porphyromonas gingivalis e Aggregatibacter actinomycete-
mcomitans levam a uma alta concentração desses mesmos patógenos na saliva, que podem 
ser aspirados para o pulmão em grandes quantidades, alterando as defesas imunes (SCAN-
NAPIECO; HO, 2001; SCANNAPIECO et al., 2009).

No segundo, através de condições específicas, o biofilme bucal poderia abrigar colônias 
de patógenos pulmonares e promover seu crescimento (MOJON, 2002; SCANNAPIECO et 
al., 2009). Assim, as bactérias presentes no biofilme bucal poderiam facilitar a colonização 
das vias aéreas superiores por patógenos pulmonares (MOJON, 2002; SCANNAPIECO; 
BUSH; PAJU, 2003; SCANNAPIECO et al., 2009).

Já no terceiro mecanismo, caracterizado pela aspiração do conteúdo da orofaringe, 
contendo partículas de comida e saliva carregada de bactérias, a aglutinação dos patógenos 
periodontais nas células epiteliais pulmonares é favorecida, levando ao aumento da aderên-
cia e colonização por patógenos respiratórios. Esta colonização induz à produção e secreção 
de mediadores inflamatórios e enzimas destrutivas, como a elastase, que degradam o tecido 
conjuntivo pulmonar (PAGE, 2001; SCANNAPIECO et al., 2009).
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Quase 50% dos adultos saudáveis apresentam aspiração de secreção da orofaringe, em 
algum momento durante o sono. Este percentual aumenta para 70% em casos de pacien-
tes com uma queda no nível de consciência (MUNRO; GRAP, 2004; AMARAL; CORTÊS;  
PIRES, 2009).

Se a doença periodontal não for tratada, os patógenos orais estimulam continuamente 
as células do periodonto, células epiteliais, endoteliais, fibroblastos, macrófagos e leucócitos 
liberam uma variedade de citocinas. Essas podem se misturar ao fluido sulcular e à saliva, 
contaminando a porção distal do epitélio respiratório e estimulando suas células, o que po-
derá provocar liberação de outras citocinas, que recrutarão mais células inflamatórias para 
o local. Esse fenômeno provoca a produção de enzimas hidrolíticas e outras moléculas mo-
dificadoras que causarão dano ao epitélio, o qual estará mais susceptível à colonização por 
patógenos. As células epiteliais também podem alterar a expressão de moléculas de adesão 
na superfície de várias células em resposta ao estímulo de citocinas, favorecendo a interação 
de bactérias patogênicas com a superfície da mucosa (HOLMSTRUP et al., 2003; D´AIUTO 
et al., 2004; ALMEIDA et al., 2006).

Vários outros fatores contribuem para essa associação: insuficiência cardíaca conges-
tiva, diabetes mellitus, idade superior a 70 anos, uso de ventilação mecânica, história de ta-
bagismo, tratamento antibiótico precedente, imunossupressão, consciência deprimida, in-
fecções recorrentes, tubo de alimentação interna, refluxo gastresofágico, uma longa estadia 
no pré-operatório, estresse grave, procedimentos cirúrgicos prolongados, incapacidade do 
doente para realizar higiene bucal; uso de medicamentos que causam xerostomia e alteram 
a microbiota normal, trauma na inserção do tubo endotraqueal (SCANNAPIECO, 1999; 
DIDILESCU et al., 2005).

Pacientes intubados possuem maior risco de infecção hospitalar pelo fato do tubo oro-
traqueal interferir nos reflexos do corpo para dissipar o que é aspirado (BOPP et al., 2006). 
A intubação interfere também no reflexo da tosse e na sua depuração mucociliar que im-
pede a entrada de microrganismos no trato respiratório; estimula o excesso de secreções e, 
além disso, o ar inspirado não é aquecido e umedecido pelas vias respiratórias superiores, 
mas é artificialmente aquecido e umidificado pelo aparelho de ventilação e, como resulta-
do, a depuração mucociliar é impedida (BOPP et al., 2006; MASAKI et al., 2006; SENOL;  
KIRAKLI; HALILÇOLAR, 2007).

O tubo orotraqueal, em si, oferece uma superfície inerte para que as bactérias possam 
aderir e onde podem formar colônias, resultando na formação de biofilmes, a partir da qual 
as bactérias podem ser aspiradas para as vias aéreas inferiores. Os pacientes deste grupo 
podem também apresentar a doença periodontal, que pode agravar o curso das infecções 
respiratórias, principalmente das pneumonias nosocomiais (MASAKI et al., 2006; PAJU; 
SCANNAPIECO, 2007; AMARAL; CORTÊS; PIRES, 2009).

A prevenção desta contaminação é o principal desafio para o controle de infecção hos-
pitalar. A principal via de aquisição da pneumonia associada à ventilação é através da colo-
nização orofaríngea, pela microbiota endógena ou por patógenos exógenos adquiridos do 
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ambiente da UTI, especialmente através das mãos dos profissionais de saúde, equipamen-
tos respiratórios contaminados, água do hospital ou ar (BERGMANS et al., 2001; SENOL;  
KIRAKLI; HALILÇOLAR, 2007).

Dentro de 48 horas de internação, a composição da orofaríngea de pacientes em esta-
do crítico sofre uma alteração predominantemente para microrganismos gram-negativos, 
constituindo-se uma microbiota mais virulenta, incluindo os patógenos potenciais para a 
pneumonia nosocomial (SCANNAPIECO; BUSH; PAJU, 2003; SENOL; KIRAKLI; HALIL-
ÇOLAR, 2007). A redução no número de microrganismos bucais ajuda na redução dos mi-
cro-organismos disponíveis para colonização e infecção dos pulmões (SENOL; KIRAKLI; 
HALILÇOLAR, 2007; SIEMPOS; FALAGAS, 2007).

Existem no mercado diversos produtos de higiene bucal, que geralmente servem para 
a higienização bucal do paciente e ajudam na remoção microbiana, dentre eles o gluconato 
de clorexidina, que é um composto antimicrobiano contra bactérias aeróbias e anaeróbias. 
A clorexidina tem sido amplamente utilizada como enxaguante bucal, auxiliando no con-
trole de placa, prevenção e tratamento de gengivites, assim como, demonstrou reduções nas 
taxas de infecção no trato respiratório em alguns estudos (KOLLEF, 2004; LANSFORD et 
al., 2007).

Em relação à avaliação nos grupos de risco, o estudo de Gomes, em 2001, considerou 
que a colonização da orofaringe por bactérias gram-negativas é um fator desencadeador im-
portante na patogênese da pneumonia nosocomial. Aparentemente, a mucosa da orofarin-
ge, em indivíduos saudáveis não é receptiva à adesão dos bacilos gram-negativos aeróbicos, 
resultando em rápida eliminação dos mesmos. Pacientes idosos apresentam alterações nas 
barreiras de defesa das mucosas, tornando-os mais suscetíveis à colonização da orofarin-
ge por patógenos como Staphylococcus aureus e bacilos gram-negativos aeróbicos (como 
Klebsiella pneumoniae e Escherichia coli), não sabendo ao certo qual a predisposição dessa 
colonização.

Pacientes que necessitam de um suporte respiratório mecânico frequentemente desen-
volvem pneumonia associada à ventilação, o que aumenta a morbidade, mortalidade e tem-
po de recuperação pós-operatório (SCANNAPIECO, 1999; SCANNAPIECO et al., 2009). 
Embora vários caminhos diferentes tenham sido sugeridos, na maioria dos casos, a infecção 
pulmonar parece resultar da aspiração de patógenos que colonizam a cavidade bucal, já que 
o ser humano abriga na saliva uma abundante microbiota bacteriana e a aspiração da saliva 
contendo bactérias patogênicas pode levar à pneumonia (SCANNAPIECO, 1999; PAJU; 
SCANNAPIECO, 2007). 

A pneumonia por aspiração está associada à mortalidade e é um dos problemas mais 
graves em pacientes idosos. Pacientes internados, submetidos à intubação orotraqueal para 
longos procedimentos cirúrgicos, possuem maior risco de aspiração. A falta de higiene oral 
e a doença periodontal podem aumentar a proliferação de bactérias patogênicas, muitas das 
quais podem causar pneumonia por aspiração (BÁGYI et al., 2006). 
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Vários métodos de descontaminação seletiva do trato digestivo têm sido utilizados, 
como a administração de antibióticos sistêmicos e tópicos que, em contrapartida, se fo-
rem amplamente utilizados, podem aumentar o risco de o paciente desenvolver resistên-
cia bacteriana. Alguns hospitais implementaram outras estratégias para reduzir as taxas de 
pneumonia hospitalar, como a lavagem meticulosa das mãos dos funcionários do hospital, 
extubação precoce, aspiração frequente dos pacientes e melhor posicionamento dos mes-
mos, esterilização dos equipamentos das UTIs e vacinas pneumocócicas (DIDILESCU et 
al., 2005; MORI et al., 2006).

PLAUSIBILIDADE BIOLÓGICA DA ASSOCIAÇÃO ENTRE DOENÇA 
PERIODONTAL E PNEUMONIA NOSOCOMIAL

Diversos mecanismos de plausibilidade biológica têm sido propostos para justificar 
a associação entre a periodontite e as doenças respiratórias. A atividade enzimática hidro-
lítica está aumentada em indivíduos com periodontite, podendo facilitar, assim, a adesão 
de patógenos às estruturas da mucosa bucal, modificando, dessa forma, os padrões e a co-
lonização de orofaringe. Além disso, os próprios patógenos envolvidos na patogênese das 
doenças periodontais podem estimular a produção e liberação de citocinas e mediadores 
inflamatórios, os quais poderiam facilitar a adesão de patógenos respiratórios à mucosa 
bucal, levando à colonização da orofaringe por esses microorganismos (SCANNAPIECO, 
1999; MOJON, 2002; SCANNAPIECO; BUSH; PAJU, 2003; BÁGYI et al., 2006; PINEDA; 
SALIBA; EL SOLH, 2006; PAJU; SCANNAPIECO, 2007).

A periodontite pode, ainda, afetar a adesão de patógenos respiratórios ao epitélio de 
revestimento do trato respiratório inferior. Em resposta à adesão microbiana, as células epi-
teliais secretam quimiocinas que atraem neutrófilos, os quais liberam enzimas proteolíticas 
que danificam o epitélio e aumentam a permeabilidade desses tecidos. A produção dessas 
enzimas pode destruir as macromoléculas das mucosas respiratórias, expondo receptores 
que permitiriam a adesão mais pronunciada pelos patógenos respiratórios. Este ciclo faria 
com que os microorganismos respiratórios patogênicos destruíssem moléculas protetoras 
como as mucinas, que têm a função de remover as bactérias das mucosas, favorecendo o 
recrutamento de células inflamatórias que perpetuariam a inflamação, caso esta não fosse 
debelada (SCANNAPIECO, 1999; SCANNAPIECO; BUSH; PAJU, 2003; PAJU; SCANNA-
PIECO, 2007; SCANNAPIECO et al., 2009).

Mojon (2002) sugeriu três possíveis formas de inter-relação entre a doença perio-
dontal e as infecções respiratórias. Primeiro, a doença periodontal, ou uma higiene bucal 
deficiente, resultaria em uma alta concentração de patógenos na saliva, que poderiam ser 
aspirados para o pulmão em grandes quantidades, alterando as defesas imunes. Segundo, 
através de condições específicas, o biofilme bucal poderia abrigar colônias de patógenos 
pulmonares e promover seu crescimento. E terceiro, os patógenos periodontais poderiam 
facilitar a colonização das vias aéreas superiores por patógenos pulmonares.
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Alguns estudos demonstraram também que a melhoria da higiene bucal pode reduzir 
o risco de desenvolvimento de complicações respiratórias em pacientes internados em UTI. 
A melhoria dos níveis de higiene bucal nesses indivíduos de “alto risco” pode reduzir a 
colonização orofaríngeana por microorganismos patogênicos e, assim, reduzir os significa-
tivos custos financeiros, sociais e taxas de mortalidade associados às infecções respiratórias 
graves, como a pneumonia nosocomial (KOLLEF, 2004; GOMES-FILHO et al., 2009).

Portanto, o modelo de plausibilidade proposto sugere que a proliferação bacteriana 
na doença periodontal pode favorecer a colonização da orofaringe, perpetuando assim, o 
quadro infeccioso bucal através dos mediadores inflamatórios. E os indivíduos com com-
plicações sistêmicas que favorecem a aspiração desse conteúdo e que limitam as respostas 
ciliares, imunológicas e das vias aéreas superiores e inferiores, ou os que fossem submetidos 
às terapias invasivas, como intubação orotraqueal, ventilação mecânica, estão mais suscep-
tíveis a aspirar este substrato orofaríngeo podendo, assim, haver uma colonização por pató-
genos bucais nos tecidos pulmonares.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A literatura científica que trata da influência da periodontite na pneumonia noso-
comial é bastante controversa, uma vez que determinados estudos encontraram associa-
ção entre a infecção periodontal e aquela do trato respiratório inferior. Alguns estudos já 
avaliaram essa associação, mas os achados não são conclusivos, sendo alguns favoráveis à 
associação positiva e, por outro lado, outras pesquisas não conseguiram demonstrar esta 
possível associação. Este dissenso reafirma a necessidade de estudos adicionais sobre a te-
mática. Para tanto, alguns critérios são necessários, como uma metodologia rigorosa, para 
que possa evitar as limitações de alguns desses estudos prévios.

É importante salientar que as pneumonias nosocomiais são consideradas a principal 
infecção adquirida em hospitais brasileiros, sendo responsáveis por 13 a 18% de todas as 
infecções hospitalares, ou seja, estudos sobre essa importante patologia e suas formas de 
prevenção são muito importantes.

De acordo com a plausibilidade biológica que explica a ligação entre a doença perio-
dontal e a infecção respiratória, sabe-se que em condições de higiene bucal inadequadas, 
como naquelas em que os participantes desse estudo se encontravam, os periodontopató-
genos criam meios, modificando as superfícies da mucosa ao longo do trato respiratório, 
e promovem a adesão e colonização de patógenos respiratórios, bem como em obstáculos 
encontrados no trajeto do sistema respiratório, a exemplo dos instrumentos empregados 
para ventilação mecânica e, consequentemente, são aspirados para dentro do pulmão, cau-
sando a infecção.
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A CHEGADA DE ANTONIO CONSELHEIRO  
E SUA GENTE NA VILA DE NATUBA

Decretada a autonomia dos Municípios pelo regime republicano recém-implantado no país, as Câmaras 
afixaram as tabelas dos editais para o início da cobrança de impostos. O povo pobre, que vivia do pouco que 
plantava para vender, aos sábados, nas feiras, sentiu-se prejudicado. A insatisfação era geral. Ao surgir esta novi-
dade, Antonio Conselheiro se encontrava em Natuba (Em Bom Conselho, segundo outros autores). Irritou-o a 
imposição. Interpelaram-no em dia de feira sobre a justeza destas tabelas. A resposta veio pronta: “Pois quebrem 
as tabelas”. Entre gritos sediciosos e estrepitar de foguetes, mandou queimar as tabelas numa fogueira.

A reação inédita do Conselheiro à desobediência civil, não foi fruto de capricho momentâneo. Era hostil à 
República, oriunda de um movimento militar e sem nenhuma adesão do povo brasileiro e, na sua visão, era um 
perverso conluio de judeus, protestantes e maçons, que visavam a aniquilação dos princípios cristãos e católicos. 
A reação do Governo não se fez esperar e o combate de Masseté precipitou os acontecimentos. Estava declarada 
a Guerra Civil de Canudos, que deixaria seu rastro de barbárie, destruição e morte pelo Sertão da Bahia e uma 
mancha na História do Brasil.

T. Gaudenzi
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TRAJETÓRIA DA FONOAUDIOLOGIA  
NA BAHIA

I – FORMAÇÃO ACADÊMICO-PROFISSIONAL  
E DOCÊNCIA

Vanessa De Nardi
Roberto Paulo Correia de Araújo

CONSIDERAÇÕES PRELIMINARES

O fonoaudiólogo é um profissional da área de saúde, responsável por ações individu-
ais e coletivas que visam à promoção da saúde, avaliação e diagnóstico, orientação, terapia 
(habilitação/reabilitação), monitoramento e aperfeiçoamento de aspectos fonoaudiológicos 
envolvidos na função auditiva periférica e central, na função vestibular, na linguagem oral 
e escrita, na articulação da fala, na voz, na fluência, no sistema miofuncional orofacial e 
cervical e na deglutição, podendo também exercer atividades de ensino, pesquisa, extensão 
e administração, tem atuação autônoma e desempenha suas funções em setores públicos e 
privados. Existindo formalmente há mais de um século, a Fonoaudiologia é uma ciência 
estudada em mais de uma centena de países do mundo.1, 2, 3, 4, 5, 6

No Brasil, sua história é mais antiga, se for considerada sua associação com a da Edu-
cação Especial, datando da época do Império. A formação acadêmica teve início nos anos 
50, com a criação do curso de Logopedia. Na década de 1960, foram criados os cursos 
técnicos. Os movimentos pelo reconhecimento dos cursos e da profissão iniciaram-se nos 
anos 1970, quando foram criados os cursos em nível de bacharelado. O curso sediado na 
Universidade de São Paulo foi o primeiro a ter, em 1977, seu funcionamento autorizado. 
Sancionada em 09 de dezembro de 1981 pelo presidente da República, João Figueiredo, a 
Lei n° 6.965/81 regulamentou a profissão de fonoaudiólogo. Além de determinar a compe-
tência profissional, essa lei criou os Conselhos Federal e Regionais de Fonoaudiologia.1, 2, 3, 

4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13

Na Bahia, a história da Fonoaudiologia é ainda mais recente. Os primeiros profissio-
nais iniciaram suas atividades há pouco mais de 20 anos, com formação acadêmica obtida, 
porém, em outros estados do Brasil, uma vez que os primeiros cursos de graduação no 
Estado da Bahia datam de finais dos anos 1990.9, 14

Em 2002, foram instituídas as Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Gradu-
ação em Fonoaudiologia direcionadas para a formação ideal do profissional fonoaudiólogo 
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com base num projeto pedagógico que buscasse a formação integral e adequada do estu-
dante através da articulação entre o ensino, a pesquisa e a extensão/assistência, apoiado no 
professor como facilitador e mediador do processo ensino-aprendizagem. Essas diretrizes 
estabelecem que o currículo deve também contribuir para a compreensão, interpretação, 
preservação, reforço, fomento e difusão das culturas nacionais e regionais, internacionais e 
históricas, em um contexto de pluralismo e diversidade cultural.15

O perfil do docente então preconizado prevê a importância da capacitação para atu-
ar na formação integral dos discentes, partindo de necessidades históricas e curriculares 
e de suas experiências pessoais, com sólida apropriação dos conteúdos, metodologias de 
ensino e investigação, considerando-se a historicidade das distintas áreas do conheci-
mento que compõem o currículo. Prevê ainda que o docente envolvido com o curso de 
Fonoaudiologia deva ser capaz de contribuir com os projetos educacionais institucionais 
e da comunidade, consciente de sua responsabilidade profissional e de seu papel social, 
de seu compromisso com a formação essencial à autonomia e à cidadania ética e moral. 
Estando suficientemente habilitado a analisar e investigar a realidade educacional, sua 
atuação profissional deve articular teoria e prática, sempre na perspectiva de que sua for-
mação é um processo permanente.16

Atualmente, no Brasil, os cursos de graduação em Fonoaudiologia são de nível supe-
rior, com duração mínima de 8 semestres, totalizando 3.200 horas para o currículo míni-
mo. Nos Conselhos Regionais, estão inscritos 33.468 fonoaudiólogos ativos, 2.898 na região 
Nordeste, dos quais apenas 891 na Bahia.17

Por ser uma ciência recente, muito pode ser feito para que a Fonoaudiologia possa 
atuar de maneira cada vez mais completa.9 A implementação de ações de promoção, pro-
teção e recuperação da saúde podem e tendem a mostrar as capacidades de atuação dessa 
ciência, com um papel relevante na manutenção da saúde e da qualidade de vida, uma vez 
que a comunicação permeia todas as relações humanas, propicia a participação social, a 
aprendizagem e contribui para a integridade emocional.9, 14, 18, 19

Depois de quase 50 anos da criação do primeiro curso de graduação de tecnólogos em 
Fonoaudiologia no Estado de São Paulo e de 11 anos do início do funcionamento do pri-
meiro curso de graduação em Fonoaudiologia no Estado da Bahia, é essencial a determina-
ção das principais características do docente e da formação do discente em Fonoaudiologia 
e os sucessivos acompanhamentos com vistas à obtenção da qualidade crescente.

DADOS HISTÓRICOS

A Fonoaudiologia é uma ciência estudada de forma sistemática nas universidades em 
mais de uma centena de países do mundo, existindo formalmente há mais de um século. A 
primeira referência formal é de 1900, quando a Hungria reconheceu a profissão e criou a 
primeira faculdade de Fonoaudiologia do mundo.4, 5, 6, 13
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No Brasil, sua história é ainda mais antiga, se considerada sua associação com a da 
Educação Especial, quando a atuação em Fonoaudiologia era exercida por profissionais das 
áreas de saúde, educação e lingüística.1, 4, 5, 6, 12, 13

A primeira marca identificadora da profissão é da época do Império, com a criação, em 
1854, do Imperial Colégio, voltado para crianças cegas (hoje, Instituto Benjamim Constant), 
e, no ano seguinte, do Colégio Nacional, destinado ao ensino de deficientes auditivos.1, 5, 11, 12, 13

Documentos comprovam que, em 1912, a Fonoaudiologia já se diferenciava da Educa-
ção Especial, com o início de pesquisas específicas, relacionadas com os distúrbios da voz e 
da fala, e com a implantação de cursos de orientação a professores.1, 5, 7, 8, 12, 13

Desde a década de 1930, já se idealizava a profissão de fonoaudiólogo, oriunda da pre-
ocupação da Medicina e da Educação com a profilaxia e a correção de erros de linguagem 
apresentados pelos escolares, ou seja, como manifestação da defesa da língua pátria.1, 2, 4, 5, 6, 

7, 8, 11, 12, 20, 21, 22

Em São Paulo, no final do século XIX e início do século XX, o início da Fonoaudiolo-
gia foi marcado por um discurso “higienizador”, a favor de uma “patologização” das dife-
renças linguísticas, decorrente da idéia de “contaminação da Língua Nacional” provocada 
pelos movimentos migratórios (nordestinos) e imigratórios (italianos, árabes, japoneses, 
etc.). Nesse período, São Paulo vivia um processo de urbanização extremamente acelera-
do — resultante do declínio da cafeicultura, do final da escravidão e da intensificação das 
atividades industriais — e de efervescência político-cultural. Os aglomerados populacionais 
que se formavam eram constituídos por grupos de diferentes culturas, raças e línguas. Tal 
heterogeneidade cultural e, principalmente, linguística levava à concepção da existência 
de uma “patologia social” e de que a língua oficial poderia ser o principal instrumento de 
uniformização nacional. A intenção preconizada na época era a erradicação das minorias 
linguísticas, fossem elas decorrentes de problemas físicos, culturais ou sociais. Desse modo, 
os primeiros profissionais da Fonoaudiologia não fugiam à regra e defendiam esse discurso 
“higienizador”.1, 2, 5, 6, 7, 8, 11, 12, 20, 21, 22

No Nordeste, nas décadas de 20 e 30, os primórdios da Fonoaudiologia estão rela-
cionados com questões políticas não partidárias, ligadas à educação e à saúde das classes 
economicamente desfavorecidas, partindo-se, especificamente, do seu fracasso na alfabe-
tização. Existia, então, o preconceito da incapacidade para a aprendizagem decorrente das 
condições deficitárias de vida, mas o interesse pelo estudo dessa população levou ao conhe-
cimento de que boa parte dela apresentava problemas de linguagem. Assim, alfabetizado-
res (das escolas públicas) e profissionais da área médica, preocupados com essa questão, 
procuraram conhecer as causas dos problemas de linguagem, que, na maioria das vezes, 
estavam relacionadas com aspectos orgânicos ou com o preconceito quanto à capacidade 
para aprender a ler e escrever.6

A identificação dos referidos aspectos foi ponto de partida para a definição e o delinea-
mento de técnicas de reabilitação para a primeira causa – primórdios da Fonoaudiologia Clí-
nica – e de realfabetização para a segunda causa – primórdios da Fonoaudiologia Escolar.6, 21, 23
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Nos anos 1940 a 1960, várias instituições, a maioria de caráter educacional, possuí-
am serviços de reeducação da linguagem, como, por exemplo, o Instituto Domingos Sávio, 
destinado ao trabalho educacional com crianças surdas, as escolas especiais da Associação 
de Pais e Amigos do Excepcional (APAE), o Instituto Pestalozzi, a Escola Especial Ulisses 
Pernambucano, além do Serviço de Educação Especial da Secretaria Estadual de Educação 
de Pernambuco.6, 21, 23

Nas décadas de 1940 e 1950, com o positivismo e o forte impulso de quantificar, medir 
e padronizar comportamentos nas escolas, levantando-se vícios e defeitos na fala das crian-
ças, foram criadas as escolas ortofônicas. Os primeiros profissionais a promover a reabili-
tação dos distúrbios da fala e da linguagem foram os ortofonistas, terapeutas da palavra ou 
logopedistas, que tinham como formação inicial o Magistério e se habilitavam a essa tarefa 
depois de frequentarem cursos cuja duração não ultrapassava três meses.2, 11, 21, 22

O caráter reabilitador da Fonoaudiologia é posterior à Segunda Guerra Mundial, 
quando se constatou uma grande prevalência de problemas motores e de linguagem por 
danos neurológicos, secundários a traumas de guerra, o que levou à vinculação da Fono-
audiologia à área médica. Se a profissão do fonoaudiólogo nasceu ligada à atividade peda-
gógica do professor, o caráter reabilitador da Fonoaudiologia exigiu mais aproximação da 
área médica.2, 7, 8, 20, 22

Historicamente, a formação acadêmica teve início nos anos 50. Na cidade do Rio de 
Janeiro, criou-se, em 1956, o curso de Logopedia no Hospital São Francisco de Assis e na 
Sociedade Pestalozzi do Brasil.4, 5, 6, 13, 20

Com a prática e o conhecimento sistematizado, foi possível a elaboração de um currículo 
específico para a formação de fonoaudiólogos através de cursos acadêmicos, que inicialmente 
visavam apenas a legitimar as práticas de tratamento e de controle da linguagem que já eram 
utilizadas. Em 1961, foi criado o curso de graduação em Fonoaudiologia da Universidade de 
São Paulo (USP) e, em 1962, o da Pontifícia Universidade Católica de São Paulo (PUC/SP). Na 
década de 1970, iniciaram-se os movimentos pelo reconhecimento dos cursos e da profissão, 
criando-se cursos em nível de bacharelado. Em 1974, a Universidade Federal de Santa Maria 
(UFSM)/Rio Grande do Sul teve seu curso reconhecido, e a proposta pedagógica da USP foi 
a primeira a ter, em 1977, seu funcionamento autorizado. Outras instituições universitárias 
também passaram a ministrar o curso de graduação em Fonoaudiologia, a exemplo da Facul-
dade Henry Dunant, integrada à Universidade Estácio de Sá/Rio de Janeiro, da Escola Paulista 
de Medicina/São Paulo, da Pontifícia Universidade Católica de Campinas/São Paulo, da Uni-
versidade Católica de Pernambuco, da Universidade Católica de Petrópolis/Rio de Janeiro, 
da Sociedade de Ensino Superior do Rio de Janeiro (SESRIO), da Universidade Federal do 
Paraná e da Universidade de Fortaleza/Ceará.2, 4, 5, 6, 7, 8, 11, 13, 21

A partir de meados dos anos 1970, ocorreu o deslocamento das práticas fonoaudio-
lógicas do universo escolar para o contexto clínico. Os procedimentos fonoaudiológicos 
pedagógicos passaram à condição de medidas terapêuticas voltadas para a reabilitação, o 
que implicou um distanciamento das instituições públicas, passando-se a atender apenas 
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um grupo pequeno e privilegiado da população. Essa inserção social aliada à prática cura-
tiva contribuiu, sobremaneira, para a inclusão da fonoaudiologia no elenco de profissões 
da saúde. Nessa época, a atuação fonoaudiológica ficou restrita, na cidade de São Paulo, a 
consultórios, hospitais e instituições assistencialistas.8

A primeira tentativa de organizar e legalizar a profissão data de 1971, com a apresen-
tação de um projeto de lei da autoria do senador André Franco Montoro, o que a tornou 
conhecida pelos deputados e senadores e pela própria sociedade. Sua tramitação foi, porém, 
interrompida para que se chegasse a um acordo sobre o termo a ser usado para designar 
a área e a profissão: Logopedia e logopedistas, Terapia da Palavra e terapeutas da palavra 
(preferência do Rio de Janeiro), Fonoaudiologia e fonoaudiólogos (preferência de São Pau-
lo). A segunda tentativa ocorreu com um projeto de lei apresentado pelo deputado Otacílio 
de Almeida. Finalmente, após a unificação de diversos projetos, apresentada pelo mesmo 
deputado, foi homologada a lei que regulamentou a profissão de fonoaudiólogo.1, 24 Sancio-
nada em 9 de dezembro de 1981 pelo então presidente João Figueiredo, a Lei n° 6.965/81, 
além de determinar as competências do fonoaudiólogo, criou os Conselhos Federal e Re-
gionais de Fonoaudiologia.

Em 15 de setembro de 1984, foi aprovado o primeiro Código de Ética da profissão, 
documento que elencava os direitos, deveres e responsabilidades do fonoaudiólogo ineren-
tes às diversas relações estabelecidas em função de sua atividade profissional, texto que foi 
revisado em 1995, em decorrência do crescimento da profissão, da ampliação do mercado 
de trabalho do fonoaudiólogo e de uma maior conscientização da categoria.2, 4, 5, 6, 11, 21, 25

Na Bahia, a história da Fonoaudiologia é ainda mais recente. Os primeiros profissio-
nais migraram para este Estado há pouco mais de 20 anos, com formação acadêmica obtida 
em outros estados do Brasil.9, 14 Nunes registra que a trajetória dessa profissão na Bahia é 
um pouco mais antiga, ao referir que, desde a década de 1960, já diversos profissionais de 
diferentes áreas se utilizavam do conhecimento científico reabilitador que atualmente é a 
ferramenta de trabalho dos fonoaudiólogos.26

Em Salvador, a Fonoaudiologia possui aspectos associados ao percurso histórico da 
região. Em vista da falta de políticas públicas comprometidas com os cuidados fonoaudio-
lógicos, a demanda de profissionais foi incrementada pela iniciativa privada, seguindo-se o 
apoio assumido pelas instituições filantrópicas.26

A FONOAUDIOLOGIA ENQUANTO CIÊNCIA

No século XX, a Fonoaudiologia se firmou como profissão, tendo se desencadeado 
mundialmente, inclusive no Brasil, a realização de procedimentos técnicos e de diagnóstico 
em bases científicas.1

Em meados da década de 20, a partir do interesse pela comunicação humana, sur-
giram na França os primeiros estudos científicos relacionados com a Fonoaudiologia. Na 
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década de 1930, doutores em Psicologia que estudavam a comunicação humana fundaram 
a primeira escola americana de Fonoaudiologia.2, 12

No Brasil, em 1920, tentou-se organizar uma universidade, com os cursos de Medici-
na, Engenharia e Direito, tendo sido proposto o modelo de escolarização da Escola Nova. 
Do final de 1945 até a votação da Lei de Diretrizes e Bases da Educação de 1961, foram 
instituídas várias universidades federais, estaduais e particulares, chegando-se a um quadro 
de 30 universidades no início dos anos 1960.2, 7, 8, 12

Apesar da necessidade de se formalizarem as práticas já existentes desde os anos 1920, 
os primeiros cursos de Fonoaudiologia no Brasil só foram instalados, na década de 1950, 
no Rio de Janeiro e, na de 1960, em São Paulo, período de grande incentivo econômico e 
político do Governo Federal no modelo educacional da Escola Nova.4, 5, 6, 13, 21

Anteriormente à década de 1960, práticas e conhecimentos sistematizados permitiram a 
elaboração de um currículo específico. Os primeiros profissionais a exercerem a Fonoaudio-
logia, nos anos 1940 e 1950, foram os “ortofonistas”, que faziam a “correção” da fala e tinham 
formação e prática ligadas ao magistério. Esses professores faziam cursos de curta duração 
(aproximadamente três meses) e se habilitavam a trabalhar com os distúrbios da comuni-
cação, sendo denominados, também, de terapeutas da palavra ou logopedistas.1, 2, 7, 8, 11, 12, 13, 21

Na cidade de São Paulo, os primeiros cursos de graduação em Logopedia foram or-
ganizados por médicos e psicólogos, em 1960, na Universidade de São Paulo (USP) e, em 
1961, na Pontifícia Universidade Católica de São Paulo (PUC/SP), cuja influência médica 
determinou característica eminentemente clínica aos profissionais que eram formados. O 
primeiro curso foi criado anexo ao curso de Medicina e exigia que os candidatos tives-
sem formação como professor, ligada preferencialmente a crianças excepcionais. O segun-
do curso surgiu para auxiliar a Psicologia a dar soluções a problemas escolares. Ambos 
os cursos, voltados para a graduação de tecnólogos em Fonoaudiologia, se desenvolveram 
dentro da clínica, e as funções de reabilitação e avaliação da audição se inspiraram no mo-
delo argentino. Posteriormente à criação dos dois mencionados cursos, instalou-se o curso 
de Fonoaudiologia da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM), no Rio Grande do 
Sul. O primeiro currículo mínimo fixando as disciplinas e a carga horária desses cursos foi 
regulamentado pela Resolução n° 54/76, do Conselho Federal de Educação (CFE), atual-
mente Conselho Nacional de Educação (CNE). O profissional formado por esse currículo 
valorizava o tecnicismo, buscando, assim, a reabilitação das manifestações patológicas da 
linguagem.2, 4, 7, 8, 11, 12, 21, 27

Nos anos 1970, iniciaram-se os movimentos pelo reconhecimento dos cursos e da 
profissão, tendo sido então criados os cursos em nível de bacharelado, e o curso da Univer-
sidade de São Paulo foi o primeiro a ter seu funcionamento autorizado, em 1977.4, 21

Até o início dos anos 1980, os cursos de Fonoaudiologia tinham, em todo o Brasil, uma 
duração mínima de 2 anos e 6 meses, com carga horária de 1.800 horas/aula e formavam 
tecnólogos. Mediante a Resolução nº 06/83, o Conselho Federal de Educação transformou 
todos os então cursos de Formação de Tecnólogos em cursos de Graduação Plena em Fono-
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audiologia, equivalentes ao bacharelado, exigindo, com este ato, a reformulação curricular 
de todos os cursos existentes. O novo currículo mínimo ainda mantinha uma forte influ-
ência do tecnicismo, herança de décadas passadas. Com o avanço científico e tecnológico 
que ocorria na área, iniciou-se uma ampla discussão em torno do currículo do curso, que 
passou a sofrer, paulatinamente, algumas modificações, na tentativa de acompanhar o ritmo 
evolutivo da ciência, além de minimizar a influência do tecnicismo, abrindo-se caminhos 
para que fossem questionados novos rumos para a Fonoaudiologia enquanto ciência.4, 21, 28

No início dos anos 1990, a necessidade de revisão dos currículos para a formação do 
fonoaudiólogo passou a ser alvo de produtivas discussões, diante das exigências de uma 
sociedade cada vez mais pluralista. Em 1998, o MEC, através de uma comissão de espe-
cialistas na área, iniciou a elaboração das novas Diretrizes Curriculares para os cursos de 
Fonoaudiologia, objetivando atender às grandes mudanças e aos avanços dessa ciência.4, 21

Em 2001, o Conselho Nacional de Educação aprovou as Diretrizes Curriculares Na-
cionais dos Cursos de Graduação da Área de Saúde, incluindo o curso de graduação em 
Fonoaudiologia. Essas diretrizes preocuparam-se, essencialmente, em garantir uma sóli-
da formação básica, preparando o futuro graduado para enfrentar os desafios das rápidas 
transformações da sociedade, do mercado de trabalho e das condições de exercício profis-
sional contemporâneo.4, 6, 21, 29

Atualmente, estão inscritos no Conselho Federal de Fonoaudiologia seis cursos de gra-
duação em Fonoaudiologia no Estado da Bahia com funcionamento autorizado pelo MEC, 
mas, segundo dados do próprio MEC, esses cursos constam do cadastro de oito instituições 
de ensino superior (IES).4, 30 Desses cursos estão em funcionamento apenas quatro, dois em 
IES de natureza pública – Universidade Federal da Bahia (UFBA) e Universidade Estadual 
da Bahia (UNEB) – e dois em IES de natureza privada – União Metropolitana de Educação 
e Cultura (UNIME) e Centro Universitário Jorge Amado (UNIJORGE).

Por fim, historicamente, a Fonoaudiologia, que teve seu início intimamente ligado à 
Educação, por ter surgido da atividade pedagógica do professor com formação no Magisté-
rio, distanciou-se dessa origem ao evoluir para a condição de curso de nível superior. Para 
criar e aplicar seus procedimentos terapêuticos, a Fonoaudiologia lançou e continua lançan-
do mão de conhecimentos fornecidos pela Psicologia, Sociologia, Pedagogia, Linguística, 
Filosofia, Biologia, Física e por tantas outras áreas que a complementam, face ao seu caráter 
de ciência interdisciplinar.2, 7, 8, 12, 31

DIRETRIZES CURRICULARES NACIONAIS

As Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) orientam a elaboração dos currículos e 
projetos pedagógicos a serem adotados por todas as instituições de ensino superior. Nos 
cursos da área de saúde, essas diretrizes estão inseridas em um contexto maior, o da Re-
forma Sanitária Brasileira, um movimento social amplo, sendo o Sistema Único de Saúde 
(SUS) um de seus pontos estratégicos.30, 32, 33, 34, 35, 36
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De acordo com as Leis Orgânicas da Saúde e as Diretrizes Curriculares, a articulação 
entre a educação superior e o sistema de saúde deve explorar o conceito, as diretrizes e os ob-
jetivos do SUS. As Diretrizes Curriculares Nacionais e as diretrizes do SUS são as referências 
que propõem o perfil profissional a ser formado, as oportunidades e os fatores de exposição à 
aprendizagem, o projeto político-pedagógico, a organização e a orientação do currículo e das 
práticas de ensino, a produção de conhecimento e as relações estabelecidas pela escola com o 
sistema de saúde local.30, 37, 38, 39

Em consequência das mudanças estruturais do mundo contemporâneo nos mais di-
versos aspectos – político, econômico, cultural, social, tecnológico –, da proposta das Di-
retrizes Curriculares e da prerrogativa constitucional de “ordenar a formação de recursos 
humanos”, o Ministério da Saúde (MS) e os demais gestores do SUS estão propondo um 
estímulo concreto à mudança da formação de novos profissionais na área de saúde. As 
particularidades dessa área são muitas, com um histórico extenso de conquistas legais, e 
estão ocorrendo várias revisões: de valores nos conhecimentos e tecnologias da atenção, 
da clínica para uma abordagem mais complexa e coerente com a vida individual e coleti-
va, de acelerada renovação tecnológica – em processos e instrumentos – e de pressão pelo 
atendimento às necessidades sociais por saúde com as dimensões brasileiras de diversidade 
epidemiológica, demográfica, cultural, social e econômica.30, 39, 40, 41

Com o movimento de mudanças da educação dos profissionais de saúde, coloca-se 
como perspectiva a existência de instituições formadoras com relevância social, instituições 
que devem ser: capazes de formar profissionais de qualidade, conectadas com as necessi-
dades de saúde, comprometidas com a construção do SUS; capazes de produzir conheci-
mento relevante para a realidade da saúde em suas diferentes áreas; ativas e participantes 
do processo de educação permanente dos profissionais da área; e prestadoras de serviços 
relevantes e de boa qualidade.39, 42

Nos cursos de graduação na área de saúde, é imprescindível que a produção de co-
nhecimento, a formação profissional e a prestação de serviços sejam vistas como elementos 
indissociáveis de uma nova prática acadêmica.35

No processo de aprendizagem de IES em que a faixa etária predominante é a de adultos, 
é fundamental a utilização de metodologias ativas de ensino-aprendizagem que possibilitem a 
construção dos conhecimentos a partir dos problemas mais relevantes da sociedade. A seleção 
de conteúdos essenciais deve ser feita com base em critérios epidemiológicos e nas necessi-
dades da saúde, possibilitando a integração de conteúdos básicos e específicos/profissionali-
zantes, a integração entre teoria e prática, bem como a produção de conhecimento integrada 
à docência e à atenção à saúde. Durante toda a graduação, é indispensável a diversificação 
dos cenários de prática, para que os discentes tenham a oportunidade de aprender e vivenciar 
como trabalhar em todos os ambientes em que se dá a atenção à saúde.19, 35, 43, 44, 45, 46

A ciência fonoaudiológica pertence tanto ao campo das ciências humanas como ao 
campo das ciências da saúde. Se for considerada a comunicação humana como seu principal 
objeto de estudo, adentra-se no campo das ciências humanas; quando a saúde do indivíduo 
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é o foco em relação às patologias, entra-se no campo das ciências da saúde, o que justifica a 
necessidade de uma formação acadêmica multidisciplinar.47

Nas ciências sociais, biológicas e exatas, os limites entre as disciplinas estão cada vez 
mais tênues, o que torna crescente a importância do desafio de a ciência ser capaz de dialo-
gar com todas as formas de conhecimento, ampliando sua capacidade de explicação.35

De acordo com as Diretrizes Curriculares Nacionais, os cursos de graduação em Fo-
noaudiologia devem formar um profissional generalista, humanista, crítico e reflexivo. Ca-
pacitado para desenvolver ações de prevenção, promoção, proteção e reabilitação da saúde 
e de trabalhar de forma integrada e contínua com as demais instâncias do sistema de saúde, 
o fonoaudiólogo deve estar preparado para: tomar decisões, possuindo competências e ha-
bilidades para avaliar, sistematizar e decidir as condutas mais adequadas, com base em evi-
dências científicas; comunicar-se adequadamente com outros profissionais da saúde e com 
o público em geral; trabalhar em equipe multiprofissional; administrar e gerenciar recursos 
humanos, físicos e financeiros, além de estar compromissado com a sua própria educação e 
com a formação das futuras gerações de profissionais.19, 33, 46, 48, 49

Os conteúdos essenciais para o curso de graduação em Fonoaudiologia devem estar 
relacionados com todo o processo saúde-doença do cidadão, da família e da comunidade, 
adaptando-se à realidade epidemiológica e profissional. A integralidade das ações do cui-
dar em Fonoaudiologia deve englobar conteúdos das ciências biológicas e da saúde (bases 
moleculares e celulares dos processos normais e alterados, estrutura e função dos tecidos, 
órgãos, sistemas e aparelhos), das ciências sociais e humanas (determinantes sociais, cultu-
rais, econômicos, comportamentais, psicológicos, ecológicos, éticos e legais, linguísticos e 
educacionais da saúde) e das ciências fonoaudiológicas (audição, linguagem oral e escrita, 
voz, fala, fluência e sistema miofuncional orofacial e cervical). Desse modo, prepara-se o fo-
noaudiólogo para a compreensão dos processos envolvidos na constituição do ser humano, 
nas relações sociais, no psiquismo, na linguagem, na aprendizagem, bem como da gênese 
e da evolução das alterações fonoaudiológicas. Os diferentes conteúdos contribuem, assim, 
para que o fonoaudiólogo possa conhecer as principais características dos indivíduos em 
diferentes etapas da vida, as psicopatologias associadas aos distúrbios da comunicação, os 
diferentes aspectos envolvidos no fenômeno do relacionamento humano, bem como estra-
tégias de intervenção, favorecendo tanto a avaliação quanto o planejamento de ações em 
Fonoaudiologia.19, 33, 46, 49

O PERFIL DOCENTE E O PROJETO PEDAGÓGICO

A docência universitária no Brasil é exercida por profissionais que não têm uma iden-
tidade única. Suas características são extremamente complexas, por ser complexo e variado 
o sistema de ensino superior brasileiro, com instituições públicas e privadas, universidades 
e não universidades, distribuídas por cinco regiões da Federação de diferentes característi-
cas étnicas, sociais e econômicas.50
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Na base dessa realidade, a política de formação docente para o ensino superior é rea-
lizada de forma indireta. O Governo determina os parâmetros de qualidade institucional, 
e as IES selecionam e desenvolvem uma política de capacitação de seus docentes orientada 
por tais parâmetros.50, 51, 52, 53

Pensar a formação de um terapeuta implica questionar o que é ser um terapeuta, ter 
clareza do que se espera desse profissional, para daí se construir um saber a respeito da 
formação necessária. Tal discussão assume maior relevância quando inserida no contexto 
da validação de um curso de graduação, alternativa acadêmica através da qual os discen-
tes participam do processo de ensino-aprendizagem, cuja dinâmica é peça fundamental na 
apropriação que fazem de sua formação profissional.46, 54

O padrão ideal do modelo docente é aquele que preconiza maior integração entre o ensi-
no e o trabalho, ênfase na formação generalista, atividade multiprofissional, diversificação dos 
cenários de prática e adoção de metodologias ativas de aprendizagem. É imprescindível que se 
estabeleçam o raciocínio clínico e as habilidades de articular a teoria com a prática, para a efetiva 
formação do discente em fonoaudiólogo/terapeuta.46, 55

No contexto do ensino superior, ser docente implica em ser ao mesmo tempo um 
profissional e um professor, pois, especialmente para a graduação, o papel que desempenha 
tem uma importância fundamental. Nesse sentido, pode fortalecer e enriquecer seu desem-
penho, unindo ao seu acervo técnico-científico a apropriação do saber pedagógico, o que 
potencializa o seu ensino. Para isso, deverá compreender melhor o processo de aquisição 
do conhecimento e os diferentes percursos que levam ao aprendizado, devendo, como con-
sequência, obter conhecimentos ligados a outras áreas, incluindo habilidades pessoais em 
lidar e conviver com a diversidade sociocultural que permeia a nossa sociedade.56, 57, 58, 59, 60

O docente universitário necessita ter alto domínio do conteúdo que leciona e assegu-
rar que este é acurado, representativo e apropriado às necessidades, expectativas e objetivos 
da disciplina e do curso, devendo focalizar as diferentes opiniões e interpretações que en-
volvam os diversos tópicos do conteúdo ministrado. Para atingir tal objetivo, é imprescin-
dível o papel ativo de busca de informação, somente possível por meio de constante leitura 
e pesquisa.56, 61, 62

O desafio dos docentes é buscar potencializar os espaços de interação com as pessoas 
que participam dos processos de ensino-aprendizagem, com vistas à promoção de um am-
biente coletivo saudável, mesmo em situações de conflito, e ao mesmo tempo desenvolver 
estratégias de autocuidado. Paralelamente, cabe à gestão universitária criar políticas que fa-
voreçam esses espaços e promovam maior diálogo, com vistas ao desenvolvimento de ações 
que melhorem a qualidade de vida no ambiente universitário.63, 64

Espera-se que o docente de áreas correlatas à Fonoaudiologia, independentemente de 
sua formação acadêmica ou titulação, seja um especialista experiente em educação e possua 
uma base técnica/científica ampla, sendo assim capaz de facilitar, mediar, propor, questio-
nar o discente que pesquise e de contribuir para a formação de um futuro profissional por 
excelência.16, 65
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Cabe aos docentes, desde o primeiro instante do curso, relacionar sempre o que está 
sendo estudado no momento com a atuação profissional futura. Destaca-se a importância 
do papel dos docentes da área básica, que são os primeiros a receber os discentes a serem 
trabalhados.66

Os discentes, sozinhos, não entendem que os conhecimentos teóricos são fundamen-
tais para sua profissão e, quando estiverem realizando as futuras atividades clínicas, lhe 
darão a necessária segurança para a tomada de decisões e a consequente execução da tarefa 
planejada. Este relacionamento entre o conteúdo das áreas básicas e a aplicação clínica é 
tema importante, e deve haver uma atitude firme por parte dos docentes dessas áreas, para 
que seja estabelecido esse vínculo.66

O docente é visto como um facilitador da aprendizagem do aluno e da construção dos 
sentidos, gerenciador da informação, reflexivo, incentivador da estética da sensibilidade, 
aquele que avalia e ressignifica sua prática pedagógica, zela pela política da igualdade e pela 
ética da identidade. Desse modo, o discente passa a ser visto como um ser ativo e participa-
tivo na construção do conhecimento.67

Na elaboração de um projeto pedagógico para o curso de graduação em Fonoaudio-
logia devem ser destacadas as seguintes condições: formação generalista, visão humanista, 
pensar crítico, pluralismo, interdisciplinaridade, integração entre teoria e prática, diversi-
ficação dos cenários de prática, adoção de metodologias ativas de aprendizagem, além da 
indissociabilidade entre pesquisa, ensino e extensão e da flexibilidade na organização dos 
componentes curriculares.18, 19, 41, 56, 68, 69

A construção de um novo modelo pedagógico deve ter como perspectiva o equilíbrio 
entre excelência técnica e relevância social, princípios que devem nortear o movimento de 
mudança sustentado na integração curricular, em modelos pedagógicos mais interativos, 
na adoção de metodologias de ensino-aprendizagem centradas no discente como sujeito da 
aprendizagem e no docente como facilitador do processo de construção do conhecimen-
to.41, 69, 70, 71, 72

A integração das disciplinas dos cursos da área de saúde deve resultar num currículo que 
proporcione a aquisição de conhecimentos, habilidades e atitudes na vivência do mundo real, 
através de um processo de ensino-aprendizagem desenvolvido, simultaneamente, na escola e 
na comunidade. Os futuros profissionais que participarem de atividades extramuros estarão 
mais bem preparados para trabalhar nos serviços de saúde, pois terão adquirido uma consci-
ência social comunitária.66, 73, 74, 75, 76

RELAÇÃO DA FONOAUDIOLOGIA COM A SAÚDE COLETIVA E O 
SUS

Ao final da década de 70 e início da de 80, incide a oferta do atendimento fonoaudi-
ólogo no sistema público de saúde brasileiro, num momento de mudanças nas políticas 
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de saúde e, a seguir, com o surgimento do Sistema Único de Saúde (SUS), o que levou a 
categoria a refletir sobre as políticas públicas de saúde e a escassez da oferta dos serviços 
fonoaudiológicos. Nessa época, era pequeno o número de profissionais, e os trabalhos pro-
fissionais eram isolados, sem nenhum tipo de integração nem propostas abrangentes. Tal 
fato comprometeu a efetividade do trabalho e não surtiu efeito na comunidade em geral, 
muito menos aos olhos dos órgãos competentes. Os procedimentos eram voltados para 
a estrutura de consultório, em vista da formação reabilitadora que o profissional da área 
recebia, tornando-se difícil propor e organizar serviços para o atendimento de grandes po-
pulações.30, 37, 38, 77, 78, 79, 80, 81

No final dos anos 1980, definiu-se o SUS, e a população brasileira passou a ter outra 
forma de acesso universal e igualitário à promoção, recuperação e proteção da sua saúde. 
Como consequência, as secretarias de saúde, principalmente em São Paulo, abriram con-
cursos públicos para a contratação de fonoaudiólogos, e muitos profissionais foram lotados 
nos centros de saúde, iniciando-se a inserção da Fonoaudiologia na atenção primária à saú-
de, mantendo-se, porém, a estrutura de consultório e gerando insatisfação tanto por parte 
do fonoaudiólogo quanto da instituição pública.37, 38, 79, 80, 82

Desde então, os fonoaudiólogos sentem o desejo e a necessidade de formalizar sua 
inserção nos demais serviços da instituição pública e propõem ações a serem executadas 
junto aos programas governamentais, mostrando que a Fonoaudiologia na saúde pública 
deve também evoluir, do mesmo modo que as questões de saúde no Brasil.80

Reconhecida na área de saúde por sua tradição reabilitadora, a incorporação dos fono-
audiólogos nos serviços públicos ainda provoca alterações significativas tanto na sua atua-
ção clínica como institucional, tendendo a valorizar ações preventivas e de alcance coletivo, 
objetivando sua integração em um sistema de saúde universal, equânime e hierárquico. Sua 
ação é multidisciplinar, com métodos e técnicas inovadoras e de baixo custo para a realida-
de da saúde pública, viabilizando a promoção em saúde e o aprimoramento da prevenção 
por meio de práticas de educação voltadas para sua área de abrangência.18, 24, 83, 84, 85, 86, 87

Essa atuação só será efetiva através da criação de modelos hierarquizados que possam 
ser aplicados, por profissionais devidamente treinados, a outros ambientes, como unidades 
básicas de saúde (UBS), centros de saúde e ambulatórios. Se, de alguma forma, o atendi-
mento individual se mantém, a participação dos fonoaudiólogos em equipes multiprofissio-
nais voltadas para a atenção primária à saúde não tem se configurado numa prática muito 
comum. É importante que a grade curricular dos cursos de graduação em Fonoaudiologia 
ancorada no modelo biomédico se aproxime cada vez mais de um modelo de prevenção de 
patologias e de promoção da saúde.18

O fonoaudiólogo, como um profissional da área de saúde, deve abranger os aspectos 
que levam à interdisciplinaridade para atuar segundo o que preconizam as novas Diretrizes 
Curriculares e o SUS, uma vez que é complexa a relação sujeito/saúde/doença, o que limita 
a visão disciplinar única. Somente produções coletivas, ou seja, investigações por grupos in-
terdisciplinares possibilitariam um melhor entendimento dessa complexidade.55 Nas disci-
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plinas em que o foco é a saúde coletiva, a interdisciplinaridade torna-se uma exigência pela 
abrangência e complexidade da área, requerendo um olhar plural de todos os profissionais 
da saúde envolvidos no sistema, pois os limites de cada área se cruzam.3, 55, 79

Bazzo destaca que a Fonoaudiologia raramente é chamada para trabalhar nos serviços 
públicos em decorrência da restrição de recursos financeiros, fato que coloca a profissão à 
margem dos reais problemas sanitários enfrentados pela sociedade. Persistindo a ausência 
de planejamento para o tratamento fonoaudiológico, o resultado poderá ser uma superofer-
ta desse atendimento a curto/médio prazo para os serviços de média e alta complexidade, 
e o aprofundamento do déficit na atenção básica. Tais efeitos expressariam um retrocesso 
para a concretização da integralidade e da universalidade da atenção fonoaudiológica.78, 88

No município de Salvador, as ações fonoaudiológicas na área de baixa complexidade, 
ou seja, prevenção e promoção da saúde estão em defasagem de oferta de atendimento/
demanda populacional em relação à área de média e alta complexidade, a de reabilitação.89

A atuação fonoaudiológica em saúde coletiva pode ser considerada como um campo 
em grande expansão, com profissionais em busca de sua identidade e de conhecimentos 
específicos para atuação na área, tanto na prestação de serviços, como na gestão e adminis-
tração de bens de saúde coletivos.80, 82, 84

Em 2010, mediante defesa pública da dissertação intitulada Cursos de graduação em 
Fonoaudiologia no estado da Bahia: formação acadêmico-profissional, junto ao Programa 
de Pós-graduação Processos Interativos dos Órgãos e Sistemas, foram caracterizados os 
cursos de graduação em Fonoaudiologia instalados no Estado da Bahia e os docentes com 
formação nesta área de conhecimento e em áreas correlatas, responsáveis pelo planejamen-
to e execução desses cursos. Este estudo permitiu à autora concluir que: 1) a formação aca-
dêmico-profissional dos docentes fonoaudiólogos e de áreas correlatas vem demonstran-
do ser, preferencialmente, tecnicista e especializada com prerrogativa dos saberes técnicos 
pertinentes à profissão e com limitado envolvimento em ações educativas preventivas e de 
atividades voltadas para os interesses do SUS; 2) a formação pedagógica adquirida pelos do-
centes em geral, tem resultado, na maioria das vezes, de iniciativa própria e/ou de cursos de 
pós-graduação realizados, o que tem evidenciado ser insuficiente para atender à formação 
docente requerida para o exercício pleno do magistério superior interdisciplinar; 3) os do-
centes com formação em Fonoaudiologia têm expressado relevante grau de envolvimento 
no processo de formação discente com vistas à qualidade do exercício profissional e à im-
portância e valorização do fonoaudiólogo, demonstrando, seja de forma direta, através da 
conduta no exercício do magistério, seja de forma indireta, ao se referirem à própria histó-
ria acadêmico-profissional; 4) apesar das orientações previstas nas Diretrizes Curriculares 
Nacionais, ainda é incipiente a formação direcionada ao exercício pleno dos compromissos 
sociais da Fonoaudiologia, uma vez que esses compromissos se fazem presentes nos cursos 
de graduação apenas através do atendimento ao público pelos discentes, sob supervisão, e 
pela reduzida inserção e abrangência das disciplinas relacionadas com a saúde coletiva e 
com o SUS; 5) é reduzida a ênfase generalista na formação dos fonoaudiólogos, conforme 
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solicitado pelo SUS, uma vez que a maioria dos profissionais vêm sendo formados a partir 
do exercício de um conjunto de ações e vivências que se apropriam de parcelas de conteúdos 
e técnicas evidenciadas nos projetos pedagógicos e currículos vigentes.90

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O crescente conhecimento sobre a ciência fonoaudiológica é evidenciado pelo aumen-
to do número de profissionais, por seu reconhecimento pela sociedade, sua maior inserção 
no mercado de trabalho e, em consequência, pela criação regional de cursos de graduação 
em Fonoaudiologia, tal como vem ocorrendo no Estado da Bahia há cerca de dez anos.9, 78

Leis, normas, resoluções (Diretrizes Curriculares) e portarias têm sido promulgadas 
nos últimos anos pelos Ministérios da Educação (MEC) e da Saúde (MS), visando a ade-
quar e acelerar as mudanças consideradas essenciais na Educação Superior.33, 34 O MS, em 
consonância com as diretrizes do SUS, sinalizou um estatuto diferenciado das profissões no 
campo da saúde ao definir o perfil comum dos profissionais da área; indicou e incentivou 
mudanças curriculares consideradas prioritárias e essenciais à implantação de programas 
estratégicos como o Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF), que amplia o número de 
profissionais nas equipes da Estratégia Saúde da Família.4, 87 A articulação entre as políticas 
ministeriais tem contribuído para diminuir o distanciamento entre a formação profissional 
na área da saúde e as necessidades do SUS.19

A educação, por sua vez, deve ser vista como instrumento de transformação social, 
exigindo do professor não apenas a transmissão de conhecimentos, mas também que ele 
seja um agente capaz de despertar no aluno a consciência crítica e analítica dos problemas 
que o cercam.91

A partir da promulgação das Diretrizes Curriculares Nacionais em 2002, vários cursos 
de graduação estão realizando mudanças curriculares para se alinhar ao novo perfil profis-
sional definido pela área, focalizando a necessidade de construção de modelos pedagógicos 
que equilibrem excelência técnica, enfoque biopsicossocial e cultural, novas tecnologias em 
saúde, releitura da bioética, impacto das novas tendências econômicas nas políticas de saú-
de, com vistas à atenção integral aos usuários dos serviços de saúde.19, 35, 41, 59

A determinação das principais características do docente, assim como a formação do 
discente, são elementos que asseguram caracterizar se a integralidade das ações do cuidar 
em Fonoaudiologia está sendo realizada em sua amplitude.

Por fim, os dados bibliográficos utilizados neste estudo são indicadores da importân-
cia de se conhecer a realidade dos cursos de graduação em Fonoaudiologia no Brasil, em 
particular no Estado da Bahia, com vistas a se refletir sobre os projetos pedagógicos e o 
perfil docente dos profissionais envolvidos na formação de sucessivas gerações. A realização 
de estudos que forneçam subsídios que venham a contribuir para a efetiva qualificação da 
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formação profissional resultará, certamente, em fonoaudiólogos cujo perfil responderá com 
maior eficácia às demandas da sociedade, valorizará o exercício profissional interdiscipli-
nar, promoverá a saúde e prevenirá as patologias que possam acometer a coletividade.
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O DESEMBARQUE DAS TROPAS  
NO CAIS DAS AMARRAS, EM SALVADOR

Tornava-se urgente uma intervenção mais enérgica do Governo. Três expedições, centenas de oficiais 
experimentados, milhares de soldados, grande quantidade de armamentos e a inquietante imobilidade da tropa, 
encurralada nas cercanias de Canudos pelos jagunços de Antonio Conselheiro, exímios conhecedores do terre-
no montanhoso e mestres das emboscadas e ataques relâmpagos mortais. Na imprensa e nos meios políticos do 
Rio de Janeiro, perguntava-se o que acontecia nos Sertões da Bahia, onde se encontrava a maior concentração de 
tropas militares do país mas tudo levava a crer que não pareciam dominar as iniciativas, no teatro das operações.

“[...] O Governo, reconhecendo a ineficácia dos reforços recém-enviados, cuidou de formar uma nova 
Divisão, arrebanhando os últimos batalhões dispersos pelos Estados, capazes de uma mobilização rápida. E, 
para pulsear de perto a crise, resolveu enviar para a base de operações o Secretário de Estado dos Negócios da 
Guerra, Marechal Carlos Machado de Bittencourt[...] As tropas confluíam do extremo Norte e do extremo Sul, 
acrescidas dos Corpos policiais de S. Paulo, Pará e Amazonas. Quase 3.000 homens, mais trezentos oficiais, 
repartidos em duas Brigadas, para juntar-se ao grande contingente já no local da luta.”

Navios fundeavam na Baía de Todos-os-Santos, trazendo reforços de vários locais do Brasil. No Cais das 
Amarras, no porto da cidade do Salvador, o movimento era intenso no desembarque de soldados e de armamentos.

Euclydes da Cunha, autor de Os Sertões, chegou à Bahia nesta comitiva militar, a bordo do navio “Espírito Santo”.

T. Gaudenzi
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DISTROFIA MUSCULAR DE DUCHENNE:  
O DESAFIO DO DIAGNÓSTICO

Vera Lúcia dos Santos Rocha
Maria Betânia Pereira Toralles

CONSIDERAÇÕES PRELIMINARES

A Distrofia Muscular de Duchenne é considerada a doença genética letal mais comum, 
caracterizada por uma severa degeneração da musculatura esquelética (MALIK et al., 2010) 
causada por mutações no gene que codifica uma proteína denominada distrofina, cuja au-
sência é responsável pelo quadro clínico da doença (JORGENSEN, 2011). O músculo dis-
trófico possui uma susceptibilidade maior a lesões, processos inflamatórios e degenerativos 
(DECONINCK; DAN, 2007).

Essa doença afeta 1 em 3.500 recém nascidos do sexo masculino, apresenta um padrão 
de herança autossômica recessiva ligada ao X e aproximadamente um terço dos casos é de-
corrente de mutações novas do gene DMD (Duchenne Muscular Dystrophy) (MALIK et al., 
2010). Suas manifestações clínicas iniciam-se na infância e são caracterizadas por fraqueza 
muscular proximal progressiva, que atinge inicialmente a cintura pélvica, ocasionando ao 
indivíduo dificuldade de correr, de subir escadas, quedas frequentes, e contraturas mus-
culares. Progride posteriormente para acometimento da cintura escapular, com perda da 
deambulação na segunda década de vida, seguida de acometimento das funções cardíaca 
e pulmonar. O óbito geralmente ocorre após os vinte anos de idade (DIAMENT; CYPEL, 
1996).

O diagnóstico é realizado com base na história clínica e familiar, exames laboratoriais, 
eletroneuromiografia, biópsia muscular e pesquisa molecular da mutação.

O paciente acometido com DMD deve ser submetido a um acompanhamento com 
abordagem multidisciplinar, visando a uma melhora da função motora, qualidade de vida 
e interação social.

Não existe cura para essa patologia, mas um número de novas promissoras terapias 
moleculares estão sendo extensivamente estudadas (WOOD; GAIT; YIN, 2010).

É um desafio para a equipe de saúde cuidar de um paciente com distrofia muscular 
progressiva: escolher adequadamente os meios diagnósticos a serem utilizados diante dos 
recursos disponíveis, quando iniciar tratamento farmacológico e quando interromper, além 
de assistir à família e ao paciente nas suas dúvidas quanto à doença, sua evolução e prog-
nóstico.
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Assim, é importante que questionários de qualidade de vida sejam aplicados a pacien-
tes com doenças progressivas e incapacitantes para se obter uma melhor assistência dos 
profissionais de saúde.

DOENÇAS NEUROMUSCULARES

Os músculos esqueléticos ou voluntários constituem os principais órgãos de locomo-
ção e, uma vasta reserva metabólica, respondendo por mais de 40% do peso de um ser 
humano adulto (ADAMS; VICTOR; ROPPER, 1997). 

Os movimentos resultam de complexos processos de programação, comando e con-
trole, que envolvem diversas regiões cerebrais e terminam na contração das fibras muscu-
lares, o que possibilita aos animais manterem o corpo em posição, buscarem o alimento e 
fugirem de seus predadores. Portanto, o movimento é a maior evidência de que existe vida 
(LENT, 2002).

Sob a denominação genérica de doenças neuromusculares, agrupam-se diferentes 
afecções decorrentes do acometimento primário da unidade motora, composta pelo moto-
neurônio medular, raiz nervosa, nervo periférico, junção mioneural e músculo. Nas crian-
ças, a maior parte dessas afecções é geneticamente determinada, sendo as doenças neuro-
musculares adquiridas bem mais raras nelas do que em adultos (REED, 2002).

As doenças do músculo – miopatias – incluem distúrbios causados por infecções, to-
xicidade medicamentosa, distúrbios endócrinos, muitas doenças hereditárias e processos 
inflamatórios mediados imunologicamente. Dentre as doenças hereditárias, destacam-se 
as distrofias musculares, que causam fraqueza muscular progressiva e mostram evidências 
histológicas de degeneração muscular, mas sem depósito anormal de um produto metabó-
lico (REED, 2002). 

Para a maioria dos autores, o termo distrofia muscular progressiva deve ser reservado 
para aqueles casos em que a miopatia degenerativa primária é comprovadamente progres-
siva e geneticamente determinada. Clinicamente, a distribuição, a severidade e o grau de 
progressão da fraqueza muscular permitem subdividir a distrofia muscular progressiva em 
diferentes formas, cada uma obedecendo, em geral, a um modo de herança definido (DIA-
MENT; CYPEL, 1996). 

Assim, distrofia muscular progressiva engloba um grupo de várias doenças genéticas 
caracterizadas pela degeneração progressiva do tecido muscular. Atualmente, são descritos 
mais de 40 tipos de distrofias musculares, que se diferenciam a depender da idade de início 
dos sintomas (desde o nascimento, na infância, na adolescência ou na idade adulta), da 
gravidade desses sintomas, da velocidade de progressão da doença, dos músculos que são 
preferencialmente afetados e do mecanismo de herança genética (NEUEN-JACOB, 2009).

As formas mais comuns de distrofia são a distrofia muscular de Duchenne e a distro-
fia muscular de Becker, ambas resultantes de mutações no gene que codifica uma proteína 
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denominada distrofina (MUIR; CHAMBERLAIN, 2009). A distrofina organiza e estabiliza 
microtúbulos e pode ser classificada como uma cytolinker (molécula de ligação) no múscu-
lo esquelético (PRINS et al., 2009).

DISTROFIA MUSCULAR DE DUCHENNE

HISTÓRICO

Em 1851, numa reunião da Sociedade Real de Medicina e Cirurgia, Edward Meryon 
descreveu nove casos de distrofia muscular em três famílias, observando, então, o caráter fa-
miliar da doença, que afeta meninos com envolvimento muscular, sem encontrar alterações 
em nervos da coluna e gânglios (EMERY, 2001). 

Sete anos depois, o neurologista francês Guillaume-Benjamin-Amand Duchenne re-
latou o caso de um menino de nove anos que perdeu a capacidade de andar devido a uma 
doença muscular. E no ano de 1868, publicou 13 casos da mesma enfermidade, fez inúme-
ras observações importantes em relação aos sinais e sintomas da doença, inclusive o fato 
de que deterioração intelectual poderia fazer parte do quadro clínico da doença. Concluiu 
que a doença era transmitida por herança genética, afetando principalmente meninos e de 
origem muscular (ADAMS; VICTOR; ROPPER, 1997).

Anos após Duchenne publicar sua série de casos, o neurologista inglês William Gowers 
descreveu o modo como os meninos afetados pela doença tentavam se levantar, e essa mano-
bra passou a ser conhecida como sinal de Gowers (ADAMS; VICTOR; ROPPER, 1997).

Somente em 1955, P. E. Becker descreveu uma variante menos severa de distrofia muscu-
lar de Duchenne e que leva o seu nome (ADAMS; VICTOR; ROPPER, 1997).

Já em 1985, com a técnica de DNA recombinante, descobre-se que um gene, quando 
defeituoso, causa a distrofia muscular de Duchenne e a distrofia muscular de Becker. E em 
1987, é identificada a ausência ou diminuição de uma proteína denominada distrofina nos 
meninos afetados (KUNKEL et al., 1985, MARTINVILLE et al., 1985).

A distrofia muscular de Duchenne e a distrofia do tipo Becker são doenças genéticas 
causadas por mutações no mesmo gene, o gene DMD (sigla de Duchenne Muscular Distro-
phy), localizado no cromossomo X (região Xp21) (MARTINVILLE et al., 1985). 

Alterações na sequência do gene DMD, principalmente deleções (perda de DNA) e 
duplicações (ganho de DNA), constituem a causa da doença em aproximadamente 65% dos 
casos. Nos casos restantes, são descritas mutações de ponto (MALIK et al., 2010).

O gene DMD codifica uma proteína denominada distrofina que, juntamente com ou-
tras proteínas, forma um complexo localizado na membrana da célula muscular, partici-
pando da regulação da permeabilidade dessa membrana (PERRONET; VAILLEND, 2010).

A correlação entre o tamanho da deleção do gene DMD e a gravidade da doença não 
está totalmente elucidada. As deleções que causam o quadro clínico de Duchenne provo-
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cam uma mudança no quadro de leitura do gene, levando à ausência da proteína distrofina 
(ONLINE..., 2011). 

Já na distrofia de Becker, embora as deleções parciais também sejam a principal causa 
da doença (80% dos casos), a maioria dessas deleções corresponde à perda de um múltiplo 
exato de códons, não ocorrendo uma mudança no quadro de leitura do gene. Assim, algu-
ma distrofina ainda é produzida, mesmo que parcialmente funcional (ONLINE...,2011). 

Em resumo, anormalidades quantitativas ou qualitativas da distrofina justificam as 
diferenças de gravidade de apresentação clínica entre as duas principais formas de distrofia 
muscular.

PADRÃO DE HERANÇA

As distrofias musculares do tipo Duchenne e Becker apresentam um padrão de he-
rança recessivo ligado ao cromossomo X. Assim, um homem portador de mutação no gene 
DMD será afetado, já que possui apenas um cromossomo X. Já a mulher portadora da mu-
tação do gene DMD não será afetada pela doença, porque seu outro cromossomo X possui 
uma cópia íntegra do gene, capaz de produzir a proteína distrofina normal. Por esse motivo, 
os afetados são do sexo masculino, e a mutação é transmitida por mulheres assintomáticas 
(DARRAS; KORF; URION, 2008).

A distrofia muscular de Duchenne é considerada a doença genética letal mais co-
mum da infância. Afeta um em 3.500 recém-nascidos masculinos (BRUST, 2000). 

DISTROFINA

A distrofina é uma proteína do complexo distrofina-glicoproteína que liga o citoes-
queleto da fibra muscular à matriz extracelular, através da membrana celular. Tem papel 
vital em manter a estrutura e a função muscular (COLLINS; MORGAN, 2003). Foi identi-
ficada por Louis Kunkel em 1987, após a descoberta do gene mutante causador da distrofia 
muscular de Duchenne. O lócus genético é Xp21 e possui 79 exons, produzindo RNAm de 
14,6Kb e uma proteína com mais de 3.500 resíduos de aminoácidos, sendo considerado o 
maior gene conhecido até o momento, pois mede 2,5Mb (0,1% do genoma humano) (MA-
LIK et al., 2010).

O complexo distrofina-glicoproteínas está presente principalmente nas fibras muscu-
lares, é composto por diversos tipos de proteínas, voltadas tanto para o citoesqueleto das 
miofibras quanto para a matriz extracelular. Deficiências nas proteínas do complexo distro-
fina-glicoproteína levam à instabilização do complexo como um todo, gerando diferentes 
tipos de distrofias musculares progressivas (DARRAS; KORF; URION, 2008).

A distrofina compartilha características com outras proteínas do citoesqueleto, tais 
como a espectrina e a alfa-actinina, mas a função precisa da distrofina ainda não está escla-
recida. Um possível papel dessa proteína pode estar relacionado à integridade e alinhamen-
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to da membrana plasmática às miofibrilas durante a contração muscular e o relaxamento. 
Seu peso molecular é de 427kDa (PERRONET; VAILLEND, 2010).

É provável que essa proteína estabilize a membrana muscular durante repetidos ciclos 
de contração muscular. Na sua ausência, a interação normal entre o sarcolema e a matriz ex-
tracelular é perdida e, como consequência, a fragilidade osmótica da fibra muscular torna-
-se aumentada (IBRAGIMOV, 1992 apud MENKES, 1995).

FISIOPATOLOGIA

Nos estágios mais precoces da doença ocorre dilatação do retículo sarcoplasmático, 
com uma irregular orientação das tríades. Com o avanço da doença, há repetidos episódios 
de necrose e regeneração da célula muscular (WATKINS; CULLEN, 1987). Esse processo é, 
provavelmente, iniciado pela quebra da membrana plasmática da célula muscular. Pequenas 
perdas da membrana podem ser reparadas, mas geralmente o processo de regeneração é 
inadequado. A microscopia eletrônica revela a ausência da membrana plasmática ao redor 
ou de toda uma parte da circunferência da fibra muscular (MENKES, 1995). 

Como consequência do defeito da membrana, ocorre um influxo de íons cálcio, ati-
vando proteases endógenas e induzindo a lise do disco Z do sarcômero presente na miofi-
brila, e esse é provavelmente o passo inicial no dano muscular (JORGENSEN et al., 2010), 
que provoca uma redução do número de células musculares e um aumento na variação de 
tamanho das fibras. Com o passar dos anos, essa reação torna-se extrema: as fibras mus-
culares ficam alargadas e atrofiadas (DECONINCK; DAN, 2007). Com a completa pro-
gressão da doença, grande acúmulo de colágeno e de células gordurosas é visto entre as 
fibras musculares, e essas células são parcialmente responsáveis pela hipertrofia muscular 
(KOBAYASHI et al., 2009).

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS

Alterações motoras

Os primeiros sinais clínicos se iniciam antes dos cinco anos de idade e se apresentam 
como quedas frequentes, dificuldades para subir escadas, correr e levantar do chão, às vezes 
associadas com atraso do desenvolvimento neuropsicomotor (DIAMENT; CYPEL, 1996). 

O comprometimento é simétrico, inicialmente seletivo dos músculos da cintura pélvi-
ca, atingindo, mais tarde, os membros superiores. Ocorre uma acentuação da lordose lom-
bar e uma marcha típica denominada anserina (andar de pato) (DIAMENT; CYPEL, 1996).

A hipertrofia dos músculos gasctrocnêmios e sóleo (panturrilhas) está presente em 
quase todos os casos, pelo menos em um estágio da doença. Ela decorre de uma progressiva 
necrose muscular, fibrose e infiltração gordurosa (KOBAYASHI et al., 2009).
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Uma debilidade lentamente progressiva se instala, levando à incapacidade para deam-
bular dentro de 10 anos a partir do início dos sintomas. Contraturas musculares e retrações 
dos tendões levam alguns pacientes a andar em flexão plantar (na ponta dos pés). Deformi-
dades esqueléticas progressivas aparecem com o progredir da doença (DIAMENT; CYPEL, 
1996). 

O tempo decorrido entre a primeira consulta e o esclarecimento diagnóstico pode 
chegar a 8 anos, sendo, em média, de 3 anos. Na maioria dos meninos, o diagnóstico é esta-
belecido aos 6 anos de idade (DIAMENT; CYPEL, 1996).

No início do quadro clínico, há queixa de dor muscular durante exercício, sobretudo nas 
panturrilhas. A debilidade muscular começa nos músculos extensores das coxas, tronco e ba-
cia (íliopsoas, glúteos e quadríceps) e, logo a seguir, no grupo tibial anterior, tornando a crian-
ça incapacitada para correr, subir escadas e levantar-se do chão (DIAMENT; CYPEL, 1996). 

É característico o sinal de Gowers, ou fenômeno do “levantar miopático”, que consiste 
em levantar-se apoiando sucessivamente as mãos nos diferentes segmentos dos membros 
inferiores, de baixo para cima, como se a criança estivesse ascendendo sobre si mesma (AI-
CARDI, 1998; DIAMENT; CYPEL, 1996).

A fraqueza da musculatura extensora da coluna é responsável pela acentuação da lor-
dose lombar, que desaparece na posição sentada, e pela marcha anserina, com a caracterís-
tica báscula da bacia (AICARDI, 1998). 

Após quatro a cinco anos da evolução da doença, é acometida também a cintura 
escapular, sobretudo os músculos serrátil, peitoral e, mais tarde, o bíceps e o braquior-
radial, tornando impossível a abdução dos braços e causando o sinal da escápula alada 
(ao erguer os braços, as escápulas Separam-se da parede posterior do tórax). O tórax vai 
se achatando no sentido anteroposterior, e os músculos do pescoço são afetados mais 
tardiamente, exceto o grupo flexor, que mostra disfunção precoce (DIAMENT; CYPEL, 
1996). 

Alterações cardíacas

Problemas respiratórios constituíam a principal causa de morte em pacientes com 
DMD. Com o advento de melhores cuidados respiratórios, é agora o envolvimento car-
díaco que está se tornando a mais comum causa de morte nesses pacientes. Uma vez que 
o coração é afetado, há uma progressiva deterioração de sua função (AMEEN; ROBSON, 
2010).

A cardiomiopatia dilatada é responsável por cerca de 20% da mortalidade dos pa-
cientes com distrofia muscular de Duchenne. Os mecanismos que levam à morte celular 
do cardiomiócito e à cardiomiopatia não são bem esclarecidos. Uma hipótese sugere que a 
falta de distrofina leva à instabilidade da membrana durante estresse mecânico e à ativação 
de entrada de cálcio na célula (FANCHAOUY et al., 2009).
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Com a morte do cardiomiócito, ele é substituído por tecido fibroso, resultando no de-
senvolvimento de uma cardiomiopatia dilatada, que começa na base do ventrículo esquerdo 
e progride até envolver todo o ventrículo (AMEEN; ROBSON, 2010).

Além da cardiomiopatia dilatada, muitos pacientes com Distrofia Muscular de Du-
chenne também podem desenvolver arritmias, como resultado do aumento do cálcio in-
tracelular, o que causa contrações extras e contribui significantemente para a progressão 
clínica da doença (AMEEN; ROBSON, 2010). 

Todos os pacientes com distrofia muscular de Duchenne devem realizar eletrocar-
diograma e ecocardiograma após os 10 anos de idade, e depois pelo menos uma vez anual-
mente. Tem sido relatado que 90% dos pacientes com essa patologia têm achados eletrocar-
diográficos anormais. Entretanto, os achados eletrocardiográficos não são muito úteis em 
diagnosticar e monitorar a progressão da cardiomiopatia (AMEEN; ROBSON, 2010).

Complicações ortopédicas

As contrações musculares são comuns em pacientes com distrofia muscular de Du-
chenne, decorrentes da fraqueza muscular e da fibrose que acomete o músculo distrófico. A 
contração dos músculos gastroscnêmios (lateral, medial), sóleo e tibial posterior leva à for-
mação do pé equinovaro. Com o avanço da doença, essas contraturas vão atingindo outros 
grupos musculares e causando mais deformidades. 

A deformidade mais importante e que se desenvolve quase exclusivamente no paciente 
que não mais deambula é a escoliose. A maioria dos pacientes submetidos à correção da 
escoliose apresentou melhora da função pulmonar e da qualidade de vida, fato também 
revelado pelos pais dos pacientes (TAKASO et al., 2010).

Sintomas respiratórios

Sintomas como fadiga, distúrbio do sono (pesadelos, insônia, terror noturno), cefa-
leia matinal, confusão mental ou desorientação, ansiedade, diminuição do apetite, perda 
de peso, voz tênue ou débil e tosse não-efetiva são indicativos de hipoventilação pulmonar, 
decorrente do acometimento da musculatura respiratória, ou também de compressão da 
caixa torácica devido às deformidades da coluna vertebral.

Em pesquisa realizada por Eagle et al., foi analisada a sobrevivência de pacientes com 
DMD a partir da melhoria da expectativa de vida desde 1967 e o impacto da ventilação 
noturna domiciliar. Os pacientes foram agrupados de acordo com a década da morte e se 
estavam ou não em regime de ventilação. Com base nos resultados, concluiu-se que a car-
diomiopatia encurta significantemente a expectativa de vida de 19 anos para uma média de 
16,9 anos. E que a ventilação noturna tem aumentado a expectativa de vida que saltou de 
0% na década de 60 aos 25 anos, para 53% desde 1990.

orgaos e sistemas-20x27.indd   415 15/06/2012   12:04:36



Ó
RG

Ã
O

S 
E 

SI
ST

EM
A

S:
 te

m
as

 in
te

rd
isc

ip
lin

ar
es

416

Retardo mental

Zellweger and Niedermeyer (1965 apud ONLINE..., 2011) consideram o retardo men-
tal de grau leve como resultado do efeito pleiotrópico do gene Duchenne. 

Bushby et al. (1995) considerou a hipótese de que a natureza da mutação da distrofina 
poderia influenciar o desenvolvimento do retardo mental. Foram estudados 74 garotos com 
DMD, 185 dos quais tinha um Quociente de Inteligência abaixo de 70. Os autores não encon-
traram diferença significante de Quociente de Inteligência entre os pacientes com deleção pro-
moter e aqueles sem; também não encontraram uma correlação entre o tamanho da deleção 
e a escala de Quociente de Inteligência (full scale IQ). Concluiu-se que garotos com deleções 
distais têm maior probabilidade de ter retardo mental do que aqueles com deleções proximais.

Um terço dos pacientes com DMD também possui retardo mental, provavelmente de-
vido a mutações na expressão da distrofina e outros produtos cerebrais do gene DMD de 
distintos “promoters”  internos. Daoud et al. (2008) usaram abordagens complementares para 
explorar o papel do Dp71 na função neuronal e identificar mecanismos pelos quais a perda de 
Dp71 pode prejudicar funções neuronais e cognitivas. Concluíram que a expressão de Dp71 
em neurônios tem um papel regulador na organização e função da sinapse glutamatérgica, o 
que fornece um novo mecanismo pelo qual a inativação de Dp71, com a associação de outros 
produtos do gene DMD, pode levar a uma aumentada severidade de retardo mental.

DIAGNÓSTICO LABORATORIAL

A dosagem sérica de enzimas musculares como aldolase, dehidrogenase lática e creati-
nofosfoquinase (CPK) estão elevadas nos pacientes com distrofias musculares progressivas, 
devido à degeneração e destruição do tecido muscular (CASTRO-GAGO, 1985).

A eletroneuromiografia (estudo da atividade elétrica dos nervos e dos músculos) de-
monstra padrão miopático típico para as distrofias musculares progressivas (EMERYKE-
-SZAJEWSKA; KOPEC, 2008). 

A biópsia muscular pode ser realizada nos casos de diagnóstico mais difícil, sendo 
dispensável se o exame por método molecular (pesquisa de deleções em gene da distrofina) 
comprovar a existência de deleção e, também, pode ser dispensada quando há, na família, 
casos com quadro clínico semelhante, diagnóstico confirmado e padrão de herança recessi-
va ligada ao X (AICARDI, 1998; RABIE; JOSSIPHOV; NEVO, 2007).

A pesquisa de deleções ou duplicações no gene da distrofina, por PCR ou análise Southern 
blot, quando disponíveis, é o melhor exame para confirmar o diagnóstico (AICARDI, 1998).

TRATAMENTO

O paciente deve ser orientado a procurar serviços de reabilitação física para ser sub-
metido a uma abordagem multidisciplinar.
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A abordagem multidisciplinar, com foco em medidas preventivas e antecipatórias, e ain-
da a intervenção ativa direcionada aos aspectos primários e secundários da doença represen-
tam a melhor proposta terapêutica. Implementar estratégias que possam alterar, favoravel-
mente, a história natural da doença e melhorar função, qualidade de vida e longevidade são 
também aspectos importantes (BUSHBY et al., 2010).

O tratamento é sintomático, visando a uma melhor qualidade de vida para o paciente 
e à assistência aos cuidadores, uma vez que não existe tratamento específico e efetivo para 
esse grupo de enfermidades. Contudo opções de tratamentos alternativos podem retardar a 
progressão da doença. Nesse sentido, já foram tentados vários medicamentos e suplementos 
dietéticos, como: aminoácidos, bloqueadores de canais de cálcio, hormônio do crescimento, 
inibidores de proteases, vasodilatadores, coenzima Q10, esteroides catabólicos e anabólicos, 
imunossupressores e vitaminas, dentre outros.

Os corticoides representam o grupo de drogas que melhor demonstrou eficácia no 
tratamento dos pacientes distróficos e sua introdução deveria acontecer o mais rapidamente 
possível.

Recentes artigos enfatizam que um maior tempo de tratamento com corticoide produz 
importantes benefícios sem causar maiores efeitos colaterais, prolonga a deambulação por 
2 a 5 anos, reduz a necessidade de cirurgia estabilizadora da coluna, melhora a função car-
diopulmonar, retarda a necessidade de ventilação nasal não-invasiva e aumenta a sobrevida 
e qualidade de vida de pacientes com DMD. Bushby (1995), indica o uso de corticoterapia 
para todo paciente com DMD.

Prednisona

A prednisona, usada desde 1970, é a droga mais amplamente empregada para o trata-
mento de DMD, pois diminui o ritmo de degeneração muscular e, em alguns casos, seu uso 
pode prolongar a capacidade de caminhar por dois ou mais anos. Há ainda uma melhora 
significativa na função respiratória e melhor preservação funcional do ventrículo esquerdo. 
Como mecanismo de ação, a prednisona é imunossupressora e anti-inflamatória.

Testes controlados confirmam os efeitos positivos do uso da prednisona. Verifica-se 
aumento de força e massa muscular, embora os níveis da enzima CK permaneçam inaltera-
dos, e preservação da função pulmonar e cardíaca. Mas, quando há uma interrupção do seu 
uso, parece haver uma rápida perda dos benefícios adquiridos, não importando o tempo de 
uso da substância. Ainda não há um consenso na literatura sobre qual o melhor momento 
para se introduzir a corticoterapia, porém ele tem se tornado cada vez mais precoce. Alguns 
trabalhos orientam o início do uso a partir dos três anos de idade.

A administração de prednisona tem sido associada a alguma melhora em curto pra-
zo. No entanto, seus efeitos colaterais em potencial constituem uma barreira para a uti-
lização desse recurso no tratamento da distrofia muscular tipo Duchenne (MENDEL et 
al., 1989).
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Recomenda-se o uso da prednisona na dose de 0,75mg/kg/dia numa dose ótima. Caso 
ocorram efeitos colaterais, a dose pode ser reduzida para 0,3mg/kg/dia, mantendo-se ainda 
os benefícios do uso da corticoterapia (MOXLEY, 2005).

Geralmente, a interrupção do uso do corticoide decorre de ganho de peso, alterações 
comportamentais, perda da deambulação, levando o paciente ao uso permanente da cadeira 
de rodas (MATTHEWS et al., 2010).

Deflazacort

O deflazacort, uma metiloxazolina derivada da prednisolona, tem demonstrado pos-
suir efeitos similares aos da prednisona, com um menor perfil de efeitos colaterais. Campbel 
e Jacob (2003) concluíram, mediante uma revisão sistemática, que o deflazacort é superior 
ao placebo, porém não há evidências de que seja superior à prednisona. A dose recomenda-
da é de 0,9 mg/kg/dia, nos países onde está disponível (MOXLEY, 2005).

Biggar et al. (2006), estudando garotos com DMD na segunda década de vida, após 
longo tempo de uso de deflazacort, e comparando-os com garotos não-tratados, verificaram 
que os garotos tratados tinham significantemente melhor função pulmonar, não necessita-
vam de ventilação noturna, e tinham menos desvio da coluna. Os garotos tratados tinham 
menor estatura, mas não tiveram um excessivo ganho de peso, e 22 dos 40 garotos tratados 
desenvolveram catarata assintomática. Fraturas ósseas ocorreram igualmente em ambos os 
grupos. Concluíram que o deflazacort tem um significante impacto sobre a saúde, a quali-
dade de vida e os custos de cuidados de saúde para garotos com DMD e suas famílias, e está 
associado com poucos efeitos colaterais.

PREVENÇÃO DAS COMPLICAÇÕES SECUNDÁRIAS

Devido ao comprometimento cardíaco e pulmonar, o paciente necessita ser acompanha-
do por pneumologista e cardiologista, bem como realizar anualmente imunização para infec-
ções por pneumococos e influenzae. Também está indicado o banho de sol, e uma dieta rica 
e balanceada em cálcio e vitamina D, para melhorar a densidade óssea e reduzir os riscos de 
fraturas, além de controle de peso, para evitar obesidade (DARRAS; KORF; URION, 20008). 
A fisioterapia exerce um papel fundamental na melhora da qualidade de vida de pacientes 
com distrofia muscular progressiva.

TERAPIA GÊNICA E ACONSELHAMENTO GENÉTICO

A terapia gênica tem sido intensivamente estudada, mas ainda não está disponível na 
prática clínica (AICARDI,1998). É fonte de esperança para profissionais que acompanham 
pacientes com distrofias musculares progressivas, bem como para os pacientes e seus fami-
liares.
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Sendo uma doença de caráter recessivo ligado ao X, o risco de recorrência para os 
familiares é de 25%. Mulheres portadoras têm 50% de chance de transmitir a mutação do 
gene DMD em cada gestação. Filhos que herdam a mutação serão afetados; as filhas que 
herdam a mutação serão portadoras e poderão ou não desenvolver cardiomiopatia. Ho-
mens com Distrofia Muscular de Duchenne não reproduzem, mas homens com distrofia 
muscular de Becker podem ter filhos e transmitir a mutação para suas filhas que serão por-
tadoras (DARRAS; KORF; URION, 2008).

ASPECTOS PSICOSSOCIAIS

Stevens et al. (1996) demonstraram que adolescentes com incapacidades físicas possuem 
boa autoestima, forte relações familiares e amigos, quando comparados com seus pares sa-
dios. Porém, os adolescentes com incapacidades físicas participam menos de atividades so-
ciais e têm menos relações íntimas com seus amigos. Eles têm mais atitudes positivas em 
relação à escola e aos professores que seus pares sadios, mas sem muitos planos para educação 
universitária. A maioria dos adolescentes relata não receber informação sobre controle de 
natalidade e doenças sexualmente transmissíveis. Os autores concluem que há um número 
de áreas críticas de risco para adolescentes com incapacidades físicas, para os quais esforços 
em promoção de saúde deveriam ser direcionados. Tais áreas incluem menores níveis de inte-
gração, orientação direcionada para o adulto, baixas aspirações educacionais e pobre conhe-
cimento da sexualidade.

Um estudo chinês, com uma abordagem fenomenológica, realizou entrevistas com 
onze mães de pacientes com DMD. Os resultados demonstraram que a experiência de vida 
dessas mães foi tipificada pelo tema “lutando com a doença – racing with illness”. Qua-
tro categorias emergiram dos dados das entrevistas: perda de tempo e espaço, dor física 
e psicológica, prejuízo nas relações e dificuldades financeiras. Os resultados desse estudo 
podem ajudar no entendimento de experiências de mães de crianças com DMD e servem 
como importante referência para que governo, médicos, educadores e outras organizações 
de suporte forneçam a essas mães e seus filhos um maior suporte e assistência com melhores 
cuidados (LEE et al., 2010). Portanto, o aconselhamento educacional, vocacional e social é 
parte vital do tratamento de pacientes com essa enfermidade (MOXLEY, 2010).

QUALIDADE DE VIDA

Em estudo realizado no Brasil, Gonçalves et al. (2008) compararam a qualidade de 
vida dos pacientes com diagnóstico de DMD, por meio da escala AUQEI sob a perspectiva 
dos próprios pacientes e a de seus cuidadores em relação a eles. Não houve diferença estatis-
ticamente significante entre as pontuações obtidas através da percepção das crianças e dos 
cuidadores. As mães julgam que seus filhos possuem boa qualidade de vida, assim como 
eles próprios. 
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DISTROFIA MUSCULAR DE BECKER

Para essa doença, é importante um diagnóstico diferencial com a distrofia muscular de 
Duchenne. Ela possui uma incidência cerca de 10 vezes menor que a distrofia muscular de 
Duchenne, ocorrendo um caso a cada 30 mil nascimentos de meninos.

Os sintomas e sinais da Distrofia Muscular tipo Becker são semelhantes aos da DMD, 
mas consideravelmente mais leves. O início de manifestação é mais tardio, e evolução clí-
nica mais lenta.

Os sintomas da distrofia muscular de Becker têm início entre 5 e 25 anos, com progres-
são gradual da fraqueza muscular, inicialmente na cintura pélvica e depois nos músculos 
peitorais. A incapacidade para a marcha ocorre 25 anos ou mais após o início da doença, e 
alguns pacientes conseguem deambular até depois dos 50 anos de idade.

O comprometimento cardíaco é menos frequente do que no tipo Duchenne, e a defici-
ência mental está ausente, ou é leve quando se manifesta nessa distrofinopatia.

Calcula-se que 15% dos pacientes que recebem inicialmente o diagnóstico de DMD 
evoluem com acometimento moderado e um modo de distingui-los poderia ser a maior 
conservação da musculatura flexora do pescoço e a melhor capacidade vital pulmonar 
(DIAMENT; CYPEL, 1996).

NOVAS PESQUISAS – MODELOS ANIMAIS

Os modelos animais para DMD têm sido extensivamente estudados para melhor en-
tendimento da base molecular da doença e para o desenvolvimento de estratégias terapêu-
ticas que possam ser aplicadas em humanos (MEADOWS; FLYNN; KLEIN, 2011).

Rizzuto e outros (2009) estudando ratos distróficos mdx, que representam o modelo 
animal para DMD, demonstraram, através de seus resultados, que a distrofia muscular não 
envolve somente o músculo, mas também causa alterações nas propriedades viscoelásticas 
dos tendões, sugerindo um efeito parácrino do músculo esquelético alterado sob o tecido 
tendinoso. 

Através de imagens de ultrassonografia, pesquisadores canadenses descreveram a pre-
sença de necrose calcificada intramuscular, concluindo que esse novo fator distrófico da 
degeneração muscular pode ser útil em estudos longitudinais de DMD murine e estudos de 
regeneração (AHMAD et al., 2010).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Diferentes abordagens terapêuticas estão em desenvolvimento para correção do defei-
to genético a nível molecular da distrofia muscular de Duchenne modificando a perspec-

orgaos e sistemas-20x27.indd   420 15/06/2012   12:04:36



421

Ó
RG

Ã
O

S E SISTEM
A

S: tem
as interdisciplinares

tiva de vida para o paciente com essa enfermidade. É necessário garantir um atendimento 
multidisciplinar objetivando manter o paciente em condições de se beneficiar com novas 
tecnologias, visando a melhoria da qualidade de vida.
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A DESTRUIÇÃO DE CANUDOS

“Canudos não se rendeu. Exemplo único em toda a História, resistiu até o esgotamento completo. Expug-
nada palmo a palmo, na precisão integral do termo, caiu no dia cinco, ao entardecer, quando caíram seus últi-
mos defensores; eram quatro apenas: um velho, dois homens feitos e uma criança, na frente dos quais rugiam, 
raivosamente, cinco mil soldados!”

Euclydes da Cunha, Os Sertões.

“[...] Às 7:30 h da manhã, sendo mandado tocar o 5º Corpo de Polícia da Bahia, avançar, este tomou a 
posição que lhe foi indicada à retaguarda da Igreja Nova, e reforçado depois com o 1º do Estado do Pará, fir-
maram esta posição, tendo sido às 11 horas colocada a bandeira da República nas ruínas da mencionada igreja, 
tocando as bandas de música o hino nacional, seguidas pela marcha de continência das cornetas, tambores e 
clarins, e saudada pelo estampido dos canhões e gritos de entusiasmo que acompanhavam as cargas de baioneta, 
e de calorosos vivas à República!”

Aristides Milton, A Campanha de Canudos.

O extermínio do povo de Canudos havia se completado. O arraial era uma vasta fogueira. Suas ruas esta-
vam tapetadas por milhares de cadáveres.

“A guerra de Canudos entrou para a História como uma página de inconcebível violência por parte dos 
vencedores e como o maior fratricídio da vida brasileira. Uma página negra. A tragédia de Canudos merece ser 
recordada como uma advertência que tem como objetivo, entre outros aspectos, a defesa dos direitos humanos.”

Prof. José Calasans

T. Gaudenzi (Canudos – A Guerra no Sertão, DVD, documentário)
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ENXERTOS ÓSSEOS MAIS UTILIZADOS  
EM IMPLANTODONTIA

Danilo Barral de Araújo
Elisângela de Jesus Campos

Gabriela Botelho Martins
Max José Pimenta Lima

CONSIDERAÇÕES PRELIMINARES

A demanda crescente da sociedade atual pela reabilitação oral tem sido solucionada de 
forma satisfatória, em grande parte dos casos apresentados até hoje, baseando-se na instala-
ção dos implantes osseointegráveis, os quais conseguem devolver de forma aceitável a fun-
ção, forma e estética das unidades dentais perdidas pelas mais diversas causas apresentadas. 
No entanto, para se conseguir o êxito almejado neste tipo de tratamento, o paciente deve 
atender a determinadas características fisiológicas, dentre as quais, a quantidade e a quali-
dade óssea, que devem ser minuciosamente estudadas antes da realização do ato cirúrgico-
-protético para que se possa definir, dessa forma, se o mesmo está apto ou não a se submeter 
a este tipo de tratamento. 

Dentre as adversidades apresentadas na cavidade oral do paciente candidato ao tra-
tamento com implantes osseointegráveis, pode-se citar desde dentes em posicionamento 
inadequado, o que de certa forma impossibilita a instalação dos implantes numa posição 
protética ideal, e até mesmo a falta de material orgânico mineralizado (osso) para a anco-
ragem ou suporte destes elementos. A falta deste material orgânico pode se apresentar em 
duas dimensões, ou seja, a espessura e a altura dos rebordos alveolares.

Foi visando a solucionar estas adversidades que surgiram os enxertos ósseos classifica-
dos em particulados ou aposicionais em bloco. O primeiro tipo é empregado para solucio-
nar a perda óssea vertical, condição que se não for solucionada impossibilita a instalação de 
implantes mais extensos e, consequentemente, melhor inseridos ou travados na base óssea. 
O segundo visa a resolver a questão do volume ósseo, uma vez que está relacionado com a 
espessura das roscas e a própria plataforma do implante, o que ajuda de forma significativa 
a dissipação das forças oriundas da mastigação. Tais condições e as respectivas soluções 
podem ser vistas de forma isolada ou coligada, o que dificulta substancialmente a resolubi-
lidade do caso dada à possibilidade de associação entre estas duas adversidades decorrentes 
do surgimento dos dois sítios cirúrgicos. Enfim, além do trauma cirúrgico aumentar de 
forma substancial, o elemento mais importante está relacionado ao aumento expressivo do 
biomaterial empregado neste procedimento.
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Frente a estes desafios, crescem cada vez mais, os estudos voltados para o desenvolvi-
mento e melhoria dos biomateriais sintéticos que visam a somar-se, agregar-se ou até mes-
mo substituir os biomateriais biológicos (osso autógeno) que têm por finalidade propiciar a 
acomodação dos implantes na base óssea remanescente. Logo, pode-se afirmar que a utili-
zação destes materiais diminui de forma substantiva o trauma cirúrgico, a morbidade pós-
-cirúrgica e as limitações decorrentes das parcas quantidades destes materiais em grande 
parte dos pacientes submetidos a estes procedimentos, o que dificulta de forma significativa 
a realização das reabilitações orais.

Com base nesta realidade, constata-se uma ampla variedade de biomateriais dispo-
níveis no mercado, podendo os mesmos ser de origem sintética ou orgânica, possuindo, 
em consequência, as mais distintas características e empregabilidade. O material de origem 
orgânica classificado como padrão ouro pela maioria dos autores é o osso autógeno. Sendo 
retirado do próprio paciente, este material é consagrado no meio científico devido às suas 
excelentes propriedades, muito embora possua diversos inconvenientes para o paciente, tais 
como a abertura de um segundo sítio cirúrgico e o aumento do tempo operatório.

Como alternativas bem aceitáveis, podem ser citados o osso homólogo, obtido em 
bancos de ossos. Caracterizado por possuir excepcional biocompatibilidade com o leito 
receptor, este biomaterial enfrenta grande resistência por parte dos próprios pacientes. 
Existem, ainda, os materiais heterógenos, como, por exemplo, a hidroxiapatita de origem 
bovina, material particulado, que enfrenta como principal dificuldade de aceitação junto à 
classe odontológica sua utilização de forma isolada, ou seja, necessita, ainda de acordo com 
a literatura, estar associada a biomateriais de origem autógena (osso autógeno) para assegu-
rar um bom ganho de volume e uma boa aceitação por parte do organismo.

A INDICAÇÃO DE ENXERTOS ÓSSEOS EM IMPLANTODONTIA

Na Odontologia atual, relevante parcela das reabilitações orais consegue ser solucio-
nada a partir da utilização dos implantes osseointegráveis, alternativas que conseguem de-
volver a forma, função e estética das unidades dentais de maneira satisfatória. No entanto, 
para este tipo de tratamento reabilitador cirúrgico-protético é exigida uma determinada 
quantidade de material orgânico, ou seja, osso, estrutura biológica que tem a nobre função 
de suportar, ou ancorar de forma aceitável tais dispositivos, para que possa haver absorção e 
tolerância dos impactos oriundos da mastigação, conforme registram Araujo Filho (2001), 
Dalapicula et al. (2006), Tristão (2007) e Gonçalves (2008). Segundo Artzi, Tal e Dayan 
(2000) e Ferreira et al. (2007), os implantes dentais podem ser utilizados com grande previ-
sibilidade desde que não seja detectada a presença de defeitos ósseos nos rebordos alveola-
res. Tais condições têm se configurado num grande obstáculo para as reabilitações de cará-
ter estético e funcional dos pacientes edêntulos, visto que para se obter uma regeneração do 
osso alveolar reabsorvido se torna necessário o ganho de altura e largura para acomodar os 
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implantes de dimensões apropriadas, com uma angulação axial que permita a confecção da 
prótese de forma apropriada (DALAPICULA et al., 2006; SCARANO et al., 2006).

Ao se pensar no material necessário para se obter uma boa implantação destas estru-
turas tem de se atentar, basicamente, em duas dimensões, ou seja: a altura, o que de certa 
forma irá determinar o comprimento dos implantes a ser utilizados, e a espessura, condição 
que determinará o tamanho das espiras dos mesmos e, consequentemente, sua plataforma. 
Estas questões passam a ser de fundamental importância, uma vez que quanto maior o 
comprimento do implante, melhor será a sua inserção no meio ósseo, aumentando, portan-
to, sua retenção nos maxilares. Por outro lado, quanto mais larga for a espessura das roscas, 
por conseguinte da plataforma do implante, melhor será a distribuição e a dispersão das 
cargas oclusais advindas da mastigação, uma vez que se torna aumentada a área de contato 
entre o implante e a superfície óssea, assemelhando-se, assim, às distribuições de cargas 
que ocorrem nas unidades dentais. Portanto, quanto maior o comprimento, a largura e a 
plataforma do implante, melhor serão a retenção e a distribuição de cargas junto aos ossos 
dos maxilares, e melhor será a recuperação da função perdida, de acordo com Benke, Olha 
e Molher (2001), Hallman, Sennerby e Lundgren (2002), Hassani, Khojasteh e Shamsabad 
(2005), Dalapicula e colaboradores (2006), Scarano e colaboradores (2006), Arti e Dayan 
(2007), Gonçalves (2008) e Gonçalves e colaboradores (2008).

No entanto, devido a determinadas situações excepcionais que ocorrem com relativa 
frequência na cavidade oral, como é o caso das periodontites, perdas de unidades dentais, 
extrações traumáticas, cistos, tumores ou traumas, nem sempre o cirurgião-dentista encontra 
as condições mais favoráveis à realização de tratamentos reabilitadores baseados na instalação 
de implantes dentais, conforme destacam Lindhe, Karring e Long (1999), Zerbo e colabora-
dores (2004), Conz, Granjeiro e Soares (2005) e Scarano e colaboradores (2006). Podem ser 
encontrados, ainda, desde a ocorrência de dentes em posições inadequadas, o que dificultaria 
a instalação dos implantes e das próteses dentais implanto-suportadas em posições favoráveis, 
até mesmo a perda generalizada de material orgânico – osso – nas duas dimensões citadas, 
anteriormente, uma vez que a permanência desta estrutura mineralizada está diretamente 
ligada à presença e manutenção das unidades dentais na cavidade oral em condições adequa-
das de saúde, mais precisamente, as forças transmitidas pelo ligamento periodontal a estas 
bases ósseas. Sendo assim, a grande maioria dos pacientes que apresenta perda generalizada 
das unidades dentais num determinado período de tempo, também apresenta perda óssea 
generalizada, condição esta que é agravada com o avançar do tempo (LINDHE; KARRING; 
LONG, 1999; STACCHI et al., 2008; CONTAR et al., 2009; BUSER, 2010).

Tais condições podem ser resolvidas através de procedimentos cirúrgicos conhecidos 
como enxertos ósseos. Estes podem recuperar desde a espessura óssea, através dos enxertos 
ósseos em bloco ou aposicionais, ou até mesmo a altura, através de procedimentos conhe-
cidos como levantamentos do assoalho do seio maxilar, através da introdução de osso par-
ticulado ou biomateriais na cavidade do próprio seio maxilar. Os enxertos que permitem 
ao cirurgião-dentista realizar o levantamento do assoalho do seio maxilar com o intuito 
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de ganhar altura são indicados em casos em que ocorre inadequada quantidade óssea na 
região da maxila posterior. Segundo relatos da literatura científica especializada, possuem 
comprovada eficácia e previsibilidade se realizados com a utilização de osso autógeno ou 
com a ajuda de substitutos ósseos para restaurar uma quantidade suficiente de osso alve-
olar (OESCH; HORST, 2001; SPIEKMANN et al., 2001; WENZ; INDOVINA; MICHAEL, 
2002). Além destes aspectos, autores como Tristão (2007) e Gonçalves (2008) chamam a 
atenção para uma relevante característica do osso maxilar posterior – região na qual se 
encontra o seio maxilar. Este possui pobre densidade óssea, visto que a mesma reabsor-
ve, rapidamente, com a idade, podendo ser considerada esta região como sendo a menos 
densa quando comparada a outras áreas dos maxilares. Não se deve perder de vista que é 
de fundamental importância chamar a atenção de que o sucesso dos implantes dentários 
depende diretamente do tipo de interface obtida entre o biomaterial e o osso alveolar, sendo 
que a referida interface deve permitir efetiva e homeostática transmissão de forças oclusais 
(GONÇALVES, 2008).

Esta condição é encontrada devido à pneumatização do seio maxilar, ou seja, uma 
reabsorção óssea vertical acarretada pela ausência dentária, mais especificamente das raízes 
dentárias das unidades posteriores, uma vez que estas se encontram inseridas no seio ma-
xilar, acompanhadas de uma expansão da membrana sinusal e conseqüente aumento desta 
cavidade que é destinada, do ponto de vista fisiológico, ao aquecimento e limpeza do ar ins-
pirado no processo de respiração segundo registram Cruz, Sallum e Toledo (2007); Baptista 
et al. (2009); Contar et al. (2009); Buser (2010).

O preenchimento desta cavidade pode ser feito com os mais diversos materiais, das 
mais diferentes origens, sejam elas orgânicas ou inorgânicas, laboratoriais ou não, sendo 
que de acordo Dalapicula et al. (2006), todos irão provocar em menor ou maior grau, uma 
resposta imunológica do receptor, contudo, os resultados devem ser previsíveis e as sequelas 
pós-operatórias devem ser mínimas. Segundo a literatura científica, os biomateriais podem 
ser definidos como sendo uma substância ou a combinação de duas ou mais substâncias, 
farmacologicamente inertes, de natureza sintética ou natural, que são utilizados para me-
lhorar, aumentar ou substituir parcial ou integralmente tecidos e órgãos, como bem defi-
nem Conz, Granjeiro e Soares (2005); Legeros (2002). Logo, os substitutos ósseos ideais 
devem manter a estabilidade mecânica e o volume tecidual durante as fases iniciais da ci-
catrização e, posteriormente, substituídos por osso novo através da atividade osteoclástica, 
seguida pela deposição de matriz osteóide mediada por osteoblastos e pela mineralização 
(NOVAES, 2004).

CLASSIFICAÇÃO DOS ENXERTOS QUANTO À ORIGEM

Estes materiais podem ser classificados de acordo com a origem, as características ou 
o comportamento fisiológico e quanto ao seu mecanismo de ação, ou seja, o papel que pos-
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suem junto aos tecidos biológicos, seja formando, conduzindo ou até mesmo induzindo a 
formação de um novo tecido ósseo. 

AUTÓGENOS

Os materiais autógenos são aqueles obtidos única e exclusivamente do próprio indi-
víduo, sendo que os tecidos podem ser oriundos de sítios doadores intra ou extra bucais. 
Estes biomateriais são considerados como o padrão ouro, uma vez que não sofrem nenhum 
tipo de rejeição por parte do sitio receptor, nem muito menos processos de adequação, ou 
processamento, antes de serem utilizados no ato cirúrgico (CRUZ; SALLUM; TOLEDO, 
2007; BAPTISTA et al., 2009; CONTAR et al., 2009; BUSER, 2010).

HOMÓGENOS OU ALOENXERTOS 

Os enxertos homógenos ou aloenxertos são tecidos advindos de doadores da mesma 
espécie, classificados que são como doadores de órgãos e tecidos. Tais materiais são encon-
trados nos bancos de ossos humanos ou bancos de tecidos músculo-esqueléticos, os quais 
são submetidos a processos de congelamento e desidratação, ou desmineralização, conge-
lamento e desidratação, a depender da técnica adotada pela respectiva instituição (DALA-
PICULA et al., 2006; GONÇALVES, 2008; BAPTISTA et al., 2009; CONTAR et al., 2009).

XENÓGENOS OU ENXERTOS HETERÓGENOS 

Os enxertos heterógenos ou xenógenos são materiais provenientes de doadores de es-
pécies diferentes, como é o caso dos enxertos que têm origem na espécie bovina. Este tipo 
de enxerto sofre o mesmo processamento dos enxertos autógenos os quais, segundo os 
relatos da literatura científica especializada com destaque para Spiekermann et al. (2000); 
Wenz, Oesch e Horst (2001); Güngörmüs e Yavuz (2002) e Iturriaga e Ruiz (2004) não são 
considerados como de primeira escolha ou de utilização isolada, visto que além de advirem 
de espécies diferentes, ainda passam por processos de adequação, o que leva à perda de 
determinadas características que são exclusivas de tecidos vivos. 

ALOPLÁSTICO

Os materiais considerados como aloplásticos possuem origem sintética, ou seja, são 
fabricados em laboratórios e são utilizados para implantação, preenchimento ou delimi-
tação de contornos nos tecidos vivos. São incorporados nesta classe, as biocerâmicas, os 
polímeros/ hidroxiapatita, o trifosfato de cálcio e os vidros bioativos, conforme descrevem 
Uchida e colaboradores (1998); Sicca e colaboradores (2000); Thorwarth e colaboradores 
(2005) e Scarano e colaboradores (2006).
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CLASSIFICAÇÃO QUANTO AO MECANISMO DE AÇÃO

OSTEOINDUTORES 

Os biomateriais são classificados como osteoindutores quando possuem a capacidade 
de atrair células mesenquimais dos tecidos circunvizinhos, ou seja, células indiferenciadas as 
quais mais tarde irão sofrer diferenciação transformando-se em osteoblastos e osteoclastos. 
Este fenômeno gera, consequentemente, um novo osso para o leito receptor graças à presença 
de proteínas ósseas morfogenéticas (BMP) entre seus componentes, segundo Lindhe, Karring 
e Long (1999); Murray, Granner e Rodwell (2007). Logo, pode-se afirmar que o processo de 
osteoindução determinará o crescimento tridimensional dos vasos capilares, tecidos perivas-
culares e das células osteoprogenitoras.

OSTEOCONDUTORES

É incluído na classificação de osteocondutor todo biomaterial que serve como 
arcabouço para a sustentação de uma estrutura na qual irão proliferar os vasos sanguíneos 
que transportarão os componentes necessários para a neoformação óssea (GATTI et al., 2002; 
CONTAR et al., 2009). Buser (2010), ao concordar com esta afirmativa, assegura que os bio-
materiais osteocondutores são utilizados como uma matriz que tem a função de infraestru-
tura uma vez que servem de gabarito, portanto, de uma base sólida para a deposição óssea. 

OSTEOGÊNICOS

O material para ser denominado osteogênico já deve possuir células viáveis – osteo-
blastos ou precursores osteoblásticos – em sua composição, transferidas dentro da matriz 
óssea, o que resulta, portanto, no crescimento de novo osso (GATTI et al., 2002). Autores 
como Narang e Chava (2000) afirmam que a osteogênese só ocorrerá quando as células 
sobreviventes do enxerto transplantado participarem de forma ativa do reparo ósseo, visto 
que apenas estas possuem a capacidade de formar diretamente o novo osso, além de par-
ticiparem de forma direta do recrutamento das novas células mesenquimais que partici-
parão do reparo ósseo. Daí, poder-se concluir que o único biomaterial que apresenta esta 
característica é o enxerto autógeno conforme afirmam Junqueira e Carneiro (1999); Lindhe, 
Karringe e Long (1999); Misch (2000); Gatti et al. (2002) e Novaes (2004). 

OSTEOPROMOTORES

Os biomateriais classificados como osteopromotores são caracterizados pelo uso de 
meios físicos que têm a finalidade de promover o isolamento anatômico de uma determina-
da área, permitindo, assim, a seleção e a proliferação de um grupo de células – predominan-
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temente osteoblastos – a partir do leito receptor e impedindo, simultaneamente, a ação de 
fatores concorrentes inibitórios ao processo de regeneração, segundo Novaes (2004); Cruz; 
Sallum e Toledo (2007).

CLASSIFICAÇÃO QUANTO A FORMA PELA QUAL OS 
BIOMATERIAIS INTERAGEM COM OS TECIDOS ADJACENTES

BIOTOLERÁVEIS 

Pela própria definição, os materiais de enxertia biotoleráveis não devem estabelecer uma 
osseointegração verdadeira levando, então, à formação de uma cápsula fibrosa, geralmente del-
gada, acelular e contínua. A formação de tecido fibroso é interpretada como uma resposta do 
tecido ao biomaterial que estimula as células adjacentes a sintetizar, secretar e manter um tecido 
conjuntivo na interface (BAUER; MUSCHLER, 2000; GÜNGÖRMÜS; YAVUZ, 2002).

 
BIOINERTES

Ao contrário da classificação citada anteriormente, os materiais bioinertes devem es-
tabelecer contato direto com o tecido ósseo circundante sem que haja a formação de tecidos 
fibrosos na interface entre estas estruturas (ZERBO et al., 2004; DALAPICULA et al., 2006).

BIOATIVOS

Os materiais bioativos, a exemplo das cerâmicas de fosfato de cálcio e os vidros bioativos, 
não só devem estabelecer osseointegração direta, como devem, também, interagir com os te-
cidos vizinhos de forma a estimular a proliferação de células, a síntese de produtos específicos 
e a própria adesão celular (BAUER; MUSCHLER, 2000; SPIEKERMANN et al., 2000).

PROPRIEDADES FÍSICAS E QUÍMICAS

Além das mencionadas classificações, pode-se afirmar, ainda, que os biomateriais pos-
suem determinadas propriedades que devem ser levadas em conta antes de sua escolha, ou 
seja, são as chamadas propriedades físicas e químicas, as quais são responsáveis pela integra-
ção destes materiais ao tecido vivo. 

PROPRIEDADES FÍSICAS

São três as propriedades físicas desses produtos: a área de superfície ou formato (bloco, partí-
cula), a porosidade (denso, macro ou microporoso) e a cristalinidade (cristalino ou amorfo).
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Área de superfície ou formato das partículas 

A variação do tamanho e o formato das partículas é um importante fator que deve ser 
considerado, uma vez que afeta diretamente o tamanho da área da superfície disponível 
para reagir com as células e o fluido biológico, além de influenciar francamente no grau da 
resposta inflamatória. Logo, quanto maior for o tamanho das partículas, maior será o tempo 
de reabsorção, enquanto que quanto maiores forem as irregularidades destas, mais exacer-
bada será a resposta inflamatória, de acordo com Misch (2000). 

Porosidade

No que diz respeito à porosidade, quanto maior for a mesma, menor será a resistência 
mecânica do material. Sendo assim, poros com dimensões intermediárias – 100 µm – são 
indicados, o que favorece o crescimento do tecido ósseo através do biomaterial fazendo 
com que haja um bom entrelaçamento do tecido a ser formado junto ao material enxertado 
(KAWASHI et al., 2000). Estabelece-se, portanto, um bom suprimento sanguíneo na área 
devido ao desenvolvimento de um sistema de vasos capilares entremeados ao material. 

Cristalinidade

Quanto à cristalinidade, pode-se dizer que o biomaterial apresenta esta propriedade 
quando o mesmo possui uma organização atômica bem definida, ao contrário de um mate-
rial amorfo que apresenta o formato de cristal irregular. A cristalinidade é uma propriedade 
que altera o índice de dissolução do biomaterial sendo diretamente dependente da tempe-
ratura de sintetização do mesmo. Logo, com o aumento da temperatura, mais perfeita será 
a forma do cristal e, consequentemente, menor será o grau de degradação do mesmo. De 
forma inversa, quanto menor for o grau de cristalinidade, mais rápida será sua degradação 
e reabsorção (LEGEROS, 1998; MISCH, 2000; CONZ; GRANJEIRO; SOARES, 2005).

PROPRIEDADES QUÍMICAS

Já as propriedades químicas estão ligadas aos seguintes fatores: razão molar, ou seja, a pro-
porção de cálcio e fósforo (cálcio/ fosfato); composição química; grau de impureza elementar 
e substituição iônica na estrutura atômica. Estas propriedades somadas ao ambiente mecânico 
influenciam o índice de dissolução do material, assim como na definição para a indicação ou 
restrição da sua aplicação clínica (BURG; PARTER; KELLAN, 2000; MISCH, 2000).

ENXERTOS AUTÓGENOS

Dentre os materiais biológicos, os enxertos de origem autógena são os que apresentam 
melhor previsibilidade por possuírem as propriedades osteoindutora, osteocondutora e os-
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teogênica, ou seja, conseguem atrair células mesenquimais indiferenciadas que por sua vez, 
sofrem diferenciação em osteoblastos e produzem um novo osso, servindo como arcabouço 
para a sustentação da nova estrutura e a penetração de novos vasos sanguíneos com a con-
sequente chegada de novas células, além de já chegar ao leito receptor com células ósseas 
vivas (osteoblastos). Esta possibilidade favorece a osseointegração entre a área receptora e 
o material de enxertia, respectivamente, congregando, assim, três das quatro propriedades 
relacionadas quanto ao mecanismo de ação (LINDHE; KARRING; LONG, 1999; GATTI et 
al., 2002; MURRAY; GRANNER; RODWELL, 2007).

Segundo Dalapicula et al. (2006), o enxerto de origem autógena é o biomaterial mais 
adequado para se alcançar resultados mais satisfatórios, visto que a integração do mesmo 
aos tecidos vizinhos e sua capacidade de osteogênese têm demonstrado ser superior a diver-
sos outros materiais utilizados com a mesma finalidade.

Ao se tratar de materiais autógenos, deve-se entender que estes são tecidos mine-
ralizados derivados, única e exclusivamente, dos próprios pacientes a serem submetidos 
aos procedimentos cirúrgicos em Implantodontia. Sendo assim, é retirada uma deter-
minada quantidade de osso de regiões específicas do próprio paciente, como é o caso 
do ramo mandibular, mento, tíbia, costela, tuberosidade, palato ou calvária. Em situa-
ções de reconstruções maxilares de maiores proporções, uma vez que estas exigem maior 
quantidade de material, o paciente pode ser submetido aos procedimentos de implante 
em hospital, sendo utilizada como área doadora a crista ilíaca seguindo-se da deposição 
óssea na cavidade que receberá o enxerto (GÜNGÖRMÜS; YAVUZ, 2002; HALLMAN; 
SENNERBY; LUNDGREN, 2002; ITURRIAGA; RUIZ, 2004; HASSANI; KHOJASTEH; 
SHAMSABAD, 2005). 

De acordo com a comunidade acadêmica, este tipo de enxerto é tido como padrão 
ouro, daí porque, sempre que for possível deve-se adotá-lo. Esta opção encontra respaldo 
no fato do material obtido apresentar-se rico em células (osteoblastos e osteócitos) e em 
substância orgânica ainda hidratada – colágeno – o que pode favorecer, sobremaneira, a os-
seointegração entre o leito receptor e o material inserido. Segundo Figueiredo et al. (2004), 
do ponto de vista da aceitação biológica, os enxertos autógenos podem ser considerados os 
melhores e mais indicados, visto que este biomaterial promove uma osteogênese precoce 
e demonstra uma formação óssea de melhor qualidade, mais volumosa e exuberante, de-
monstrando assim maior capacidade osteoindutora.

Constata-se, ainda, que o osso autógeno é o material de enxertia mais efetivo, pois 
demonstra uma maior capacidade em promover osteogênese e ótima habilidade em ser in-
corporado ao corpo sem sequelas imunológicas (MERKX; MALTHA; STOELINGA, 2003; 
ZERBO et al., 2004; THORWARTH et al., 2005; SCARANO et al., 2006).

Em 2006, estudos realizados por Schlegel et al. tiveram como objetivo avaliar a qua-
lidade do material extraído em tempos diferentes, sendo o primeiro referente à realização 
da cirurgia de enxerto ósseo e o segundo alusivo à instalação dos implantes dentários. Em 
ambos os estágios foi coletada uma determinada quantidade de material mineralizado 
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(osso) com a finalidade de avaliar, histologicamente, a qualidade óssea, visando a deter-
minar a melhor área doadora para tais tipos de procedimento. Os autores constataram 
um maior grau de mineralização dos enxertos provenientes da região de mento, apesar 
da redução de aproximadamente 1/3 no grau de mineralização posterior quando compa-
rado à sua mineralização inicial. Prosseguindo em suas investigações histológicas, estes 
pesquisadores chamaram a atenção para a diferença entre os ossos retirados da região 
anterior e da posterior da crista ilíaca, atribuindo esta peculiaridade às condições fisioló-
gicas às quais estas diferentes regiões doadoras são expostas. Sendo assim, as avaliações 
histológicas revelaram que a região posterior apresentou uma maior quantidade de osso 
esponjoso possuindo, portanto, maior propriedade osteoindutiva, visto que o teor celular 
do osso esponjoso (osteoblastos) é maior quando comparado ao osso cortical. Destaca-se 
o fato destas células possuírem alta atividade metabólica e desempenharem, justamente, 
a função de neo-formação óssea, o que facilita, sobremaneira, a osseointegração (KA-
TCHBURIAN; ARANA, 2004). Já o material retirado da região anterior apresentou uma 
maior quantidade de osso cortical demonstrando, assim, menor propriedade osteoindu-
tiva quando comparado ao material citado anteriormente, uma vez que é muito denso e, 
consequentemente, menos vascularizado. 

O osso cortical apresenta um número relativamente reduzido de células ósseas me-
tabolicamente ativas (osteoblastos), sendo observadas maiores quantidades de osteócitos, 
células que apresentam atividade metabólica reduzida, visto que se encontram enclausura-
das na matriz óssea densamente mineralizada e têm como única função a manutenção da 
homeostase óssea. Provavelmente, esta é a razão pela qual o enxerto da região posterior te-
nha expressado um grau de mineralização 5% maior em todo o curso da referida pesquisa, 
conforme inferem os autores.

Ao pensar na realização deste procedimento, o cirurgião-dentista também deve levar 
em conta dois fatores de extrema relevância: a quantidade de biomaterial necessária para 
preencher a cavidade do seio maxilar e o volume ósseo que cada área doadora a ser utilizada 
poderá fornecer. Tendo em consideração as variações anatômicas peculiares a cada indiví-
duo e, consequentemente, a área inerente aos mais diversos seios maxilares, estas cavidades 
necessitam de um volume médio aproximado de 4,73 cm3 para levantamentos de 15 mm 
e 7,37 cm3 ou mais, ainda, em se tratando de levantamentos de 20 mm (UCHIDA et al., 
1998). Quanto ao volume ósseo a ser obtido da área doadora, Sicca et al. (2000) relatam que 
o palato pode fornecer um volume ósseo médio entre 2 a 2,4 cm3 e o ramo mandibular de 
2,36 cm3. A sínfise ou mento é a área da qual se consegue a doação de maior quantidade de 
material, ou seja, um volume médio equivalente a 4,7 cm3. 

Contudo, o maior inconveniente associado a este tipo de enxerto é relacionado ao 
significativo desconforto relatado pelos pacientes submetidos a este tipo de procedimento, 
em particular na área doadora, uma vez que esta área ocorre considerável trauma cirúrgico 
com formação de expressivo edema. Em se tratando da crista ilíaca enquanto área doadora, 
a literatura científica registra que os pacientes submetidos a esta natureza de procedimento 
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relatam dificuldades, até mesmo, de locomoção. Tem-se de levar em conta, ainda, que o 
tempo cirúrgico aumenta, sobremaneira, uma vez que se intervém abrindo dois leitos cirúr-
gicos, ou seja, a área doadora e a área receptora.

Frente a tudo isso é possível se afirmar que a aplicação de enxertos autógenos está 
restrita a cada caso em particular. Todas as variáveis devem ser minuciosamente estudadas 
durante a fase de planejamento dos atos cirúrgicos a serem desencadeados, dentre as quais 
o volume ósseo desejado, o que é determinado de acordo com o tamanho do defeito detec-
tado, e volume ósseo que a área doadora pode oferecer, assim como o estado físico geral do 
paciente, uma vez que pacientes muito idosos ou com problemas sistêmicos não devem ser 
submetidos a este tipo de procedimento. Esta contra-indicação se deve ao elevado tempo 
cirúrgico e ao trauma que certamente advém, além da própria qualidade do osso a ser ob-
tido da área doadora, visto que caso a estrutura óssea seja reconhecidamente fragilizada, 
o prognóstico cirúrgico se mostrará desfavorável. Além dos fatores supracitados soma-se, 
ainda, o alto custo dos procedimentos realizados em ambientes hospitalares o que onera, 
consideravelmente, os encargos financeiros destas cirurgias.

ENXERTOS HOMÓLOGOS

Devido à alta demanda da sociedade e as queixas recorrentes dos pacientes que são 
submetidos aos enxertos autógenos, cuja técnica implica na abertura de dois sítios cirúr-
gicos, um correspondente ao leito receptor e o segundo ao leito doador, é que surgiram os 
enxertos homólogos. Esta alternativa é viável, visto que o tempo e o trauma cirúrgico são 
diminuídos de forma substancial, tornando o tratamento bem mais tolerável aos pacientes 
que se submetem a este tipo de procedimento. Pode-se afirmar que os enxertos homólogos 
logo que surgiram foram considerados como sendo uma opção viável por possuírem boa 
capacidade osteocondutora e vasta disponibilidade, muito embora possuam relativas des-
vantagens na sua aplicabilidade, entre as quais, pouca osteogenicidade, baixa osteoindução, 
maior taxa de reabsorção, menor capacidade de incorporação ao hospedeiro, potencial de 
gerar respostas imunológicas no receptor e risco de transmissão de doenças. Todavia, ou-
tros substitutos biológicos e sintéticos não demonstraram características superiores, daí o 
porque da sua escolha ter aumentado nos últimos anos (HOOTER et al., 1996; ROSS; CA-
MISA JUNIOR; MICHELIN, 2000; GRANJEIRO et al., 2009). 

Estes enxertos utilizam material derivado dos chamados bancos de ossos, existentes 
devido à disponibilidade de indivíduos doadores de órgãos e tecidos. Em meio a todos os 
tecidos e órgãos retirados do cadáver para utilização em transplantes e outros procedimen-
tos cirúrgicos, o tecido ósseo é requisitado pela Odontologia que lança mão deste benefício 
para minimizar os problemas relatados anteriormente. Há que se destacar o fato do tecido 
retirado do doador passar por determinados procedimentos estabelecidos pela ANVISA 
(AGÊNCIA NACIONAL DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA, 2011) com o objetivo de tratar 
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este material, eliminar os microorganismos que poderiam servir como agentes transmisso-
res de determinadas patologias, como é o caso da hepatite, assim como os resíduos de DNA 
ou RNA que se permanecessem, poderiam gerar reações adversas nos pacientes receptores.

Segundo relatos da literatura, o primeiro uso cirúrgico de enxertos ósseos homólogos 
data de 1881, contudo, apenas nas duas últimas décadas é que este tipo de procedimento 
estabeleceu-se de forma significativa no âmbito internacional. No Brasil, especificamente, 
os transplantes homólogos só foram regulamentados pelo Ministério da Saúde a partir de 
2002, através da Portaria Nº. 1.686 GM, de 20 de setembro de 2002, que definiu rigorosos 
critérios de captação, seleção, tratamento e distribuição destes tecidos (GRANJEIRO et al., 
2009).

A partir de 29 de dezembro de 2006, a ANVISA publicou a RDC 220/2006 (2007), 
Resolução que define competências, normas gerais e específicas para o funcionamento 
dos Bancos de Tecidos Musculoesqueléticos (BTME) e os Bancos de Pele (BP). As novas 
regras visam a garantir que os tecidos sejam disponibilizados dentro de padrões técnicos 
de qualidade, sem risco de transmissão de doenças. Com a publicação da mencionada 
Resolução, a ANVISA objetivou garantir que tecidos musculoesqueléticos (como ossos, 
cartilagens e tendões), tecidos cutâneos e seus derivados – a serem usados em procedi-
mentos terapêuticos em humanos – sejam triados, retirados, avaliados, processados, ar-
mazenados, transportados e disponibilizados dentro de padrões técnicos e de qualidade 
(ANVISA, 2007).

Esta norma engloba desde as questões relacionadas às instalações físicas, equipe técni-
ca, materiais e equipamentos essenciais, critérios para triagem clínica dos doadores, contro-
le de qualidade, descarte, entre outras normas que abrangem, inclusive, a divisão de respon-
sabilidade por estes tecidos. A qualidade dos mesmos disponibilizados para distribuição é 
de responsabilidade do banco que vier a fornecer o material, enquanto que a responsabili-
dade da utilização final do tecido é do profissional que efetuar o procedimento terapêutico 
ou do pesquisador (AGÊNCIA NACIONAL DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA, 2011).

A triagem clínica, laboratorial e sorológica é realizada com todos os doadores de 
tecidos, no intuito de minimizar eventuais infecções. São tidos como critérios de exclusão 
situações de contaminação por substâncias tóxicas nos últimos doze (12) meses; uso de 
drogas injetáveis ilícitas nos últimos doze (12) meses; homens e ou mulheres que tenham 
tido múltiplos parceiros sexuais; pessoas que se submeteram a diálise ou parceiro(a)s 
sexuais dialisados; casos de neoplasias malignas com potencial de metástase; pacientes 
infectados pelo vírus HIV ou que apresentam enfermidades neurológicas degenerativas e 
debilitantes; tuberculose ativa; doenças sexualmente transmissíveis; queimaduras exten-
sas; malária; doenças de etiologia desconhecida; tratamentos realizados com hormônio 
de crescimento (GH); transplante de órgãos e tecidos em prazo inferior a doze (12) me-
ses, exceto o transplante de dura-máter, córnea ou esclera que excluem definitivamente 
a doação destes elementos; tratamento com radioterapia ou quimioterapia, exceto para o 
tratamento de patologias benignas (ex: quelóide e acne); morte de causa desconhecida; 
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infecção bacteriana sistêmica ou fúngica sistêmica diagnosticadas no curso da internação 
hospitalar; pessoas com história de transfusão de hemocomponentes ou hemoderivados 
em prazo inferior a doze (12) meses da doação e seus parceiros sexuais, também, nos 
últimos 12 (doze) meses; doenças auto-imunes; insuficiência renal crônica dentre outras 
situações clínicas (ANVISA, 2011).

Atualmente, pode-se afirmar, portanto, que os exames de detecção das condições ci-
tadas anteriormente, são extremamente objetivos e que os protocolos de seleção destes do-
adores são expressivamente rígidos, o que de certa forma reduz, drasticamente, a possibili-
dade de transmissão de doenças (ANVISA, 2011).

Com todas estas condições atendidas, a retirada dos tecidos somente pode ser realiza-
da até doze (12) horas após a interrupção da circulação sanguínea sendo mantido o cadáver 
em temperatura ambiente, ou até vinte e quatro (24) horas se o cadáver for refrigerado a 4ºC 
± 2ºC dentro de 06 (seis) horas após a interrupção da circulação sanguínea. Após a retirada 
do tecido, técnicas de esterilização complementar por métodos físicos – radioesterilização 
e calor úmido – são empregados, como é o caso da autoclavagem.

Em estudo denominado “Banco de osso: um método simplificado” Stefani, Oliveira 
e Fernandez (1989) concluíram que o emprego de enxertos ósseos homólogos congelados 
têm em sua aplicação um método seguro, eficiente e de baixo custo, salientando, ainda, a 
viabilidade destes em locais desprovidos de maiores recursos.

Ao ser submetido aos procedimentos de esterilização física, como é o caso da autocla-
vagem, o material orgânico que integra a composição deste tecido, mais particularmente as 
proteínas – com destaque o colágeno – são desnaturadas, resultando, apenas, na permanência 
da fração inorgânica do tecido, ou seja, os minerais. Permanece, assim, apenas o arcabouço 
que servirá para o alojamento de novas células e vasos sanguíneos, o que assegura a condu-
ção e, por conseguinte, a aceleração da neoformação óssea. Resulta, daí, o ganho de volu-
me ósseo, conforme estabelece a propriedade osteocondutora (CARVALHO; BATALHA;  
ANDREUCCI, 1996; ARTZI; NEMCOVSKY; DAYAN, 2002; DEL VALE et al., 2006; RO-
CHA; ROCHA; MORAES, 2006).

Baptista et al. (2009) afirmam que os enxertos ósseos não necessitam da presença de 
células viáveis para a sua utilização. Reafirmam que o procedimento de criopreservação é 
um método útil para o armazenamento dos aloenxertos nos bancos de tecidos músculo-
-esqueléticos, não inviabilizando sua utilização em cirurgias futuras das mais diversas natu-
rezas, dentre as quais as odontológicas.

Contudo, ao ser submetido a tais procedimentos, diversos pesquisadores asseveram 
que o tecido ósseo sofre relativas alterações, vindo a modificar em determinado grau as pro-
priedades deste material, podendo vir a interferir na osseointegração entre o leito receptor e 
o material enxertado. Autores mais radicais, a exemplo Del Vale et al. (2006), afirmam não 
haver real osseointegração. Além destas ressalvas, a literatura científica relata, ainda, que o 
processamento imposto a estes tecidos nos centros de doação é considerado em expressiva 
parcela dos casos, deficiente ao ponto de ser encontrados resíduos de DNA e RNA, o que 
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pode realmente favorecer a proliferação das condições indesejáveis citadas anteriormente, 
de acordo com as conclusões de Del Vale et al. (2006); Rocha, Rocha e Moraes (2006); Mis-
ch, 2000.

Del Vale et al. (2006) afirmam que mesmo objetivando a diminuição dos sintomas trans 
e, principalmente, pós-operatórios da enxertia autógena, os mesmos apresentam riscos como 
a transmissão de doenças, reações imunológicas e infecções. Além disso, chamam a atenção 
para o padrão de remodelação óssea entre os enxertos supracitados, visto que a principal di-
ferença é atribuída ao tempo de ossointegração entre o leito receptor e o material enxertado. 
Deve-se dar atenção especial ao tempo de espera preconizado, ou seja, entre 4 e 6 meses para 
os ossos autógenos e de 6 a 9 meses para os ossos homólogos, na dependência de determi-
nadas condições tais como, a qualidade do osso retirado e do osso do leito receptor, além da 
resposta física imunológica do paciente.

Frente a todas estas preocupações, Stacchi e colaboradores (2008), através do estudo 
intitulado “Análise clínica, histológica e histomorfométrica da regeneração óssea em levan-
tamento de seio maxilar.” concluíram que o osso homólogo fresco, congelado, utilizado em 
cirurgias de levantamento de seio maxilar, apresenta neoformação óssea completamente in-
tegrada ao osso pré-existente, podendo-se afirmar que este biomaterial sendo biocompatível 
pode ser utilizado com sucesso na reconstrução de seios maxilares sem interferir no processo 
de reparação óssea. Partilhando deste entendimento, Contar et al. (2009) asseguram que o 
emprego deste material resulta em relevantes índices de êxito nos tratamentos de defeitos ma-
xilares, desde que se tenha em consideração na utilização deste osso, a aplicação de técnicas 
cirúrgicas adequadas, a manipulação cuidadosa do material e a intervenção precisa das áreas 
sob intervenção.

Uma vez preparados tecnologicamente, os ossos homólogos são categorizados de acordo 
com os diferentes tipos de processamento e armazenamento, ou seja: ossos humanos descalci-
ficados, congelados e secos (DFDBA) e os ossos humanos mineralizados, congelados e secos 
(FDBA). Graças às diferentes formas de processamento, atribuem-se diferentes formas de ação 
aos mesmos. O FDBA possui, apenas, propriedades osteoindutivas, enquanto que o DFDBA 
possui propriedades osteocondutivas e osteoindutivas, conforme estabelecem Cruz, Sallum e 
Toledo (2007). No entanto, no mencionado estudo os autores ressalvam não ter encontrado 
diferença significativa do ponto de vista estatístico, quanto ao percentual de indução e formação 
óssea entre estes dois tipos de ossos.

As FIGURAS 1, 2, 3 e 4 ilustram importantes etapas de processamento realizadas nos 
Bancos de Ossos.
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Figura 1 – Processamento do material orgânico após retirada do doador
Fonte: http://www.unifesp.br/dorto-onco/fig9.jpg

Figura 2 – Diversos tipos de processamento do material retirado 
Fonte: http://www.ipen.br/conteudo/upload/200608031028260.figura%20ossos.jpg
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Figura 3 – Material orgânico embalado após passar pelas mais diversas etapas de processamento
Fonte: http://www.tudoin.com.br/images/colunistas/artigos/banco_tecidos.jpg

Figura 4 – Armazenamento do material orgânico em câmaras de baixa temperatura
Fonte: http://3.bp.blogspot.com/_13kUdG9ACdM/S-7lgVVlIEI/AAAAAAAAAOk/JP-
G9iKTA7bM/s1600/DOA%C3%87AO+OSSOS.jpg
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HIDROXIAPATITA

Como alternativa ao uso do osso autógeno ou homólogo, vem sendo desenvolvidos 
os mais diversos biomateriais na tentativa de diminuir ao máximo o trauma imposto aos 
pacientes nos procedimentos cirúrgicos, além de obter maiores índices de osseointegração 
entre o leito receptor e o material enxertado. Visa-se, dessa forma, uma neoformação óssea 
de boa qualidade e em condições de propiciar a instalação de implantes dentários que, cer-
tamente, transmitirão cargas oclusais provenientes da mastigação, consideradas de grande 
intensidade. Pode-se afirmar que o biomaterial mais consagrado é a hidroxiapatita de ori-
gem bovina (HB). Segundo Hallman, Sennerby, Lundgren (2002); Rodriguez et al; (2003) e 
Dalapícula et al. (2006), este biomaterial é classificado como osteocondutor.

Ao fazer uma análise mais circunstanciada das características deste material, a literatu-
ra científica é incisiva quanto à delimitação das características da hidroxiapatita de origem 
bovina. Conforme a origem pode-se afirmar que se trata de um material aloplástico, ou 
seja, de origem sintética, devido à manipulação laboratorial à qual é submetido a fim de 
ser empregado para implantação em tecidos vivos, ou é considerado, também, como xenó-
geno – enxertos heteróxenos – uma vez que são derivados de doadores de outras espécies 
(DALAPÍCULA et al., 2006). Atribui-se a este material presente no interior dos sítios im-
plantados um mecanismo de ação relacionado diretamente à propriedade osteocondutora, 
visto que o mesmo serve de arcabouço para a sustentação da estrutura na qual irá prolife-
rar os vasos sanguíneos que trarão os componentes necessários à formação óssea. Por fim, 
atribui-se, também, a propriedade de ser um material bioativo uma vez que não só é capaz 
de estabelecer osseointegração direta, como também interagir com os tecidos vizinhos de 
forma a estimular a proliferação e adesão celular e a síntese de produtos específicos (CRUZ; 
SALLUM; TOLEDO, 2007; DALAPÍCULA et al., 2006).

Comercialmente, são encontradas as mais diversas formas de hidroxiapatita direciona-
das conforme o leito receptor que o cirurgião-dentista irá intervir, além do objetivo maior 
que se deseja alcançar com a implantação deste material. São disponíveis hidroxiapatitas re-
absorvíveis ou não reabsorvíveis, particuladas ou em bloco e, ainda, densas ou porosas. As 
principais vantagens atribuídas ao uso da hidroxiapatita são: 1) não ser necessário abrir um 
segundo sítio cirúrgico; 2) a alta biocompatibilidade devido à arquitetura e as características 
bioquímicas similares com o leito receptor; 3) a formação de ligação direta com o osso (leito 
receptor), o que facilita, sobremaneira, sua utilização. Como desvantagens podem ser apon-
tadas a falta de características osteoindutoras devido à ausência de fatores de crescimento 
e a impossibilidade de recrutamento e proliferação celular. Por não possuir células ósseas 
vivas em sua composição, não dispõe da propriedade osteoprogenitora, característica esta 
atribuída, única e exclusivamente, ao osso de origem autógena uma vez que é implantado 
no mesmo instante de sua retirada, propiciando a manutenção da vitalidade das células ós-
seas, conforme enfatizam Iturriaga e Ruiz (2004); Hassani, Khojasteh e Shamsabad (2005).
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Ao se fazer uma análise mais profunda da densidade ou nível de porosidade, a literatu-
ra científica especializada afirma que as hidroxiapatitas de forma densa apresentam micro-
porosidades, resultantes do próprio processo de sinterização ao qual é submetido durante 
sua produção. A síntese consiste num processo através do qual, determinadas substâncias 
como os pós com características cristalinas ou não, após o processo de compactação pas-
sam por um tratamento térmico através do qual a temperatura de processamento deve estar 
sempre abaixo da temperatura de fusão do material em apreço para não alterar as proprie-
dades químicas dos seus elementos constituintes criando, assim, uma alteração na estrutura 
microscópica do elemento base. Obtém-se, desta forma, uma peça sólida, coerente com sua 
destinação. Logo, à medida que ocorre o aumento da temperatura, ocorre, também, um 
aumento da densidade deste biomaterial mediante o fechamento progressivo dos espaços 
vazios, restando, apenas, microporosidades resultantes deste mesmo processo, o que, certa-
mente, facilitará a ação de células capazes de atuar no processo de reparação óssea vindo a 
formar o que se denomina de “calo ósseo”. 

Já a forma porosa facilita o crescimento de tecidos ósseos propriamente ditos, visto 
que ao ser observados os níveis de reabsorção sofridos por este biomaterial se constata que 
esta forma de hidroxiapatita sofre um processo de reabsorção mais rápido quando compa-
rado àquele sofrido pela forma densa, até mesmo por apresentar uma maior resistência à 
compressão. Pode-se atribuir esta característica a micro arquitetura desta estrutura (CA-
MARINI et al., 2006). É consensual que a hidroxiapatita porosa é similar ao osso natu-
ral, nos quesitos de porosidade, cristalinidade, razão molar cálcio-fosfato e área interna 
de superfície, o que favorece de forma significativa a aceitação deste material por parte do 
organismo hospedeiro Soma-se a estes aspectos, a possibilidade em facilitar a formação do 
novo tecido ósseo. Portanto, esta segunda forma seria a mais recomendada para a utiliza-
ção em enxertos ósseos intra-orais que têm a finalidade de formar um novo osso. Autores 
como Rodriguez et al. (2003) afirmam que até mesmo a microarquitetura deste biomaterial 
é semelhante ao do osso humano, o que facilita, sobremaneira, a indução da neo-formação 
óssea e a osseointegração deste material com o leito receptor. Sendo assim, demonstra ser 
um biomaterial seguro, pois não provoca respostas imunes, além de apresentar padrões de 
reabsorção e degradação bastante lentos, o que propicia a neoformação óssea ao redor de 
suas partículas (DALAPÍCULA et al., 2006).

Em se tratando de cirurgias de levantamento de seio maxilar, ou seja, o preenchimento 
de cavidades, a hidroxiapatita de origem bovina é uma ótima alternativa devido a sua acen-
tuada adaptabilidade às mais diversas irregularidades constatadas nas paredes do seio, além 
de conseguir envolver de forma significativa toda a superfície do implante instalado nesta 
área (MISCH, 2000).

Frente a estas constatações, diversos autores afirmam que este biomaterial é uma ótima 
alternativa para as cirurgias descritas até então, sendo recomendado seu uso até mesmo de 
forma isolada, ou seja, sem a associação com outros biomaterias como é o caso dos enxer-
tos autógenos, conforme já foi mencionado anteriormente, uma vez que o índice de os-
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seointegração de implantes vem sendo aceito, atualmente, com o uso isolado deste bioma-
terial, desde que seja utilizado em casos apropriados e de forma correta (CAMARINI, 2006;  
ARTZI; TAL; DAYAN, 2007; GONÇALVES, 2008; CONTAR, 2009).

Frente a todos estes elementos, autores como Maiorana et al. (2005) afirmam que a hi-
droxiapatita da marca Bio-Oss®, disponível no mercado, é um material confi ável para rege-®, disponível no mercado, é um material confi ável para rege-, disponível no mercado, é um material confiável para rege-
neração óssea em cavidades subantrais, visto que apresenta uma reabsorção lenta em médio 
prazo promovendo, assim, uma ótima estabilidade primária aos implantes instalados, não 
só no entorno do biomaterial como em um segundo tempo cirúrgico, ou seja, mediante a 
instalação tardia. 

ALGUMAS REFLEXÕES ACERCA DAS POSSIBILIDADES DE 
ENXERTOS

Com a finalidade de se obter uma melhor altura óssea com vistas a acarretar o tra-
vamento adequado dos implantes osseointergráveis, cada vez mais os cirurgiões-dentistas 
vêm-se habilitando a realizar as cirurgias denominadas de levantamento do assoalho de 
seio maxilar, cavidades que alojam as raízes das unidades dentais posteriores presentes na 
região de maxila posterior. Como a presença deste tipo de osso está diretamente ligada a 
presença das unidades dentais, à medida que ocorrem as perdas dentárias e até mesmo 
o próprio processo de envelhecimento, a tendência é que advenha uma reabsorção óssea 
que traz como consequência o aumento da referida cavidade, com consequente expansão 
da membrana sinusal, o que justifica a realização deste tipo de procedimento cirúrgico re-
construtivo a fim de poder dar início ao processo de reabilitação oral com a instalação dos 
implantes osseointegráveis. Tristão (2007) e Gonçalves (2008).

Somado a este aspecto, tem-se que chamar a atenção, ainda, para as características 
desta área que constitui a maxila posterior, dado ao fato da mesma ser uma área cujo osso 
é privado de densidade ideal se comparada à densidade óssea de outras regiões da própria 
maxila. Resguardadas as recomendações técnico-científi cas, pode-se afi rmar que estes pro-das as recomendações técnico-científicas, pode-se afirmar que estes pro-
cedimentos possuem comprovada eficácia e previsibilidade, devendo ser realizados, contu-
do, com a utilização de osso autógeno, ou até mesmo com a ajuda de determinados substitu-
tos ósseos para restaurar uma quantidade suficiente de osso alveolar, conforme confirmam 
os registros de Oesch e Horst (2001); Spiekmann e colaboradores (2001); Wenz, Indovina e 
Michael (2002); Tristão (2007) e Gonçalves (2008).

Algumas opções de materiais com diferentes características destinados ao preenchimen-
to deste tipo de cavidade podem ter origem orgânica ou inorgânica. Esta disponibilidade de 
escolha deve ser cautelosa, conforme alertam desde 2006, Dalapicula et al. Estes pesquisa-
dores chamam a atenção que independente da origem, característica ou finalidade, todos os 
enxertos provocam uma resposta imunológica, e ressaltam que mesmo diante desta possibi-
lidade, os resultados devem ser previsíveis e as sequelas pós-operatórias devem ser mínimas. 
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Os enxertos autógenos são considerados padrão ouro devido, principalmente, a transfe-
rência de células osteoprogenitoras e osteoblastos viáveis junto á matriz orgânica e inorgânica 
aumentando de forma precoce, o potencial osteogênico deste tipo de material, além das fibras 
colágenas ainda se mostrarem extremamente hidratadas, o que favorece a osseointegração e 
formação óssea de boa qualidade, conforme Güngörmüs e Yavuz (2002); Lundgren (2002); 
Figueiredo e colaboradores (2004); Iturriaga e Ruiz (2004) Hassani, Khojastehe Shamsabad 
(2005); Dalapicula e colaboradores (2006) e Schlegel e colaboradores (2006).

Pode-se afirmar do mesmo modo, que dentre os materiais biológicos disponíveis para 
as cirurgias de levantamento de seio maxilar, os enxertos de origem autógena são os que 
apresentam melhor previsibilidade por agregarem diversas propriedades, dentre as quais as 
de natureza osteoindutora, osteocondutora e osteogênica. Estes enxertos conseguem atrair 
células mesenquimais indiferenciadas potencialmente capazes de evoluir para osteoblastos 
essenciais à produção de novo osso. Atuam ainda como arcabouço para a sustentação da 
nova estrutura e para a penetração de novos vasos sanguíneos com a consequente chegada 
dessas novas células. Acresce-se a todo este fenômeno, a possibilidade de se chegar ao leito 
receptor com células ósseas vivas (osteoblastos). Frente a estas constatações, conclui-se que 
sua integração aos tecidos vizinhos e sua capacidade de osteogênese demonstram superio-
ridade aos diversos materiais utilizados com a mesma finalidade, de acordo com os resul-
tados de relevantes investigações documentadas por Lindhe, Karring e Long (1999); Gatti e 
outros (2002); Murray, Granner e Rodwell (2007); Dalapicula e outros (2006).

O risco de rejeição pelo leito receptor é praticamente zero, muito embora há quem 
afirme que assim como todo tipo de biomaterial, os enxertos autógenos têm sua vasculari-
zação reduzida, ou até mesmo nenhuma, o que amplifica o risco de reabsorção antes de se 
completar a osteogênese necessária a osseointegração entre o material enxertado e o leito 
receptor (PONTUAL; MAGRINI, 2004; CAMARINI et al., 2006; MURRAY; GRANNER; 
RODWELL, 2007).

No planejamento cirúrgico deve-se levar em consideração a quantidade de osso neces-
sária ao preenchimento seio maxilar ou ao defeito ósseo detectado, a quantidade de mate-
rial que cada área doadora pode oferecer, o tempo e o trauma cirúrgico, visto que são aber-
tos dois leitos, a morbidade pós-operatória, o desconforto devido à possibilidade de edema 
e equimose, o estado físico do paciente que pode se mostrar apto ou não á realização desta 
cirurgia na dependência da idade ou da presença de problemas sistêmicos. Frente a isso se 
pode afirmar que a aplicação dos enxertos de origem autógena está restrita a cada caso em 
particular, a depender de diversos fatores. 

Os enxertos autógenos vêm perdendo o prestígio no meio profissional devido à obten-
ção de resultados benéficos similares produzidos por diversos biomateriais, como é o caso 
da hidroxiapatita bovina e dos enxertos homólogos, em virtude do inconveniente atribuído 
à abertura de um segundo sítio cirúrgico e a possibilidade de aumento da morbidade pós-
-operatória. O fato do índice de reabsorção da hidroxiapatita ser bem menor se comparado 
àquele produzido pelo enxerto autógeno é uma forte razão que tem inspirado a confiança 
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na escolha deste biomaterial. Isto não significa que o osso autógeno seja considerado infe-
rior à hidroxiapatita, ao contrário, de acordo com o entendimento de parcela relevante de 
pesquisadores e profissionais. 

Os enxertos homólogos obtidos junto aos bancos de tecidos músculo-esqueléticos vêm 
se firmando como uma alternativa eficaz em resposta às queixas recorrentes de trauma pós-
-operatório. A principal vantagem deste tipo de enxerto frente aos autógenos é a diminuição 
do trauma e do tempo cirúrgico resultando num pós-operatório bem mais confortável. A 
literatura científica vem afirmando que os enxertos homólogos são uma alternativa segura, 
visto que os mesmos possuem boa capacidade osteocondutora, além de ampla disponibi-
lidade, face à limitação material dos enxertos autógenos. Os locais destinados à solicitação 
deste tipo de material são os Bancos de tecidos músculo-esqueléticos, os quais são respon-
sáveis, pelo tratamento específico destes tecidos, para que não haja sequelas decorrentes da 
utilização dos mesmos, como é o caso da transmissão de doenças (ANVISA, 2011).

Dados da literatura científica questionam quanto à manutenção da integridade das 
propriedades biológicas e moleculares deste material após ter se submetido aos diversos 
processos que visam a tornar sua utilização segura. Certamente, a autoclavação desnatura 
os complexos protéicos comprometendo, sobremaneira, a progressão do processo de os-cos comprometendo, sobremaneira, a progressão do processo de os-
seointegração entre o leito receptor e o material enxertado. Há registros de processamentos 
deficientes destes tecidos por determinados centros de doação, com base na detecção de 
resíduos de DNA e RNA (DEL VALE et al., 2006; ROCHA, L.; ROCHA, F.; MORAES, 2006), 
apesar de diversos autores considerarem confiáveis os procedimentos de esterilização e con-
formação dos biomateriais, assegurando haver extinção dos resíduos de DNA e RNA e dos 
microrganismos, seja na forma esporulada ou não. 

São atribuídos a determinados casos pontuais de alteração ou reabsorção severa deste 
tipo de enxerto não só a falta de atendimento adequado às regras de esterilização e ade-
quação dos mesmos, como também ao descumprimento de etapas cirúrgicas, como a falta 
de refrigeração ou má adaptação dos blocos (HOOTER et al., 1996; ROSS; GARG, 1999;  
CAMISA JUNIOR; MICHELIN, 2000; GRANJEIRO et al., 2009; AGHALOO, 2002; ANVISA, 
2011). Contudo, há que se registrar que estes procedimentos de preparação dos enxertos 
homólogos estão rigorosamente regulamentados e fiscalizados pela Agência de Vigilância 
Sanitária – ANVISA (2011).

Há entendimentos que o osso de origem homóloga apresenta pouca osteogenici-
dade, baixa osteoindução e uma expressiva taxa de reabsorção, contudo, tais aspectos 
são questionáveis, uma vez que uma gama de fatores acha-se envolvida. Autores como 
Stacchi e colaboradores (2008) concluíram que o osso homólogo fresco congelado utiliza-
do em cirurgias reconstrutivas de levantamento de seio maxilar, apresenta neoformação 
óssea completamente integrada ao leito receptor. Portanto, é possível se afirmar que este 
material é biocompatível, podendo ser utilizado com sucesso na reconstrução de seios 
maxilares sem interferir no processo de reparação óssea. Contar et al. (2009) registram a 
constatação de significativos índices de êxito nos tratamentos de defeitos maxilares, to-
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davia, ressalvam que na escolha deste tipo de biomaterial deve-se ter em conta sua mani-
pulação e a opção pela técnica cirúrgica adequada, conforme registram em seus achados, 
(HOOTER et al., 1996; ROSS; CAMISA JUNIOR; MICHELIN, 2000; GRANJEIRO et 
al., 2009).

Visando a eliminar ou, pelo menos, minimizar os inconvenientes apresentados pelos 
materiais de enxertia apresentados até então, as pesquisas avançam cada vez mais em dire-
ção à produção de materiais sintéticos ou pelo menos na conformação de materiais deri-
vados de outras espécies que tenham a finalidade de preencher espaços, como é o caso dos 
seios maxilares pneumatizados. 

Resguardados o osso autógeno e homólogo, o material de enxertia mais consagrado nos 
dias atuais é a hidroxiapatita de origem bovina por ser o único e exclusivo biomaterial que 
possui ação osteocondutora, uma vez que possui arquitetura tridimensional similar ao osso 
humano. Este biomaterial permite que se forme um arcabouço de sustentação para a prolife-
ração de vasos sanguíneos essenciais ao transporte dos componentes necessários à formação 
óssea, como os íons cálcio e fosfato, elementos que favorecem o processo de osseointegração 
entre o material enxertado e o leito receptor, conforme destacam Hallman, Sennerby e Lund-
gren (2002); Rodriguez e colaboradores (2003) e Dalapícula e colaboradores (2006).

É atribuída à hidroxiapatita a propriedade de material bioativo, uma vez que além de 
favorecer a osseointegração direta, interage com os tecidos vizinhos de forma a estimular a 
proliferação e adesão celular e a síntese de produtos específicos (CRUZ; SALLUM; TOLE-
DO, 2007; DALAPÍCULA et al., 2006). Este biomaterial de origem bovina é considerado 
um excelente material de enxerto evidenciado, clinicamente, não só pela manutenção do 
rebordo, como também pela aceleração do processo de reparo ósseo do alvéolo enxertado, 
reabilitando-o de forma especial do ponto de vista qualitativo e quantitativo.

Dentre as vantagens atribuídas a este biomaterial pode-se apontar a dispensa de aber-
tura de um segundo sitio cirúrgico, condição que é obrigatória para os enxertos autógenos; 
a alta biocompatibilidade semelhante à apresentada pelos materiais citados anteriormente, 
devido à sua arquitetura e características bioquímicas (proporção cálcio/fosfato) e a real 
possibilidade de ligação direta com o leito ósseo receptor (CARVALHO; BATALHA; AN-
DREUCCI, 1996; ARTZI; NEMCOVSKY; DAYAN, 2002; HASSANI; KHOJASTEH; SHA-
MSABAD, 2005).

No entanto, pela necessidade de ser submetida a determinados processos de confor-
mação que, de certa forma, alteram suas características, a hidroxiapatita apresenta deter-
minadas desvantagens, dentre as quais, a incapacidade osteoindutora, condição que lhe é 
atribuída devido à inexistência de fatores de crescimento, recrutamento e proliferação ce-
lular. Além disso, não possui propriedades osteoprogenitoras, característica dos enxertos 
autógenos, uma vez que a hidroxiapatita não possui células ósseas vivas como destacam 
Iturriaga e Ruiz (2004); Hassani, Khojasteh e Shamsabad (2005).

É consensual entre os pesquisadores que a forma de hidroxiapatita que possui as ca-ual entre os pesquisadores que a forma de hidroxiapatita que possui as ca-
racterísticas mais próximas daquelas apresentadas pelo osso natural é a porosa, visto que a 
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mesma possui arquitetura tridimensional, cristalinidade, razão molar cálcio-fosfato, den-
tre outras condições, o que favorece de forma expressiva a aceitação deste biomaterial por 
parte do organismo do hospedeiro, além de facilitar a formação de um novo tecido ósseo. 
Pode-se afirmar, portanto, que esta forma é a mais recomendada para ser utilizada em en-
xertos ósseos intra-bucais cujo objetivo é viabilizar a formação de um novo osso. Autores 
como Rodriguez et al. (2003) afirmam que até mesmo a microarquitetura deste biomaterial 
é semelhante àquela presente no osso humano, o que facilita, sobremaneira, a indução da 
neoformação óssea e a osseointegração deste material com o leito receptor. 

Ao restringir as cirurgias de enxertia apenas às cirurgias de levantamento de assoalho 
de seio maxilar pode-se afirmar com base nos dados da atual literatura científica que a 
hidroxiapatita de origem bovina é uma ótima alternativa. Esta afirmativa se deve, principal-
mente, à expressiva adaptabilidade desta às mais diversas irregularidades vistas nas paredes 
do seio ou nos defeitos ósseos, além da possibilidade de envolvimento substancial de toda 
a superfície do implante instalado nesta área, de acordo com as observações descritas por 
Misch (2000).

É recomendado seu uso até mesmo de forma isolada, ou seja, sem associação com 
outros biomaterias, como é o caso dos enxertos autógenos, uma vez que o índice de 
osseointegração dos implantes que decorreram desta opção mais recentemente, vêm 
sendo considerados com maior frequência, resguardados os casos apropriados e a forma 
correta de aplicação, conforme recomendam Camarini et al. (2006); Artzi, Tal e Dayan 
(2007); Gonçalves (2008) e Contar (2009). Trata-se de um biomaterial tido como confi-
ável ao processo de regeneração óssea, uma vez que possui reabsorção lenta e contribui 
não só para a estabilidade primária requerida pelos implantes recém-instalados, como 
também no segundo tempo cirúrgico previsto em função da opção profissional pela ins-
talação tardia. 

Por fim, a experiência profissional e a crescente produção científica vêm demonstrando 
nos últimos anos que o percentual de sobrevivência de implantes em maxilas enxertadas é 
bem maior frente às maxilas com baixa qualidade óssea. Em particular, na maxila posterior, 
a falha dos implantes instalados alcança o percentual equivalente a, aproximadamente, 40%. 
Portanto, cabe ressaltar que o percentual de falha dos implantes instalados com o apoio de 
enxertos com osso autógeno/biomaterial é muito menor uma vez comparado ao percentual 
atribuído aos implantes nas maxilas com baixa qualidade óssea, submetidas às intervenções 
de reabilitação dentária.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Com fundamento na literatura científica apresentada e discutida no presente texto, re-
levantes conclusões sinalizam perspectivas, significativamente, promissoras, dentre as quais 
a disponibilidade de distintos biomateriais destinados às cirurgias de enxertia com as mais 
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diversificadas características e finalidades. Sob este aspecto, há que se enfatizar o enxerto 
de origem autógena como sendo o mais consagrado e mais largamente utilizado no meio 
odontológico, atualmente, em que pese a constatação dos biomateriais de origem homóloga 
ter eficácia comprovada e serem, frequentemente, utilizados, apesar de enfrentarem, ainda, 
restrições por parte de diversos profissionais. Não pode ser desconsiderada, entretanto, a 
preocupação com a busca de alternativas que minimizem os procedimentos invasivos e os 
desconfortos pós-cirúrgicos atribuídos, particularmente, aos enxertos de origem autógena. 
Há que se destacar que as hidroxiapatitas de origem bovina são as mais novas alternativas 
de materiais destinadas à enxertia, visto que apresentam diversas características reconheci-
damente favoráveis, apesar da opção pela associação de biomateriais ser crescente, face aos 
bons resultados que vêm sendo obtidos. Enfim, estudos cada vez mais aprofundados devem 
continuar sendo realizados com a finalidade de esclarecer não somente os mecanismos de 
osseointegração, como também os mecanismos de ação dos biomateriais.
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Formato 20 x 27 cm

Tipologia Minion Pro / Life BT

Papel Starmax Fosco 80 g/m2 (miolo)
Triplex Imune 350 g/m2 (capa)

Impressão e Acabamento Gráfica Santa Marta

Tiragem 300 exemplares
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