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PREFÁCIO

Nas produções acadêmicas do Programa de Pós-Graduação em Processos Interativos 
dos Orgãos e Sistemas – PPgPIOS,  fica evidente  na variedade  e relevância dos temas abor-
dados, o olhar interdisciplinar.

A interdisciplinaridade é caracterizada por um modo de interação, na qual diferentes 
disciplinas se comunicam e trocam seus saberes complementando-se mutuamente e 
aprendendo uns com os outros. Há algum tempo, essa tem sido a busca constante na área da 
saúde, como forma de compreender a magnitude das relações humanas. 

Essas relações humanas são permeadas por diferentes saberes e discursos. Foucalt no 
seu livro “Microfísica do poder” (1979/1984) ressalta que o poder é uma relação; e que, para 
existir a manutenção de um discurso dominante em uma instituição, são necessárias praticas 
que a legitimem. O modelo de saúde atual busca incessantemente a quebra da hegemonia 
de um discurso único com o intuito de desenvolver uma  interseção nos diversos campos da 
saúde, em que os profissionais possam se tornar produtores de um discurso em que não cabe 
um padrão a ser seguido, em que uma disciplina não se sobressaia sobre as demais, mas sim 
que eles possam se organizar em um discurso complementar. 

Como cada disciplina detém seu saber e, consequentemente estabelece suas relações 
de poder, a junção de profissionais das mais diversas áreas, possibilita a construção de uma 
rede de significados onde o pensar sobre a saúde tem um sentido. Essa não é uma tarefa 
simples, permeia vaidades e busca no exercício da troca uma escuta apurada sobre o outro, 
sobre as verdades do outro. Isso só é possível, quando as equipes conseguem compartilhar 
suas experiências desenvolvendo trabalhos interdisciplinares.

A escolha em trabalhar na área da saúde delimita um campo voltado para o cuidado 
integral ao indivíduo; abordando neste, as questões físicas, mentais, sociais, culturais e 
espirituais. O adoecimento vem subordinado a uma história de vida e a patologia em muitos 
casos, denuncia a falta de conhecimento e de tratamento preventivo. Desta forma, é essencial 
que o profissional da área de saúde possa compreender o sujeito para além da sua doença e 
propicie a ele uma escuta diferenciada, cuidadosa e competente. Para isso, não basta a união 
das diferentes especialidades, é preciso um discurso comum a todos, coerente a proposta de 
compreender esse sujeito de forma integral.

Esse tem sido o desafio desta pós-graduação. Unir diferentes linhas, abordagens, 
disciplinas, e construir essa rede de significados com artigos que vão do discurso da 
ciência básica, uso das diferentes terapias até inovações tecnológicas ligadas a saúde e 
que une especialistas como médicos, dentistas, enfermeiros, psicólogos, fisioterapeutas 
dentre outros, compartilhando conhecimentos e produzindo trabalhos com excelência na 
qualidade inseridos neste exemplar. 

O compartilhamento de saberes e a interseção das diferentes disciplinas é o caminho 
escolhido para trabalhos em excelência na área da saúde. Assim, esta obra desenvolvida 
com cuidado e competência, troca de saberes, convida você, leitor, a se debruçar sobre 
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esse vasto campo de conhecimento e se atualizar nas diferentes abordagens disciplinares, 

experimentando o olhar amplo da interdisciplina.

Profa. Dra Martha Moreira Cavalcante Castro 
Psicóloga Clinica e Hospitalar 

Professora Adjunto de Psicologia do Instituto de Ciência e da Saúde
Universidade Federal da Bahia
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APRESENTAÇÃO

PRODUZINDO E COMUNICANDO CIÊNCIA

A Universidade Federal da Bahia tem como ação precípua oferecer contribuições para 
o desenvolvimento humano, regional e sustentável na sociedade contemporânea.  Ela visa 
produzir novos conhecimentos e aplicá-los à realidade social, considerando a necessidade 
de ser acessível  a toda coletividade, exercendo sua função social e política. Objetiva ainda 
ser capaz de desenvolver estudos, pesquisas e projetos de extensão de modo translacional, 
que contribuam para a solução de problemas ou necessidades da sociedade.  Uma outra 
função crucial é promover o desenvolvimento crítico e a independência de opiniões de seus 
alunos diante da realidade social e do progresso técnico - científico  e cultural que vivencia-
mos neste século.

O conhecimento científico é fortuito, pois suas preposições ou hipóteses têm a sua ve-
racidade ou falsidade conhecida através da experimentação e não apenas pela razão, como 
ocorre no conhecimento filosófico. Vivenciamos uma época em que tudo depende do co-
nhecimento científico – dos alimentos aos medicamentos e aos transportes, tudo passa pe-
las ciências e tecnologias a elas associadas. 

“A investigação científica inicia-se quando se descobre que, os conhecimentos existen-
tes, originários quer das crenças do senso comum, das religiões ou da mitologia, quer das 
teorias filosóficas ou científicas, são insuficientes e imponentes para explicar os problemas e 
as dúvidas que surgem”. (Lakatos, 1991)1 .  Nesse sentido, iniciar uma investigação científica 
é reconhecer a crise de um conhecimento já existente e tentar modificá-lo, ampliá-lo ou 
substituí-lo, criando um novo que responda à pergunta existente. 

Uma tarefa não menos árdua constitui-se na comunicação deste conhecimento a par-
tir dos centros de pesquisa e Universidades para a sociedade. A difusão da ciência é neces-
sária, pois um artigo científico alcança maior impacto quando lido por um número elevado 
de leitores. O fluxo da comunicação científica clássica segue o modelo sequencial de reda-
ção, avaliação, publicação, indexação e disseminação. Uma publicação que divulga ciência 
e partilha conhecimentos entre os seus próprios pares,  beneficia outras áreas  e a produção 
do saber. 

Os primeiros periódicos científicos foram criados em Paris e Londres em 1665 com a 
finalidade de registrar a propriedade pela descoberta e a memória dos achados da ciência. 
No Brasil, as primeiras publicações científicas ocorreram no século XIX depois da chegada 
da família real portuguesa. Porém, apenas em 1917, tem-se o registro da publicação regu-
lar da Revista da Sociedade Brasileira de Ciências. Se considerarmos que a construção do 
conhecimento científico é baseada numa rede sistêmica de atores que interagem entre si 
poderemos notar o quão importante é o lugar ocupado por um periódico científico. 

O Programa de Pós-graduação em Processos Interativos dos Órgãos e Sistemas (PPg-
PIOS) tem-se destacado por sua  atuação em diferentes áreas do  conhecimento com va-
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riados perfis de docentes e discentes partindo da interdisciplinaridade e caminhando pela 
esteira da multidisciplinaridade rumo às diversificadas ações entre ensino e pesquisa. 

Anualmente, os discentes do PPgPIOS são estimulados a apresentar uma síntese dos 
resultados de pesquisas desenvolvidas durante o curso. O produto final tem sido cuidado-
samente compilado e amplamente divulgado de forma concisa, clara e elegante. Na presente 
coletânea, os temas relacionados à pesquisa em saúde foram apresentados abrangentemente 
em quatro segmentos:  Clínico, Biomédico, Tecnológico e Saúde Pública.

“Aprender a aprender, a aperfeiçoar-se, interligando saberes”2. Esta tem sido uma das 
diretrizes adotadas de forma muito criteriosa e responsável pelo PPgPIOS da UFBA.

Prof. Dr. Adelmir de Souza Machado
Professor Permanente do Programa de Pós-Graduação 

Processos Interativos dos Órgãos e Sistemas
Diretor do Instituto de Ciências da Saúde

Universidade Federal da Bahia

 1“Metodologia Científica”, Editora Atlas S.A., São Paulo SP. 1991.

 2Torre, S de la. Transdisciplinariedad y Ecoformación. Una

nueva mirada sobre la educación. Madrid. Editorial Universitas. 2007.



INCERTEZAS

Nesta Instalação, alguns elementos tridimensionais, com formas irregulares em papel 
de seda, mantinham-se sustentados no espaço por correntes de ar, provenientes de ventila-
dores, criteriosamente instalados. Na mesma cena, outros elementos percorriam caminhos 
imprevisíveis, compondo imagens que fomentavam um possível diálogo entre a leveza, o 
peso e a gravidade.

Papel de seda, tecido, luz e vento
Dimensões: 4,0 x 4,0 x 2,20 m, 2002
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ALGINATO – CARACTERÍSTICAS GERAIS E 
APLICAÇÕES EM BIOENGENHARIA TECIDUAL 

Ana Emília Holanda Rolim
Fabiana Paim Rosa

Alexandre Malta Rossi

CONSIDERAÇÕES PRELIMINARES

Os biomateriais derivados de fontes naturais têm ampla aplicabilidade pela Bioenge-
nharia Tecidual seja para substituir tecidos perdidos ou para acelerar processos reparativos 
e regenerativos. 

No início do século XX, no entanto, estes materiais começaram a ser substituídos por 
polímeros sintéticos, cerâmicas e ligas metálicas, devido ao seu melhor desempenho e as 
propriedades mais reprodutíveis, em comparação com materiais de origem natural. Com a 
evolução na caracterização dos biomateriais de origem natural, estes passaram a interagir 
ativamente nos sistemas biológicos com o objetivo de tratar, aumentar ou substituir qual-
quer tecido, órgão ou função do corpo (LEE; MOONEY, 2012).

O desenho atual destes novos materiais naturais tem por objetivo imitar muitas fun-
ções das matrizes extracelulares de tecidos do corpo, uma vez que estes podem regular 
respostas do hospedeiro devido à sua inerente biocompatibilidade (DRAGET et al., 1997). 
Dentre estes materiais destaca-se o alginato, polímero aniônico, biógeno que tem sido ex-
tensivamente investigado e aprimorado para aplicações biomédicas. Este biomaterial apre-
senta inúmeras vantagens na reparação de tecidos pela Bioengenharia Tecidual, em especial 
no reparo ósseo devido à sua biocompatibilidade, baixa toxicidade, custo relativamente bai-
xo, e capacidade de gelificação com adição de íons, tais como o íon Ca2+, presente também 
no tecido ósseo (COVIELLO et al., 2007; KAJIMA; IMAI, 2012). Além disso, o hidrogel de 
alginato pode atuar como um arcabouço, capaz de fornecer uma estrutura favorável à rege-
neração tecidual. O gel de alginato também pode ser utilizado na cicatrização de feridas, na 
entrega controlada de fármacos e em diversas outras aplicações na engenharia de tecidos, 
associado a proteínas, fatores de crescimento e no encapsulamento de células (DRAGET; 
SMIDSROD; SKJAK-BRAEK, 2005; LEE; MOONEY, 2012). 
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PROPRIEDADES GERAIS

ORIGEM E CARACTERIZAÇÃO

Os alginatos são polissacarídeos naturais, hidrofílicos, extraídos de algas pardas ou de 
algas marrons (Phaetophyceae), são biodegradáveis, biocompatíveis e atóxicos. O alginato 
de sódio, de fórmula molecular (C6H7NaO6)n, é o sal de sódio do ácido algínico, confor-
me mostrado na Figura 1 (DRAGET; SMIDSROD; SKJAK-BRAEK, 2005; LEE; MOONEY, 
2012).

Figura 1. Ácido algínico; Fórmula molecular: C14H22O13; Peso Molecular: 398.31668 
[g/mol]

Fonte: Pubchem, 2012a

Estes polissacarídeos são polímeros lineares do ácido (1,4) β-D-Manurônico (unida-
des M) e de ácido α-L-Gulurônico (unidades G) que apresentam variação na proporção 
e distribuição sequencial ao longo da cadeia polimérica (Figuras 2 e 3). As propriedades 
físicas destes polímeros são determinadas por sua composição, extensão das sequências 
lineares e por seu peso molecular (LEE; MOONEY, 2012).

Figura 2.  Alginato: (a) ácido β-D-Manurônico (unidades M); (b) ácido α-L-Gulurônico (uni-
dades G); (c) Cadeia homopolimérica com ligações α-1,4 e β-1,4.

Fonte: Kajima; Imai, 2012.
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TIPOS DE ALGINATO

Alginatos não são copolímeros aleatórios, mas, de acordo com a fonte de algas, con-
sistem em blocos de resíduos semelhantes e rigorosamente alternados (isto é, MMMMMM, 
GGGGGG e GMGMGMGM), cada um dos quais tem diferentes preferências conformacio-
nais e de comportamento (Figura 3) (CHAPLIN, 2012).

A composição e a sequência da estrutura do polímero variam conforme o tipo de 
alga, a estação do ano e as suas condições de crescimento (DRAGET; SMIDSROD; SKJAK-
-BRAEK, 2005).

Os alginatos podem ser preparados com uma vasta gama de pesos moleculares médios 
(50-100000 resíduos) para se adequar à aplicação (CHAPLIN, 2012).

Uma cadeia molecular de alginato pode ser construída com três tipos de blocos poli-
méricos: blocos homopoliméricos de ácido manurônico (M), ácido gulurônico (GG) e blo-
cos com uma sequência alternada, em proporções variáveis (MG) (KAJIMA; IMAI, 2012).

Figura 3. Resíduos do alginato
Fonte: Chaplin, 2012

PROPRIEDADES E RETICULAÇÃO DO HIDROGEL

Embora a biocompatibilidade do alginato tenha sido extensivamente avaliada in vitro, 
bem como in vivo, ainda há debate quanto ao impacto da composição deste biomaterial. 
Dentre os aspectos avaliados está o nível de pureza (LEE; MOONEY, 2012). Tem sido re-
latado pela literatura que quando apresentam elevado teor de resíduos M foram imunogê-
nicos e aproximadamente 10 vezes mais potentes na indução da produção de citocinas em 
comparação com alginatos com teor de G elevado (OTTERLEI et al., 1991), mas outros 
encontraram pouca ou nenhuma resposta imune em torno dos implantes de alginato (ZIM-
MERMANN et al., 1992). A resposta imunogênica à implantação local de alginatos pode ser 
atribuída às impurezas que permanecem. Uma vez que o alginato é obtido a partir de fontes 
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naturais, várias impurezas, tais como, metais pesados, endotoxinas, proteínas e compostos 
polifenólicos poderiam estar presentes. Entretanto, quando o mesmo é purificado, passa 
por um processo de extração de múltiplos passos até obter-se uma pureza muito elevada, 
e este não induz qualquer reação significativa de corpo estranho quando implantadas em 
animais (ORIVE et al., 2002). De forma geral, não há uma resposta inflamatória signifi-
cativa com o uso de géis formados a partir do alginato comercialmente disponível (LEE; 
MOONEY, 2012).

O alginato quando encapsulado por fibroblastos ou por fagócitos pode produzir re-
ação de corpo estranho com liberação de citocinas TNF e IL1. Esta resposta imune pode 
estar relacionada às ligações glicosídicas (1→4) (DRAGET et al., 2002). 

A indução da TNF e da IL-1, duas citocinas produzidas pelos macrófagos e que pos-
suem atividades pró-inflamatórias, em bioensaios mostraram que a indutibilidade depen-
dia do teor de manuronato no alginato (Figura 4) (DRAGET et al., 1997). Quanto maior 
este teor M maior a resposta imune, identificada pelo aumento destas citocinas (SOON-
-SHIONG et al., 1993). 

Figura 4. Produção do fator de necrose tumoral (TNF) de monócitos humanos como resposta 
a alginatos com diferentes conteúdos de resíduos de ácido manurônico

Fonte: Draget et al.,1997

O alginato de cálcio apresenta propriedades intrínsecas que podem contribuir para a 
regeneração tecidual. Dentre estas propriedades destacam-se a mucoadesão, biocompatibi-
lidade, porosidade e a facilidade de manipulação do biomaterial (COVIELLO et al., 2007).

As propriedades físicas (por exemplo, viscosidade e peso molecular médio) de algina-
to de sódio são muito sensíveis aos fatores físico-químico (por exemplo, pH e força iônica 
total). No pH próximo ao neutro, a carga negativa elevada de alginatos de sódio, devido à 
grupos funcionais carboxílicos desprotonados induz forças eletrostáticas repulsivas inter- e 
intra-moleculares (KAJIMA; IMAI, 2012). 

A mudança da força iônica de uma solução aquosa de alginato de sódio tem um efeito 
significativo, especialmente sobre a extensão da cadeia de polímero Uma estabilidade muito 
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mais elevada do gel está diretamente correlacionada com a presença de longas sequências 
alternadas (KAJIMA; IMAI, 2012).

Assim como outros hidrogéis, os géis de alginato têm limitações em suas propriedades 
físicas, tais como, na rigidez mecânica. Um desafio constante é combinar estas propriedades 
físicas com a necessidade de uma aplicação particular. Há diferentes estratégias disponíveis 
de reticulação, o uso de moléculas com estruturas químicas diferentes, os pesos molecula-
res, e a funcionalidade de reticulação, muitas vezes, produzem géis apropriados para cada 
aplicação (LEE; MOONEY, 2012).

Os polímeros iônicos podem ser reticulados pela adição de íons di- ou tri-valentes. 
Isto fundamenta o princípio do método de gelificação de uma solução de polieletrólito (por 
exemplo, alginato de Na+) com um íon multivalente de cargas opostas (por exemplo, Ca2+ 
+ 2Cl-) (SUN et al., 2012). A reticulação com o cálcio, com a introdução de cargas positivas 
na molécula (Figura 5 e 6) possibilita a formação de microesferas de HA.

Figura 5. Gelificação ionotrópica. Interação entre os grupos aniônicos do alginato (COO-) com 
íons metálicos divalentes (Ca2+)

Fonte: Sun et al., 2012

Os íons, cátions bivalentes, como o Ca2+ ligam-se entre o bloco G das cadeias de 
alginato adjacentes, com criação de pontes iônicas intercadeias que causam gelificação de 
soluções de alginato aquoso. No entanto, o alginato e outros hidrogéis são capazes de limitar 
a adsorção de proteína, devido à natureza hidrofílica do polímero (ROWLEY et al., 1999).

O alginato de sódio rapidamente forma uma estrutura de gel com a presença de cá-
tions divalentes, tais como, o íon Ca2+, isto resulta em uma rede de gel altamente compac-
tada, conforme observado no modelo abaixo da figura 24 (KAJIMA; IMAI, 2012). 

Figura 6. Modelo de caixa de ovos (egg-box). Neste modelo nota-se a ligação de cátions 
divalentes às moléculas de alginato de sódio. A gelificação dos blocos homopoliméricos de ácido 

α-L-gulurônico com íons cálcio.
Fonte: Adaptado de Kajima, Imai, 2012
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O alginato puro é inerentemente não degradável, no trato gastrointestinal em huma-
nos, uma vez que não possuem a enzima (ou seja, alginase) que pode clivar as cadeias deste 
polímero. Entretanto, os géis de alginato, reticulados com íons divalentes, por meio de li-
gações cruzadas podem ser dissolvidos com libertação desses íons para o meio circundante 
devido às reações de troca com cátions monovalentes, tais como, os íons sódio (DRAGET; 
SMIDSROD; SKJAK-BRAEK, 2005).

Os pesos moleculares médios de vários alginatos disponíveis comercialmente são 
maiores do que o limiar de eliminação renal. Todavia, os alginatos com pesos moleculares 
menores, que são degradáveis em condições fisiológicas, podem ser obtidos por oxidação 
parcial de suas cadeias moleculares. A taxa de degradação dos géis de alginato é fortemente 
dependente do grau de oxidação, bem como do pH e da temperatura do meio (LEE; MO-
ONEY, 2012).

APLICABILIDADE BIOLÓGICA E APRIMORAMENTO DO BIOMA-
TERIAL 

O alginato tem grande potencial como um biomaterial para muitas aplicações bio-
médicas, particularmente nas áreas de cicatrização de feridas, na liberação e biodisponibi-
lidade da droga, em cultura celular e na engenharia de tecidos (LEE; MOONEY, 2012). As 
vantagens desse biomaterial para estas aplicações incluem biocompatibilidade, condições 
de gelificação e modificações simples para preparar derivados de alginato com novas pro-
priedades. O alginato é seguro para uso clínico, sendo já empregado na cicatrização de 
feridas em curativos, como componente farmacêutico, e já foi implantado de forma segura 
numa variedade de aplicações, que incluem, por exemplo, o transplante de ilhotas para o 
tratamento da diabetes do tipo 1 e transplante de condrócitos para o tratamento da incon-
tinência urinária e refluxo vesicoureteral (LEE; MOONEY, 2012).

As partículas esféricas de gel de alginato de cálcio são frequentemente investigadas e 
aplicadas como um transportador de enzimas imobilizadas (KONSOULA; LIAKOPOU-
LOU-KYRIAKIDES, 2006), no encapsulamento de fármacos (ALMEIDA; ALMEIDA, 
2004), no microencapsulamento celular (MILOVANOVIC; BOZIC; VUJCIC, 2007), em su-
plementos alimentares (DEMBCZYNSKI; JANKOWSKI, 2000) e na confecção de esferas de 
biomateriais para o reparo ósseo (PAULA, 2008; ROLIM, 2010). O alginato também pode 
ser empregado na confecção de membranas poliméricas artificiais, para uso biomédico, na 
indústria alimentícia ou para a purificação de água (KAJIMA; IMAI, 2012). 

Portanto, os alginatos são empregados pela engenharia de tecidos como agentes encor-
pantes, sistemas de liberação de droga, arcabouço celular, em modelos de matriz extracelu-
lar (ALEXANDER; HYUN; DAVID, 2006; LEE; MOONEY, 2012). 

A maioria dos recentes estudos está centrada em melhorar a estabilidade mecânica 
e a resistência à erosão, em diferentes fluídos orgânicos para tornar o gel de alginato mais 
adequado para as diversas aplicações (COVIELLO et al., 2007).
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Acredita-se que o encapsulamento de células pelo alginato permite utilizá-lo no fu-
turo no transplante celular. Este gel pode atuar como uma barreira entre o órgão ou tecido 
transplantado e o sistema imune do hospedeiro. Diferentes linhagens de células têm sido 
sugeridas na imobilização por esse gel de alginato, tais como: células da paratireoide no 
tratamento da hipocalcemia; células da adrenal para a produção de dopamina; células (de 
reação “cromafim”) para a cura da doença de Parkinson; células do pâncreas para a cura do 
diabetes (DRAGET; SMIDSROD; SKJAK-BRAEK, 2005). 

O alginato pode ter ação contra infecções letais bacterianas por não aumentar a imu-
nidade inespecífica (DRAGET; SMIDSROD; SKJAK-BRAEK, 2005).

O alginato pode favorecer o transplante de populações de células que participam di-
retamente na formação do osso. O transplante de osteoblastos primários de calvária rato 
com géis de alginato-RGD melhoram in vivo a formação do osso, em relação ao controle. 
Além disso, a co-transplantação de condrócitos e osteoblastos primários em ratos com o 
uso desses géis permitiram a formação da placa de crescimento de estruturas semelhantes, 
que podem ser potencialmente utilizados para substituir epífises disfuncionais (LEE; MO-
ONEY, 2012).

A introdução de recursos como células-interativas no alginato também será crucial em 
muitas aplicações de engenharia de tecido. As pesquisas com células-tronco em hidrogéis 
de alginato têm sido investigadas pela engenharia de tecidos no reparo de defeitos ósseos. 
Estes géis também são empregados em pesquisas na liberação de proteínas e regeneração 
dos vasos sanguíneos e músculo (LEE; MOONEY, 2012). 

A ligação de vários fatores de crescimento ao alginato proporciona a entrega sequen-
cial de fatores implicados nas fases precoce e tardia da angiogênese, a fim de promover a 
maturação das novas redes de vasos, e maior funcionalidade. A entrega sequencial de VEGF 
seguido pelo fator de crescimento derivado de plaquetas - BB (PDGF-BB) resultaram em 
melhoria da função vascular, com angiogênese e maturação de vasos sanguíneos, quando 
injetadas em ratos com feridas isquêmicas de membros posteriores e em sítios de infarto do 
miocárdio (HAO et al., 2007).

Apesar dos recentes progressos, o tratamento de lesões ósseas é ainda muitas vezes 
limitado devido à má reparação. Nesse sentido, os géis de alginato têm potencial na rege-
neração óssea por atuar no carreamento de fatores angiogênicos, osteoindutores, células 
osteoprogenitoras, ou a combinação destes. O gel de alginato tem vantagens na regenera-
ção de osso e cartilagem, em comparação com outros materiais, devido à sua capacidade 
de ser introduzida no corpo de uma forma minimamente invasiva, a sua capacidade para 
preencher defeitos de forma irregular, bem como a facilidade de modificação química com 
ligantes de adesão (por exemplo, RGD) e a liberação controlada de fatores de crescimento 
de tecidos (por exemplo, BMP e TGF-β) (LEE; MOONEY, 2012). No entanto, o gel de algi-
nato não tem propriedades mecânicas suficientes para permitir a regeneração nos estágios 
iniciais sem a fixação do enxerto. O alginato também não é inerentemente degradável em 
condições fisiológicas, evidenciando a necessidade de controlar a sua degradação, a fim de 



Ó
RG

Ã
O

S 
E 

SI
ST

EM
A

S:
 te

m
as

 in
te

rd
isc

ip
lin

ar
es

  v
. 3

22

que os géis residuais não interfiram com a regeneração. A utilização de gel de alginato-RGD 
permite a regeneração completa de defeitos femorais com dimensões críticas em roedores 
com uma baixa dose de BMP (KOLAMBKAR et al., 2011).

Um alginato quimicamente modificado pode também atuar como um carreador para 
promover a regeneração periodontal (SCULEAN et al., 2001). 

O alginato ao ser carreador de DNA, que codifica as proteínas morfogenéticas do osso 
(BMPs), favorece a osteogênese. A entrega de múltiplos fatores quer em combinação ou 
sequência, também poderá explorada, de uma maneira semelhante à descrita para a angio-
gênese (LEE; MOONEY, 2012). 

O alginato também pode ser associado com materiais inorgânicos para melhorar a 
formação de tecido ósseo. Compósitos de alginato/ hidroxiapatita (HAP) na forma de arca-
bouços porosos com poros interconectados foram preparados por um método de separação 
de fases, o que aumentou a adesão de células de osteossarcoma (LIN; YEH, 2004). Além dis-
so, os géis de alginato contendo colágeno tipo I e β-fosfato tricálcico promoveram melhor 
adesão e proliferação de células estromais de medula óssea humana quando comparado ao 
meio contendo apenas géis de alginato puro (LAWSON et al., 2004).

O tipo de ligante de adesão e a sua organização espacial em géis de alginato são variá-
veis importantes, uma vez que podem regular o fenótipo da célula e a função resultante de 
tecidos regenerados. Embora os peptídeos RGD tenham sido amplamente explorados como 
um ligante de adesão celular, múltiplos ligantes ou uma combinação de ligantes e fatores 
solúveis podem ser necessários para produzir tecidos e órgãos de substituição adequados 
(LEE; MOONEY, 2012).

Outra abordagem para a modificação da superfície dos grânulos de gel de alginato de 
cálcio e de microesferas tem sido a interligação química do revestimento em torno do nú-
cleo de alginato. Por exemplo, os grânulos com um invólucro de camadas múltiplas de qui-
tosana reticuladas com fosfato melhoram a resistência mecânica. A abordagem com base 
na técnica de revestimento de microesferas com gel de alginato de cálcio também tem sido 
utilizada para produzir microcápsulas. Estas microcápsulas mostraram um comportamen-
to peculiar de “atração” de macromoléculas com carga positiva dentro da sua estrutura. 
Esta técnica é potencialmente muito promissora em aplicações biomédicas e biotecnológi-
cas (COVIELLO et al., 2007).

Uma abordagem interessante relacionado com as propriedades do gel de alginato in 
situ é representada pela sua possível aplicação em compressas para feridas, devido à presen-
ça de íons de cálcio nos exsudados (COVIELLO et al., 2007).

A porosidade das cápsulas de alginato pode ser modificada com alto teor de resídu-
os G (Figura 7) esta propriedade mecânica é desejada para o reparo ósseo, de forma que 
pequenas moléculas possam difundir quase sem restrições dentro da cápsula e ao mesmo 
tempo mantenham os anticorpos do hospedeiro fora da cápsula. A porosidade pode ser 
modificada por meio de uma complexa ligação entre um polímero polianiônico (por exem-
plo, poli-L-lisina (PLL)) na superfície do alginato (DRAGET et al., 1997).
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Figura 7. Modelo proposto para a estrutura de rede em géis feitos a partir de alginatos com 
blocos de ácido gulurônico de diferentes comprimentos

Fonte: Draget et al.,1997

ESTERILIZAÇÃO

Na esterilização de soluções e géis de alginato, é importante compreender as limitações 
desses sistemas. Este polímero de cadeia simples é sensível a uma variedade de processos 
de despolimerização. As ligações glicosídicas são clivadas por mecanismos de degradação 
ácida e alcalina e por oxidação com radicais livres. Em função do pH, a degradação do algi-
nato está em torno da neutralidade e aumenta em ambas as direções (DRAGET et al.,1997). 
É solúvel em água à temperatura ambiente, e para fins de imobilização recomenda-se a 
filtragem estéril, em vez de autoclave, para manter as propriedades mecânicas do gel final 
(DRAGET et al., 1988).

A esterilização dos pós secos de alginato não é simples e direta, e, o efeito da irradiação 
gama é muitas vezes desastroso (DRAGET et al., 1997). Acredita-se geralmente que, nestas 
condições, o O2 é rapidamente esgotado com uma formação de radical livre OH- muito rea-
tivo. Um curto tempo de exposição gama em um acelerador de elétrons é uma alternativa ao 
invés do longo tempo da exposição convencional com 60Co. Apesar de uma decomposição 
substancial do polímero ocorrer, a capacidade de gelificação é preservada. Esta diferença 
pode ser atribuída ao período muito curto de exposição gama, necessário para a esteriliza-
ção no acelerador de elétrons (aproximadamente, 1 minuto), em comparação de 1,5 horas 
em uma fonte de tradicional produzindo menos radicais livres a partir de O2 no acelerador 
de elétrons (DRAGET et al.,1997).

A esterilização com altas doses de irradiação com 60Co reduz o peso molecular na 
medida em que a capacidade gelificante é quase completamente perdida (LEO; MCLOU-
GHLIN; MALONE, 1990). Com doses a partir de 10kGy já ocorrem alterações nas proprie-
dades físico químicas da molécula, tais como, alteração de cor, viscosidade, menor grau de 
gelificação, quebra de ligações glicosídicas, alteração na proporção dos radicais G/M (LEE 
et al., 2003; NAGASAWA et al., 2000; RATNER et al., 2004; SEN et al., 2010).
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os materiais à base de alginato poderão evoluir consideravelmente para que tenham 
ampla aplicabilidade na área Biomédica. Estes géis com características que mantenham a 
concentração local de fatores biológicos, tais como proteínas, durante períodos de tempo 
prolongados são interessantes ao reparo tecidual. A concepção e criação de novos políme-
ros de alginato com melhores propriedades e novas funções podem ser alcançadas por meio 
de técnicas da engenharia genética para controlar a síntese bacteriana desse polímero (LEE; 
MOONEY, 2012). 

O controle dinâmico sobre a liberação de fármacos pode, potencialmente, melhorar 
a segurança e eficácia dos medicamentos e proporcionar novas terapias. A liberação do 
fármaco a partir de géis de alginato, em resposta a estímulos externos, tais como, os sinais 
mecânicos e os campos magnéticos podem ser mecanismos eficazes na reparação tecidual 
(LEE; MOONEY, 2012).

Devido às propriedades físico-químicas do alginato, a sua associação a outros bioma-
teriais, tais como os fosfatos de cálcio, pode favorecer a reparação tecidual óssea (ROLIM, 
2010). Entretanto, ainda é necessário avaliar o melhor protocolo de esterilização tendo em 
vista a necessidade de se preservar as características destes biomateriais para que os mesmos 
apresentem um melhor desempenho clínico (SEN et al., 2010).
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A MEDIDA DA LEVEZA

Ventos emitidos por aparelhos, posicionados fora do campo visual, incidiam sobre 
penas e plumas suspensas, compondo volumes e desenhos imprevisíveis. Além do apelo 
visual, inebriavam o ambiente com aromas pueris.

Penas tingidas e aromatizadas, luz, plotagem, madeira, vidro e vento
Dimensões: 3,00 x 3,92 x 4,20 m, 2003
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COLÁGENO E GELATINA - MATERIAIS 
BIOMIMÉTICOS PARA A BIOENGENHARIA 

TECIDUAL ÓSSEA
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CONSIDERAÇÕES PRELIMINARES

A caracterização dos biomateriais atuais está condicionada ao papel que estes devem 
assumir no processo de reparo ou de regeneração tecidual a partir dos conceitos da Bioen-
genharia Tecidual. Dentre os biomateriais poliméricos biógenos desenvolvidos destacam-
-se a gelatina e o colágeno hidrolizado. Estes são arcabouços capazes de biomimetizar a 
microestrutura do tecido ósseo para que as células interajam de modo semelhante a matriz 
extracelular natural.

O desempenho biológico destes biomateriais, tais como bioatividade, osteocondução 
e capacidade de dissolução após a implantação in vivo, está relacionado às suas proprieda-
des físico-químicas. O aprimoramento destas propriedades nos arcabouços para o reparo 
ósseo é essencial. Dentre as diversas propriedades se destacam a porosidade, a densidade, o 
peso molecular, o formato e tamanho das partículas, a topografia de superfície, a estequio-
metria, solubilidade, cristalinidade, carga e energia de superfície, nano e microporosidade, 
estrutura e conformação molecular, concentração em solução. Além disso, a bioatividade 
do biomaterial depende das condições físico-químicas no fluído biológico, tais como, com-
posição, pH e força iônica. (ANSELME, 2000; ZHANG; WEBSTER, 2009).

A escolha do tipo de biomaterial está diretamente associada ao comportamento das 
células quando em contato com esse material e, particularmente, com a adesão celular à 
superfície (ANSELME, 2000; ANDRADE, 2006; DUCHEYNE, 1987; GUTIERRES et al., 
2006; PRADO DA SILVA, 2007). Além disto, o biomaterial deve se integrar facilmente com 
o tecido adjacente e quando integrado deve favorecer a formação de novo tecido ósseo 
(DUCHEYNE, 1987). 
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CARACTERÍSTICAS GERAIS

O colágeno forma o principal tipo de fibra extracelular, é a proteína mais abun-
dante no organismo animal, representando cerca de 20 a 25% do total de proteínas em 
mamíferos. É uma proteína fibrosa caracterizada por grande diversidade biológica e am-
pla força de tensão. Esta diversidade na sua estrutura e função pode ser observada nas 
diferentes formas de ocorrência do colágeno, como por exemplo: na presença de fibras 
colágenas nos tendões, fibras entrelaçadas formando camadas flexíveis na pele, pelícu-
las transparentes de fibras finas na córnea, estrutura de membrana amorfa presente na 
cápsula e nos glomérulos renais, na lubrificação de cartilagem das articulações, no osso 
mineralizado, na dentina e em filamentos finos que circundam e suportam as células. O 
colágeno promove elasticidade e resistência à pele, aos músculos, tendões, ligamentos, e 
isso permite distribuir os fluidos nos vasos sanguíneos e linfáticos (JUNQUEIRA, 2008; 
SHIMOKOMAKI, 1991).

O termo colágeno deriva do termo grego Kolla = cola e geno = produção, ou seja, a 
produção de cola a partir de diferentes matérias-primas. Classificada como a mais antiga 
cola do mundo, o colágeno era obtido pelo aquecimento da pele e tendões de cavalos, 
bovinos e outros animais, já sendo utilizado como adesivo pelos egípcios a cerca de 4.000 
anos atrás e por outros povos como revestimento protetor sobre tecidos bordados, cestas 
de corda, e confecção de instrumentos musicais (SHIMOKOMAKI, 1991).

Em meados de 1930 apresentou-se a primeira evidência de que esta proteína pos-
suía uma estrutura regular em nível molecular, mas apenas em 1983 surgiu sua primeira 
definição no dicionário como sendo o constituinte dos tecidos que por aquecimento dá 
origem a gelatina (JUNQUEIRA, 2008).

APLICABILIDADE

O atelocolágeno é solúvel em pH ácido, a sua forma líquida pode ser moldada em 
diferentes formas físicas, tais como, filmes por fundição, estruturas semelhantes a espon-
jas por secagem e congelamento, fio por extrusão, pós, géis, blocos, tubos, esferas e outras 
configurações. Este produto colagênico tem sido empregado em misturas de polímeros, 
na liberação controlada de drogas (SANO et al., 2003), e, como enxerto polimérico, na 
engenharia de tecidos, especialmente na recuperação de tecido nervoso, da parede abdo-
minal, tendão, ligamento, reparação de feridas crônicas e isquêmicas (SHIN et al., 2005), 
em tratamentos cosméticos e também no reparo ósseo (BRUNEL et al., 1996; GÓES et 
al., 2002; MIGUEL, 2006; MIGUEL, 2008; OLIVEIRA; SOARES; ROCHA, 2010; SANO 
et al., 2003). 
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COLÁGENO NO TECIDO ÓSSEO

As fibras de colágeno no tecido ósseo são distribuídas num arranjo planar tem-se 
uma lamela (3-7 µm de espessura). Em alguns casos, essas lamelas de fibras de colágeno 
mineralizadas formam camadas concêntricas (3-8 lamelas) ao redor de um ósteon ou 
canal haversiano (RHO; KUHN-SPEARING; ZIOUPOS, 1998). Um esquema mais deta-
lhado de sua localização no osso é mostrado na Figura 1.

Figura 1. Colágeno no tecido ósseo
Fonte: Lawson; Czernuska, 1998

Os cristais de hidroxiapatita crescem numa orientação cristalina específica com o 
eixo c, aproximadamente paralelos ao eixo de comprimento das fibrilas de colágeno. 

O colágeno tem um papel fundamental na arquitetura tecidual, especialmente no te-
cido ósseo, em uma ampla variedade de interações célula-célula e célula-matriz, pois possui 
grande resistência mecânica conferida pela sua organização macromolecular que resulta na 
formação de fibras (RODRIGUES, 2009). 

ESTRUTURA MOLECULAR DO COLÁGENO

A molécula de colágeno é uma glicoproteína composta por três cadeias polipeptídi-
cas helicoidais, cada uma com aproximadamente 1000 aminoácidos (aa) denominada ca-
deia α. Existem pelo menos 27 tipos diferentes de colágeno, que são classificados de acordo 
com as características da estrutura primária das cadeias α que formam a triple hélice (LEH-
NINGER; NELSON; COX, 2002). 

A tripla hélice tem rotação óptica negativa (no sentido horário), as cadeias apresen-
tam uma sequência estrutural básica contendo grandes quantidades, aproximadamente um 
terço, do aminoácido glicina, além de prolina, lisina e outros dois aa: hidroxiprolina e hi-
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droxilisina. Estes aa são derivados da prolina e lisina por meio de processos enzimáticos 
dependentes de vitamina C (LEHNINGER; NELSON; COX, 2002). 

As cadeias se enovelam formando uma tripla hélice estável e de tamanho variado 
(Figura 2). Estas moléculas de tripla hélice que apresentam domínios globulares terminais 
são denominadas de pró-colágeno. Estas regiões globulares são clivadas, em graus variados, 
antes da agregação extracelular para dar origem a uma estrutura polimerizada, o tropocolá-
geno (LEHNINGER; NELSON; COX, 2002). 

Figura 2. Representação esquemática da molécula de colágeno: a) arranjo molecular; b) forma 
de triplete presente nas matrizes colagênicas; c) e d) tropocolágeno em tripla hélice; e) modelo do 

quarto alternado pentafibrilar.
Fonte: Adaptado de Smith; Hollinger,1968

De acordo com Goméz-Guillén e colaboradores (2002) o colágeno é caracterizado 
por ser uma das poucas proteínas constituídas com elevada quantidade de hidroxiprolina 
(13-14%). Este importante aminoácido possui a capacidade de estabelecer pontes de hidro-
gênio por meio de seus grupamentos OH- que ajudam na estabilidade da molécula. Assim, 
a temperatura de desnaturação e a quantidade de hidroxiprolina e prolina presente nesta 
proteína são consideradas como fatores responsáveis pelo possível desdobramento e fácil 
solubilidade da hélice de colágeno.

A configuração estriada nas fibras de colágeno ocorre devido à presença de intera-
ções de grupos apolares e polares (Figura 3).

Figura 3. Padrão estriado das fibras de colágeno
Fonte: Lehninger; Nelson; Cox, 2002
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Segundo Lawson e Czernuszka, (1998), tais forças são suficientes para agrupar as 
microfibrilas, entretanto, não conferem estabilidade mecânica suficiente ao colágeno que 
só é alcançada pela formação de ligações cruzadas (Figura 4), covalentes intra (entre a 
mesma unidade de tropocolágeno) ou intermoleculares (entre unidades de tropocoláge-
nos). A quantidade e tipo de ligação cruzada no colágeno natural variam com a função e 
a idade do tecido.

Figura 4. Ligações cruzadas entre moléculas de tropocolágeno
Fonte: Gross; Fetto; Rosen, 2005

O empacotamento ordenado das moléculas de tropocolágeno para formação das mi-
crofibrilas ocorre de forma regular e específica, onde a quinta molécula coincide com a 
primeira (Figura 5), onde cada seta corresponde a uma molécula de tropocolágeno. Esta 
configuração é alcançada principalmente devido à presença de interações de grupos hidro-
fóbicos e polares (LAWSON; CZERNUSZKA, 1998).

Figura 5. Representação esquemática das microfibrilas de colágeno
Fonte: Adaptado de Lawson; Czernuszka, 1998

A molécula de colágeno ocorre em várias formas polimórficas de acordo com a na-
tureza dos três constituintes da cadeia polipeptídica onde três tipos de cadeia α se diferem 
quanto ao conteúdo de aa, sendo referidas como α1, α2 e α3. A distribuição dessas cadeias 
na molécula de colágeno tem variações genéticas específicas (RAMOS; GOMIDE, 2009). 

Nem todos os tipos de colágenos são capazes de constituir fibrilas e, portanto, podem 
ser agrupados em três grupos diferentes: fibrilar, não fibroso e microfibrilar (RAMOS; GO-
MIDE, 2009).

O colágeno tipo I é constituído por três cadeias polipeptídicas; duas cadeias são idên-
ticas, denominadas α1, e uma é homóloga, mas quimicamente distinta, denominada α2. 
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Nos tecidos, este tipo de colágeno é encontrado na forma de fibras com diâmetros entre 
80 e 160 ŋm, e de fibrilas com dimensões de aproximadamente 1 µm (Figura 9) que forma 
a estrutura do sistema vascular, córnea, tendões, tecido cutâneo, tecido ósseo e muscular 
(RODRIGUES, 2009; SIVAKUMAR; RAO, 2002). Cada cadeia α apresenta uma massa mo-
lecular de aproximadamente 100.000 mol/g e para cada caso o colágeno tipo I, a cadeia α-1 
contém 1056 resíduos de aa e a cadeia α2 com 1038 resíduos dando origem a uma tripla 
hélice (SILVA, 2005). 

O colágeno tipo I é formado por três cadeias polipeptídicas caracterizadas pela re-
petição de um triplete Gly-X-Y (Figura 9). O X é geralmente uma prolina (Pro) e Y é uma 
hidroxiprolina (Hip). Estas posições X e Y podem ser ocupadas por outros aa naturais. Esta 
estrutura corresponde à sua unidade monomérica, o tropocolágeno (SILVA, 2005). 

No colágeno tipo I as fibrilas são organizadas em fibras que se associam com outros 
tipos de fibras ou com as próprias fibrilas de colágeno. O tamanho dessas fibrilas é um fator 
importante para determinar a natureza física do tecido. Portanto, este tamanho depende do 
tipo de tecido e das condições fisiológicas (Figura 6). As taxas de síntese e de degradação do 
colágeno também podem determinar o tamanho das fibrilas de colágeno responsáveis por 
conferir força e resistência, especialmente no tecido ósseo (RODRIGUES, 2009).

Figura 6. Colágeno: a) Trípla hélice; b) A sequência (Pro - Pro - Gly)n da molécula de coláge-
no; c) organização hierárquica e tridimensional do colágeno e suas dimensões

Fonte: Adaptado de Holme; Peck, 1998; Peschel; Dashe; Kanrad, 2007
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Analisando a composição química, os aa mais significativos no colágeno tipo I con-
sistem em: 33% de glicina, 12% prolina e 11% hidroxiprolina, 0,7% de hidroxilisina, não 
possui triptofano (Trp) e os resíduos de tirosina encontram-se exclusivamente na região 
dos telopeptídeos, que correspondem às regiões não helicoidais do tropocolágeno. Os aa 
polares correspondem a quase 40% da molécula, 11% são básicos e 9% ácidos, os demais 
17% correspondem a aminoácidos hidroxilados. Aproximadamente 4% dos resíduos cor-
respondem a amidas de aspartato e glutamato. Uma característica que diferencia o colágeno 
de outras proteínas é a presença de alta concentração de glicina seguida de prolina e hidro-
xiprolina (Figura 7). O prolina e o hidroxiprolina se originam da hidroxilação dos resíduos 
de lisina e prolina após o processo de tradução (GOISSIS, 2007).

Figura 7. Estrutura química do colágeno do tipo I: (a) Cadeia peptídica; 
(b) Enovelamento em tripla hélice; (c) Microfibrilas 

Fonte: Friess, 1998

O colágeno tipo I representa 90% do total de colágeno existente, que no homem adul-
to é aproximadamente de 1.021 unidades monoméricas de tropocolágeno. Sendo assim, o 
colágeno tipo I, é a molécula biológica com maior número de domínios funcionais existente 
no reino animal (GOISSIS, 2007).

No colágeno as estruturas fibrilares são estabilizadas por ligações de hidrogênio, in-
terações eletrostáticas e hidrofóbicas. Esta organização fibrilar tem inicio com a agregação 
de microfibrilas. As interações entre cinco moléculas de tropocolágeno formam as microfi-
brilas (Figuras 8 e 9).

Figura 8. Formação da fibrila de colágeno
Fonte: Batista, 2008
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Colágeno tipo I é primeiramente sintetizado pelos fibroblastos como um precursor 
solúvel, pro-colágeno tipo I, o qual é secretado pelos fibroblastos e sofre ação proteolítica 
para formar as fibras insolúveis de colágeno. O TGF-β, expresso em queratinócitos e fibro-
blastos, é responsável pela transformação de pró-colágeno em fibra de colágeno (RODRI-
GUES, 2009). É sabido que o TGF-β estimula a síntese de colágeno por diminuir a expressão 
das metaloproteinase-1 (MMP-1) e aumenta a expressão do inibidor de metalopeptidase 1 
(TIMP-1) (SHIN et al., 2005).

O colágeno tipo I apresenta uma unidade física conhecida como “período D”, (Figura 
9), a qual tem participação no controle de eventos biológicos que dependem da adesão ce-
lular sobre a MEC para desencadear a expressão da atividade (RODRIGUES, 2009).

Figura 9. Estrutura microfibrilar do colágeno
Fonte: Martins; Goissis, 1996

Este “período D” é caracterizado por apresentar uma distribuição ordenada de aa 
que tem origem na interação particular das moléculas de tropocolágeno para a formação 
das estruturas fibrilares que compõem a tripla hélice. Estas interações são dependentes das 
alterações bioquímicas, assim como da ação mecânica sobre os tecidos. Estes processos são 
afetados pela simples presença da sequência de aa RGD (arginina, glicina e aspartato) na 
estrutura primária do colágeno tipo I, ou em outra proteína da MEC como a fibronectina 
(RODRIGUES, 2009).

Esta sequência de aa RGD é um dos determinantes mais importantes para adesão 
celular na MEC (GOISSIS, 2007).

A alteração da estrutura do colágeno do tipo I pela oxidação ou pela degradação pro-
teolítica modifica sua atividade de crescimento e indução da proliferação celular (VARANI 
et al., 2006).

Apesar do mecanismo de formação óssea não ser totalmente conhecido, sabe-se que 
o colágeno tem uma participação ativa como arcabouço na mineralização. Os primeiros 
depósitos cristalinos de sais de fosfato de cálcio ocorrem na zona chamada “Gap”, (Figura 9) 
e se espalha progressivamente para a zona do “Overlap” por um processo mediado por mo-
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léculas nucleadoras. Em 80% da fase inorgânica encontrada no tecido ósseo está distribuída 
dentro dos espaços internos da organização microfibrilar e não nos espaços intercelulares 
(MARTINS; GOISSIS, 1996). 

As fibrilas de colágeno não se formam em meio ácido, isso porque as forças de inte-
ração entre as hélices triplas não possuem componente de atração em qualquer distância 
inter-helicoidal. Entretanto, em condições de pH e força iônica próximos ao fisiológico o 
processo de mudança da hélice tripla é acompanhado pela formação de fibrilas, esse proces-
so é chamando de fibrilogênese (ZANABONI et al., 2000). 

OBTENÇÃO DO COLÁGENO E SEUS DERIVADOS BIÓGENOS

O colágeno natural é um material extracelular produzido por células, como os fibro-
blastos. Quando a hélice tripla é secretada por estas células suas terminações são clivadas, 
resultando em um arranjo de moléculas insolúveis, as fibras de colágeno (LAWSON; CZER-
NUSKA, 1998). 

Existem dois procedimentos típicos para isolamento de colágeno: digestão enzimá-
tica e extração ácida. A digestão enzimática cliva ligações cruzadas usando proteases (por 
exemplo, pepsina ou tripsina), que são enzimas que quebram as ligações cruzadas entre as 
moléculas de colágeno. Isso resulta em produtos solúveis conhecidos como triplas hélices 
de atelocolágeno (Figura 10), que possui propriedades físicas semelhantes ao colágeno não 
tratado (LÓPEZ GARCÍA, 2012).

Figura 10. Atelocolágeno por via de digestão enzimática
Fonte: Adaptado de Benthan, 2012; López García, 2012

O colágeno pode ser considerado um material anisotrópico por conter regiões com 
diferentes graus de cristalinidade. Logo, os tipos de colágeno variam em diâmetro, compo-
sição aminoacídica, comprimento, estrutura molecular e localização nos diversos tecidos 
(RAMOS; GOMIDE, 2009). 



Ó
RG

Ã
O

S 
E 

SI
ST

EM
A

S:
 te

m
as

 in
te

rd
isc

ip
lin

ar
es

  v
. 3

38

O colágeno enquanto biomaterial apresenta vantagens e desvantagens (Tabela 1).

Tabela 1. Vantagens e desvantagens de biomateriais derivados do colágeno

Fonte: Adaptado de Fassina et al., 2010; Lee; Singla; Lee, 2001; Noah et al 2002; Wang et al., 2001.

Em padrões de DRX e micrografias de transmissão de elétrons, a fibrila de colágeno 
no tendão revela uma periodicidade axial (D) de aproximadamente 68 ŋm como esquema-
tizado na Figura 9. Essa periodicidade é perdida quando as fibras de colágeno são colocadas 
em meio de ácido acético diluído, ocorrendo a dissolução das fibras e restando a unidade 
que as constitui, o tropocolágeno. Ao se neutralizar esse meio com um álcali, pode-se re-
constituir a periodicidade característica das fibras de colágeno (LAWSON; CZERNUSZKA, 
1998).

Estudos sugerem que modificações no arranjo do colágeno podem levar a significati-
vas variações na integridade mecânica do osso. Foi mostrado que a diminuição da concen-
tração de ligações cruzadas está associada com o decréscimo no enrijecimento ósseo e na 
sua capacidade de absorver energia numa fratura (WANG et al., 2001). 

GELATINA

A gelatina é uma proteína purificada de origem animal, derivada da hidrólise parcial 
do colágeno animal, principalmente de suínos e bovinos (GOMÉZ-GUILLÉN et al., 2002). 
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É uma mistura heterogênea de polipeptídeos, derivado da desnaturação do colágeno. Todo 
processo produtivo de gelatina consiste de três grandes etapas: o pré-tratamento da maté-
ria-prima, extração e purificação. A conversão do colágeno em gelatina solúvel pode ser 
obtida através do aquecimento deste, em meio ácido ou alcalino. A solubilização térmica do 
colágeno é devido à clivagem de uma série de ligações covalentes intra e intermoleculares 
que estão presentes no mesmo (KARIN; BHAT, 2009).

A gelatina é essencialmente o colágeno desnaturado e pode ser obtida por processos 
químicos, enzimáticos ou térmicos (SENA, 2004). A desnaturação é a perda da estrutura 
tridimensional do colágeno. Os principais agentes de desnaturação são: pH (altera as intera-
ções eletrostáticas entre aa carregados); concentração do sal – força iônica (devido à mesma 
razão) e temperatura (altas temperaturas reduzem a força das ligações de hidrogênio). Em 
alguns casos é possível a renaturação do colágeno, ou seja, a recuperação de sua estrutura 
em tripla hélice (SENA, 2004).

A gelatina possui uma grande habilidade de ligação de água e suas cadeias de confi-
guração helicoidal são importantes para a formação do gel. Por ser um hidrocolóide de ori-
gem proteica possui caráter anfótero, associado à presença de grupos amina e carboxílicos 
nos aa (SAGMA, 2004). 

A gelatina é um alimento puro, constituído por cerca de 84% de proteínas, 2% de sais 
minerais e água, contém em sua composição 18 aa, sendo 9 destes essenciais (Figura 11). No 
entanto, tem como característica peculiar o alto conteúdo de glicina, hidroxiprolina e pro-
lina e deficiência em aa sulfurados. Portanto, do ponto de vista nutricional é considerado 
uma proteína incompleta devido à ausência do triptofano e de outros aa essenciais (OES-
SER et al., 1999). Esta proteína tem peso molecular médio, varia entre 20.000 a 250.000 Da, 
dependendo do grau de hidrólise do colágeno (SAGMA, 2004).

As gelatinas são classificadas de acordo com a natureza da matéria-prima (pele, ten-
dões e ossos) e do tipo de hidrólise (ácida, alcalina ou enzimática) aplicada a esta. 

Figura 11. Perfil de aminoácidos da gelatina
Fonte: Rousselot, 2013
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A mais importante propriedade da gelatina é sua capacidade de formar um gel ter-
morreversível, a partir de soluções com diferentes concentrações, além de possuir um ponto 
de fusão por volta de 25-35ºC, que faz seus géis fundirem a uma temperatura próxima à do 
corpo humano (SAGMA, 2004). Por esta razão, é um agente de ligação ideal e encontra usos 
nas mais variadas aplicações (BATISTA, 2008).

Em altas temperaturas as ligações intermoleculares do colágeno são quebradas (Fi-
gura 12) e, a estrutura cristalina altamente organizada da proteína passa a um estado alea-
tório, denominado de gelatina (BATISTA, 2008). Nesse processo há a ruptura de ligações 
de hidrogênio entre as três cadeias polipeptídicas do tropocolágeno e em seguida ocorre a 
ruptura intramolecular da ligação de hidrogênio da cadeia α (BERNAL; STANLEY, 1987). 

Figura 12. Gelatina: desnaturação do colágeno
Fonte: Batista, 2008

As moléculas de gelatina não voltam a se enrolar em torno umas das outras, no en-
tanto, estabelecem ligações entre elas (zonas de junção) formando uma rede tridimensional 
(ROUSSENOVA et al., 2012), conforme observado nas Figuras 13 e 14.

Figura 13. Gelatina e o efeito da temperatura na molécula.
Fonte: Ciência com buen gusto - http://www.telefonica.net/web2/

cienciaconbuengusto/Novena/gomiciencias.htm
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Figura 14. Representação esquemática do processo de renaturação parcial na gelatina. (1) 
Quando uma solução aquosa de gelatina (com a concentração de proteína > 5 mg/mL) é resfriado, 
as cadeias polipeptídicas simples começam a reorganizar-se em conformações que são semelhantes 
às da estrutura de colágeno. (2) Em seguida, estas cadeias, apresentam uma conformação tridimen-
sional, estabilizada por pontes de hidrogênio intercadeia lateral, no interior das regiões helicoidais. 

Observa-se a tripla hélice em maior aumento.
Fonte: Adaptado de Roussenova et al., 2012

A absorção de água pela gelatina é muito maior do que pelo colágeno natural (SHE-
PPARD; HOUCK, 1930).

Uma propriedade importante da gelatina é sua capacidade de formar géis termorre-
versíveis, 

A insolubilização de gelatina, ou seja, a perda da capacidade de dissolver-se comple-
tamente em água à 40 ºC e acima, parece ter sido observado pela primeira vez por Hofmeis-
ter, em 1878. Segundo ele, a gelatina, que tinha sido aquecido a 130ºC não era facilmente 
solúvel em água, na verdade, só podia ser colocada em solução em ebulição por várias ho-
ras. Bogue descobriu que a cola aquecida a 110ºC durante15 horas torna-se insolúvel (SHE-
PPARD, HOUCK, 1930).

A mudança foi atribuída por Hofmeister a uma inversão da conversão do colágeno a 
gelatina, que ele expressa pela equação (SHEPPARD, HOUCK, 1930):

C102H149O38N31 + H2O C102H151O39N31
Colágeno                                              Gelatina

As gelatinas são comercializadas de acordo com sua habilidade de formar gel e gradu-
adas conforme o Bloom ou força de gelificação que é uma medida padrão da força aplicada 
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para provocar uma depressão em um gel com concentração e temperatura padronizadas. É 
possível produzir qualquer firmeza necessária no gel, ou seja, com qualquer tipo de Bloom, 
apenas com a variação na concentração da gelatina (SAGMA, 2004).

A maior utilização dessa proteína polimérica é na indústria alimentícia. É aplicada 
também na área farmacêutica seja na manufatura de cápsulas duras e moles, para compri-
midos e drágeas; na área industrial em cosméticos, filmes e papéis fotográficos, na eletrode-
posição de metais, em papéis, e em fósforos (SAGMA, 2004). 

Na área da biomédica, a gelatina tem sido um biomaterial promissor para a rege-
neração óssea. O colágeno presente neste material é um componente biomimético para a 
substituição da matriz extracelular uma vez que contém vários grupos funcionais que bio-
logicamente melhoram a adesão dos osteoblastos, a migração, e a mineralização no tecido 
ósseo (AZAMI; RABIEE; MOZTARZADEH, 2010).

A gelatina é biocompatível, com menor antigenicidade do que o colágeno puro, e bio-
degradável, o qual pode atuar como um substituto temporário no reparo ósseo. É facilmente 
absorvível in vivo, sendo necessário o uso de agentes de ligação cruzada para prolongar o 
tempo de implantação e reduzir a absorção para que o material permaneça o tempo neces-
sário para que ocorra a neoformação óssea. Vários reagentes de ligação cruzada têm sido 
utilizados para reticular a gelatina, tais como, o formaldeído, os compostos de glutaraldeí-
do, poliepoxi, ácido tânico, dimetil suberimidato, carbodiimidas, e azida de acilo (CHEN; 
KUO; YAO, 2009).

A gelatina é um biomaterial promissor e a sua modificação in vitro, com citocinas os-
teogênicas, como TGF-β e as BMPs, acrescenta ao biomaterial propriedades que favorecem 
a regeneração tecidual óssea in vivo (RIPAMONTI; FERRETTI; HELIOTIS, 2006). Essa e 
outras modificações na molécula podem desempenhar um papel importante na engenharia 
de tecidos (FASSINA et al., 2010).

COLÁGENO HIDROLISADO

Após a degradação enzimática da gelatina obtém-se um colágeno hidrolisado, a qual 
contém peptídeos com uma massa molecular média de 3 a 6 kDa. Este colágeno hidrolisado 
não possui capacidade de formar gel, tem baixa viscosidade, retém até dez vezes mais água 
quando comparada a gelatina e ainda é solúvel em temperatura ambiente. Isso permite a 
sua utilização para enriquecer com uma carga extra de proteína produtos na indústria ali-
mentícia, sem modificar suas características original, além de ser possível utilizá-lo como 
aglutinante, emulsionante, agente adesivo e coesivo (ROUSSELOT, 2013). 

Martins e Goissis (1996) desenvolveram o colágeno aniônico, onde o colágeno natu-
ral é modificado quimicamente por hidrólise seletiva dos grupos carboxiamida de resíduos 
de asparagina (Asn) e glutamina (Gln) presentes nas cadeias polipeptídicas. Estes grupos 
são os únicos, exceto pela ligação peptídica, susceptíveis de alteração química, nas condi-
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ções de formação de fosfato de cálcio. Como resultado, tem-se um aumento significativo da 
densidade de carga dentro do período D.

Outro fator importante no colágeno aniônico é o efeito piezoelétrico presente, prova-
velmente devido ao aumento do número dos sítios com carga negativa. Estas cargas tornam 
esse efeito piezoelétrico superior quando comparado ao colágeno não tradado (GÓES et al., 
2002). Sabe-se que para se promover a formação de osso saudável é essencial à presença de 
uma estimulação mecânica que seja capaz de impulsionar a modelagem, a remodelagem e a 
mineralização de forma eficiente. Alguns grupos vêm estudando a capacidade piezoelétrica 
do colágeno aniônico e de seu compósito com a hidroxiapatita (ROCHA; GOISSIS; ROSSI, 
2002; RODRIGUES, 2009). 

A esterilização com raios gama é um método simples e efetivo para esterilizar mate-
riais sem produzir substâncias tóxicas. Entretanto, este processo promove alterações impor-
tantes como a quebra ligações químicas, na matriz do colágeno, preparada para a engenha-
ria de tecido (NOAH et al., 2002). 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A gelatina e o colágeno hidrolisado são biomateriais versáteis, que podem ser carac-
terizados de diversas maneiras, com propriedades físico-químicas adequadas para acelerar 
o reparo ósseo. Além de estes materiais apresentarem a composição química semelhante ao 
componente orgânico do osso, o colágeno, eles são empregados no reparo de defeitos ósseos 
como arcabouços tridimensionais biocompatíveis e bioativos. 

A associação do colágeno com outros materiais, em compósitos e híbridos, é uma 
estratégia promissora na obtenção de biomateriais inteligentes capazes de mimetizar a es-
trutura e as funções do tecido ósseo (FISHER; REDDI, 2003; GUTIERRES et al., 2006).

Atualmente, com o uso da nanotecnologia e o desenvolvimento de materiais nanoes-
truturados, é possível mimetizar e reestabelecer, hierarquicamente, alguns aspectos morfo-
lógicos relevantes do tecido ósseo. Entretanto, ainda não existe um biomaterial derivado do 
colágeno que atenda a todos os pré- requisitos da regeneração tecidual óssea, para a grande 
maioria de casos clínicos existentes.
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BALANÇOS

Esta experiência poética, com objetos pendentes do teto, sutilmente balançados pelo 
fenômeno natural vento, possibilitou acesso ao espaço/tempo/memória de experiências afe-
tivas, em especial, à infância e sua expressividade, saturada de leveza. Balanços tratou de 
uma memória não só melancólica, mas também cheia de contentamento.

A carga simbólica do papel de seda contribuiu com um diálogo matéria-conceito 
intrigante, por intermédio do estranhamento da impossibilidade de tomar assento na fra-
gilidade e na leveza do papel de seda. Por outro aspecto, a técnica popular tradicional da 
confecção de pipas e arraias, bem como das correntes e bandeirolas de festas juninas, evi-
denciou o contraste com a prataria e o mobiliário nobre do acervo permanente deste espaço 
museológico.

Papel de seda, linha de algodão, hastes de madeira e vento
Dimensões: 5,30 x 6,92 x 10,80 m, 2004
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ATIVIDADE FÍSICA E QUALIDADE DE VIDA EM 
ADULTOS COM DIABETES MELITO TIPO 2

Cácio Costa da Silva
Crésio de Aragão Dantas Alves

CONSIDERAÇÕES PRELIMINARES

O avanço científico e tecnológico criou a expectativa de que a cura de doenças, através 
de terapias eficientes e definitivas, seria uma realidade. Apesar dos avanços alcançados 
pela medicina do século XXI, torna-se claro que algumas doenças, tais como: hipertensão, 
obesidade, diabetes, dentre outras, não são passíveis de cura e sim de tratamento. Ou seja, 
o indivíduo portador do agravo crônico degenerativo necessita aprender a conviver com a 
doença, implementando mudanças nos comportamentos e hábitos de vida, por exemplo: evitar 
fumo, álcool, alimentos ricos em sal, gordura saturada, açúcar, sedentarismo, e mantendo-se 
ativo habitualmente em média três sessões de 30 minutos semanais, com intensidade leve a 
moderada (PITANGA et al., 2010).

Nesse contexto, uma das doenças crônicas que merecem destaque na prática clínica é o 
Diabetes melito do tipo 2 (DM2), a qual apresenta evolução crônica e degenerativa, que causa 
efeitos danosos, em longo prazo, para o organismo do indivíduo portador do agravo, podendo 
resultar em complicações e prejuízos multidimensionais e irreversíveis à sua saúde (AGUIAR 
et al., 2008; BALDUCCI et al., 2012).

Devido à elevada incidência e prevalência de DM2 no Brasil e no mundo, este distúrbio 
metabólico é considerado um grave problema de saúde pública, acometendo milhões de 
pessoas, das mais diversas faixas etárias e condições socioeconômicas, trazendo prejuízos 
financeiros não só aos cofres públicos, mas ao indivíduo portador dessa doença, por conta 
dos elevados valores das terapias (AGUIAR et al., 2008; BALDUCCI et al., 2012).

No entanto, a atividade física se apresenta como uma alternativa eficaz e de baixo 
custo financeiro na prevenção e no tratamento dos agravos crônicos degenerativos do DM2 
(PITANGA et al., 2010). 

Atividade física é definida por qualquer movimento corporal realizado pelos músculos 
esqueléticos que resultam em gasto energético acima dos níveis de repouso, podendo ser 
realizado no percurso ao trabalho, nos deslocamentos a pé ou de bicicleta, nas atividades 
da vida diária (lavar a calçada, passear com o cachorro, jardinagem, dentre outras) e nos 
momentos de lazer (ZAITUNE et al., 2010; PITANGA et al., 2004).

Outro aspecto importante na profilaxia e terapêutica do DM2 é a qualidade de vida 
(QV), a qual está relacionada ao impacto da doença na vida do seu portador, estando 
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relacionada a diversos aspectos da vida cotidiana do indivíduo (AGUIAR et al., 2008; 
PEREIRA et al., 2012).

Deste modo, a qualidade de vida é definida como a percepção do indivíduo sobre a sua 
posição na vida, no contexto sociocultural, que considera seus objetivos, expectativas, padrões 
de vida, preocupações e estão relacionados com o bem estar pessoal, abrangendo aspectos como 
o estado global de saúde, momentos disponíveis para o lazer, satisfação pessoal, hábitos e estilo 
de vida, apresentando-se enquanto algo bastante complexo na vida do indivíduo (AGUIAR, et 
al., 2008; PEREIRA, et al., 2012; PUCCI et al., 2012). 

A avaliação da qualidade de vida vem se tornando cada vez mais utilizada em indivíduos 
portadores do DM2 (CURCIO et al., 2011). Tal avaliação tem a vantagem de incluir aspectos 
subjetivos geralmente não abordados por outros critérios de avaliação fornecendo informações 
importantes para auxiliar o tratamento da doença (AGUIAR et al., 2008; FRITZ et al., 2011).

DIABETES MELITO: NOÇÕES GERAIS

O Diabetes melito é um grupo de doenças metabólicas caracterizadas por hiperglicemia 
e associadas a complicações, disfunções e insuficiência de vários órgãos, especialmente olhos, 
rins, nervos, cérebro, coração e vasos sanguíneos (CAROLINO et al., 2008). Pode resultar de 
defeitos de secreção e/ou ação da insulina envolvendo processos patogênicos específicos, como 
por exemplo, destruição das células beta do pâncreas (produtoras de insulina), resistência à 
ação da insulina ou distúrbios da secreção da insulina (BRASIL, 2006; CAROLINO et al., 2008; 
LeMAURA et al., 2006; PAULI et al., 2009). 

O diabetes melito apresenta quatro principais sintomas clínicos: polifagia (muita fome), 
polidipsia (excesso de sede), poliúria (excesso de urina) e perda de peso (BRASIL, 2006; 
LeMAURA et al., 2006; CAROLINO et al., 2008).

O diabetes classifica-se em duas formas: por tipos de diabetes (etiológica), definidas de 
acordo com os defeitos ou processos específicos; e a classificação em estágios de desenvolvimento, 
incluindo estágios pré-clínicos e clínicos, este último inclui estágios avançados em que a insulina 
é necessária para controle ou sobrevivência (BRASIL, 2006).

Segundo a classificação etiológica os tipos de diabetes mais frequentes são: diabetes tipo 1 
(DM1) compreendendo cerca de 10% dos casos, o diabetes tipo 2 (DM2), responsável por 90% 
dos casos e o diabetes gestacional. Outros tipos menos frequentes podem resultar de defeitos 
genéticos da função das células beta, defeitos genéticos da ação da insulina, doenças do pâncreas 
exócrino, endocrinopatias, efeito colateral de medicamentos, infecções e outras síndromes 
genéticas (BRASIL, 2006; LeLAURA et al., 2006).

O DM2 é uma patologia de incidência crescente e de alta prevalência no Brasil e no 
mundo. Estima-se, que em 2025 alcançará 5,4% da população mundial, cerca de 300 milhões de 
pessoas (BRASIL, 2006). A maior parte desse aumento se dará em países em desenvolvimento, 
acentuando-se o padrão atual da concentração de casos na faixa etária de 45-64 anos. Números 
da Organização Mundial da Saúde (OMS) estimam que em todo o globo, aproximadamente 
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987.000 mortes no ano de 2002, ocorreram por conta de complicações decorrentes do diabetes, 
representando 1,7 % da mortalidade geral (AGUIAR et al., 2008; BALDUCCI et al., 2012; 
COSTA et al., 2011).

No Brasil, ao final da década de 80 do século passado, estimou-se que o DM2 acometia 
cerca de 8% da nossa população de faixa etária entre 30 a 69 anos de idade residente em áreas 
metropolitanas brasileiras. Atualmente estima-se 11% da população igual ou superior a 40 anos, 
o que representa cerca de 5 (cinco) milhões e meio de portadores desta patologia (BRASIL, 2006; 
CAROLINO et al., 2008; OLIVEIRA et al., 2009).

Os principais fatores de risco para o DM2 são: como: idade > 45 anos; sobrepeso; 
obesidade central com cintura abdominal > 102 cm para homens e > 88 cm para mulheres; 
histórico familiar de diabetes; hipertensão arterial (> 140/90 mmHg); dislipidemia; diabetes 
gestacional; diagnóstico prévio de síndrome de ovários policísticos; doença cardiovascular; 
cerebrovascular ou vascular periférica (ABESO, 2009; CAROLINO, et al., 2008).

Portanto, modificações no estilo de vida do paciente diabético é de extrema  importância 
na melhora clínica da doença, reduzindo em até 58% sua incidência (SBD, 2009). Estas mudanças 
visam discreta redução de peso (5-10%), manutenção do peso perdido, aumento da ingestão 
de fibras, restrição energética moderada, restrição de gorduras, especialmente as saturadas e 
aumento de atividade física regular, principalmente nos momentos de lazer (PAULI et al., 2009; 
PITANGA et al., 2010; NAHAS et al., 2011).

A modificação do comportamento alimentar inadequado e a perda ponderal, associadas à 
prática de atividade física regular, são eficazes em favorecer a redução da circunferência abdominal 
e da gordura visceral, melhorar a sensibilidade à insulina e diminuir as concentrações plasmáticas 
de glicose e triglicérides, aumentar os valores de HDL colesterol, e, consequentemente, reduzir 
os fatores de risco para o desenvolvimento de DM2 e doença cardiovascular (PITANGA et al., 
2010; SBD, 2009; CAROLINO et al., 2008).

A terapia nutricional é parte fundamental do plano terapêutico do paciente diabético, 
esta terapia pode reduzir a hemoglobina glicada (HbA1c) entre 1-2%. Segundo as Diretrizes 
Brasileiras de Diabetes (ABESO, 2009), os princípios básicos de uma alimentação saudável são: 
dieta fracionada em 5 a 6 refeições/lanches diários, contendo 50 a 60% de carboidratos, a maior 
parte em forma complexa. Para tanto, os pacientes devem ser encorajados a comer alimentos 
ricos em fibras, como frutas, verduras, legumes, feijões e cereais integrais e uma ingesta diária 
de no máximo 30% de gorduras, sendo não mais de um terço sob a forma de ácidos graxos 
saturados, não excedendo a 300 mg/dia de colesterol (SBD, 2009).

A perda de peso é recomendada para todos os pacientes com sobrepeso ou obesidade. 
Isto pode ser obtido não apenas pela redução da ingestão calórica, mas, também, o aumento 
da atividade física, principalmente nos momentos de lazer. É importante salientar que perdas 
modestas de peso da ordem de 5% a 10% do peso corporal trazem benefícios metabólicos 
significativos (SBD, 2009; PITANGA et al., 2010; RODRIGUES et al., 2009).

Intervenções farmacológicas são acrescentadas nos casos que não respondem as 
modificações do estilo de vida (CAROLINO et al., 2008; SBD, 2009).
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DIABETES MELITO TIPO 2 E ATIVIDADE FÍSICA

O consumo elevado de dietas desbalanceadas e reduzida prática de atividade física, 
têm contribuído para o aumento da ocorrência de DM2 (PITANGA et al., 2010, NAHAS et 
al.,2010). Tal fato fez com que a SBD, recomendasse a adoção de um estilo de vida adequado, 
com a prática regular de atividades físicas e a ingestão de dieta adequada para prevenir e 
tratar o DM2 (COSTA et al., 2011).

Modificações simples nos hábitos de vida, como por exemplo, passear com o cachorro, 
caminhar de casa para o trabalho ou escola, subir escadas em vez de elevador, já contribuem 
para uma adoção de estilo de vida ativo e consequentemente melhor controle dos níveis de 
glicose sanguínea (NAHAS et al., 2010; PITANGA et al., 2010; MATSUDO et al., 2001). 

Recomenda-se que atividade física habitual seja praticada entre três a sete vezes por 
semana, com duração de 30 a 60 minutos e intensidade entre leve a moderada (DUMITH 
et al., 2009; NAHAS et al., 2010). 

Estudos que pesquisaram a associação entre AF e DM2 verificaram aspectos 
relacionados aos efeitos da quantidade (intensidade e duração) de atividade física total em 
seus diferentes domínios (trabalho, deslocamento, atividade doméstica e tempo livre) sobre 
o DM2 (PITANGA et al., 2010; TORNOS et al., 2009). 

As atividades eram realizadas, na maioria das vezes em 03 (três) sessões por semana 
em uma média de oito semanas de atividades. Entretanto, esses estudos divergem em relação 
à população estudada (ex: peso, altura, sexo, idade, raça), faixa etária, nível de glicose, dentre 
outros aspectos (MARTINI et al., 2010; PARIKKA et al., 2010; PITANGA et al., 2010).

A atividade física mais pesquisada foi à caminhada. O gasto energético foi geralmente 
calculado em MET (metabolic equivalent) por semana e os principais parâmetros investigados 
foram: peso, estatura, IMC, glicemia e HbA1c (GELAYE et al., 2009; TORNOS et al., 2009; 
PARIKKA et al., 2010; ADA, 2012). 

Outro ponto analisado nos estudos foi à consciência de pacientes com DM2 sobre a 
gravidade e tratamento de sua doença. Em uma pesquisa apenas dois terços dos pacientes 
estavam conscientes da gravidade da doença e suas possíveis comorbidades, demonstrando 
a falta de consciência do impacto da doença sobre a saúde do portador do DM2 (KAISER 
et al., 2011). 

Portanto, o aumento nos níveis de atividade física foi associado à redução na 
incidência de DM2 entre homens e mulheres na Alemanha o que demonstra a importância 
da atividade física na prevenção desta doença (MEISINGER et al., 2005).

 Desta forma, a atividade física, a partir da última década, vem se tornando uma 
importante terapia no tratamento DM2 (PITANGA et al., 2010), devido a transformações 
no comportamento que provocaram mudanças com repercussões na saúde da população, 
tanto na esfera individual quanto coletiva (DIEDRICH et al., 2010). 

O perfil dos problemas de saúde faz com que a promoção de estilos de vida saudáveis 
(fisicamente ativo) seja valorizada e colocada como uma das prioridades em saúde pública 
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(DIEDRICH et al., 2010; NAHAS et al., 2010). O programa de exercícios não necessita ser 
muito intenso para demonstrar resultados benéficos à saúde do portador de DM2 e devem 
consistir em alongamentos, caminhadas leves (atividade aeróbica), exercícios resistidos 
(atividade anaeróbica), atividades lúdicas, dentre outras atividades, com duração em média 
entre 60-90 minutos por sessão, realizados duas vezes por semana (JORGE et al., 2011; 
NAHAS et al., 2009). 

Os efeitos benéficos da atividade física são percebíveis tanto na prevenção do 
DM2, quanto no tratamento, em homens e mulheres adultas, mesmo com sobrepeso 
corporal e intolerância a glicose (PITANGA et al., 2010). A atividade física realizada em 
intensidade moderada a vigorosa resulta em melhora dos índices glicêmicos (JORGE et al., 
2011; NAHAS et al., 2011; PITANGA et al., 2010). Isto demonstra que a regularidade da 
prática da atividade física contribui de forma efetiva no controle do DM2, mesmo sendo 
trabalhadas com intensidades diferenciadas e com indivíduos com sobrepeso corporal e 
glicose descompensada (PARIKKA et al., 2010).

Estudos investigando a atividade física e DM2 em gêmeos do mesmo sexo 
demonstraram que ela é um fator de proteção para o DM2, independente do aspecto 
genético (WALLER et al., 2010).

Indivíduos portadores de DM2 e inativos fisicamente, em relação ao tempo livre 
durante os momentos de lazer, possuem uma probabilidade maior de sofrer complicações 
em decorrência a doença, se comparados a indivíduos ativos fisicamente (NAHAS et al., 
2011). Atividades vigorosas são inversamente associadas à incidência de DM2, já assistir 
TV (atividade sedentária), é associado ao aumento de risco de desenvolvimento do DM2 
(KRISHNAN et al., 2008).

A avaliação da frequência, quantidade e intensidade das atividades físicas devem 
ser mensuradas por instrumentos específicos (PITANGA et al., 2010). O mais utilizado 
é o Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ), proposto pela Organização 
Mundial da Saúde (OMS) e validado no Brasil pelo Centro de Aptidão Física e Saúde de São 
Caetano do Sul – CELAFISCS (MATSUDO et al., 2001).

Existem outros instrumentos de mensuração dos níveis de atividade física, além do 
IPAC, entretanto são de difícil aplicação em saúde pública e com um alto custo financeiro 
(PITANGA et al., 2010).

DIABETES MELITO TIPO 2 E QUALIDADE DE VIDA

Não existe, na literatura, um consenso universalmente aceito, para definir qualidade de 
vida (QV). Segundo Correr et al., (2008), a qualidade de vida representa um conceito subjetivo, 
multidimensional e de difícil definição e sistematização, tornando-a complexa a sua operacionalização. 

A QV engloba aspectos de estado físico, funcional, psicológicos e de bem-estar, relações 
sociais, fatores econômicos, vocacionais e ainda, aspectos religiosos e espirituais (CORRER et al., 
2008; PUCCI et al., 2012). 
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No presente estudo a QV é conceituada como a percepção do indivíduo sobre a 
sua posição na vida no contexto sociocultural, que considera seus objetivos, expectativas, 
padrões e preocupações, estando relacionada com o bem-estar pessoal e abrange aspectos 
como o estado de saúde, lazer, satisfação pessoal, hábitos e estilo de vida (PEREIRA et al., 
2012).

A avaliação da QV é cada vez mais utilizada para medir o impacto geral de doenças 
na vida dos indivíduos com portadores do DM2, tendo em vista que essa é uma doença 
crônica associada com elevada morbimortalidade (AGUIAR et al., 2008).

Assim, a operacionalização da QV pode ser observada por sua mensuração e diversos 
instrumentos foram propostos para avaliar diferentes populações, a maioria desenvolvida 
em países de renda elevada e adaptados para outros contextos. 

Entre os instrumentos de avaliação disponíveis para avaliação da qualidade de vida 
em diabetes, podemos citar:

(1) Diabetes Mellitus Knowledge – DKN-A: questionário com 15 itens sobre diferentes 
aspectos relacionados ao conhecimento geral de DM; 

(2) ATT-19: questionário sobre a medida de ajustamento psicológico para DM;
(3) Diabetes Quality of Life - DQOL – Brasil: utilizado nesse projeto, útil para DM1 

e DM2; 
(4) Diabetes Quality of Life for Youths – DQOLY- Brasil: determina a especificidade do 

contexto de vida dos jovens com DM1, adaptado com a inclusão de questões relacionadas à 
rotina dos jovens na escola e preocupações com o futuro; 

(5) Diabetes 39 – D-39: versão utilizada para brasileiros com DM2; 
(6) Insulin Management Diabetes Self-efficacy – IMDSES: avalia a autoeficácia em 

relação ao manejo do DM, com pacientes insulinodependente, originou-se a partir da 
escala DES (Diabetes Self-Efficacy) que mede autoeficácia em adultos independente do tipo 
de DM (CURCIO et al., 2011).

Para este estudo foi utilizado o Diabetes Quality of Life Measure (DQOL), pela 
confiabilidade do instrumento. Além disso, o DQOL-Brasil é capaz de detectar uma 
diferença na percepção da qualidade de vida entre pacientes com hemoglobina glicosilada 
acima e abaixo de 9%, o que demonstra uma boa validade discriminante (CURCIO et al., 
2011).

O DQOL foi desenvolvido pelo grupo Diabetes Control and Complications Trial 
(DCCT), originalmente em língua inglesa, para pacientes com DM1 e, posteriormente, 
utilizado também para DM2. É direcionado para uso em adolescentes e adultos, sob 
diferentes tipos de tratamento para diabetes (CORRER et al., 2008; PEREIRA et al., 2012; 
PUCCI et al., 2012). 

O desenvolvimento desses instrumentos contribuiu para o aumento do número 
de estudos sobre a associação entre qualidade de vida e comportamentos de saúde, 
principalmente relacionado a hábitos de vida, por exemplo: alimentação, tabagismo e 
prática de atividade física. 
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Diversos fatores podem influenciar a qualidade de vida em indivíduos portadores de 
DM2. Entre esses a idade, o gênero, a obesidade, a presença de complicações decorrentes da 
doença e o tipo de tratamento antidiabético, dentre outros. Além disso, quanto mais graves 
forem às complicações de um paciente com DM pior tende a ser sua qualidade de vida 
(CORRER et al., 2008; PEREIRA et al., 2012). 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Grande parte das doenças crônicas, a exemplo do DM2, é oriunda da combinação 
de diversos fatores genéticos e hábitos de vida inadequados, tais como: má alimentação, 
sedentarismo, estresse, tabagismo, etilismo, dentre outros comportamentos de risco. 

O fator genético (histórico familiar) predispõe o indivíduo ao surgimento da doença, 
entretanto as condições ambientais, ou seja, o ambiente no qual o indivíduo está inserido é 
determinante para o seu desenvolvimento, por isso a importância do desenvolvimento dos 
hábitos saudáveis de vida, principalmente relacionada à alimentação e prática regular de 
atividade física. 

O consumo de alimentos ricos em gorduras de origem animal, frituras e os chamados 
fast-food é amplamente difundidos pela mídia na sociedade moderna, o que associado ao 
avanço das novas tecnologias, estão poupando energia e facilitando nossa vida cotidiana. 
Entretanto, tais comportamentos ou cultura reduzem a necessidade do movimento corporal, 
dificultando a realização de atividades da vida diária, direcionando-os a um estilo de vida 
sedentário. 

Tal comportamento caracteriza um importante fator para o desenvolvimento 
das doenças crônicas degenerativas não transmissíveis e consequentemente favorecem a 
redução da qualidade de vida no DM2. 

A qualidade de vida se caracteriza enquanto aspectos do estado físico, funcional, 
psicológicos e de bem-estar, relações sociais, fatores econômicos do indivíduo, sendo 
conceituada quanto à percepção subjetiva do indivíduo sobre a sua posição na vida e no 
ambiente que o cerca. 

O hábito de vida da sociedade moderna, caracterizado pelo elevado consumo de 
dietas desbalanceadas e pela reduzida prática de atividade física, tem contribuído para o 
aumento da ocorrência de DM2. Tal fato solicita ao paciente diabético a adoção de um estilo 
de vida adequado, com a prática regular de atividades físicas e a ingestão de dieta adequada 
para prevenir e tratar esse distúrbio.

Modificações simples, como por exemplo: jardinagem, passear com o cachorro, 
caminhar de casa para o trabalho ou escola, subir escadas em vez de elevador, já contribuem 
para uma adoção de estilo de vida ativo e consequentemente melhor controle dos níveis de 
glicose sanguínea e melhora na qualidade de vida do portador de DM2.

A prática de atividade física mais utilizada por portadores do DM2 é a caminhada 
(exercício aeróbico), devido ao seu baixo custo e fácil realização. Entretanto, o treinamento 
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neuromuscular (musculação), é de suma importância para a terapêutica do DM2, tendo 
em vista que devido ao aumento do diâmetro da fibra muscular, pode resultar na melhora 
a captação de glicose na célula, além de melhorar outros aspectos da saúde que ampliam a 
percepção subjetiva da qualidade de vida.

A atividade física deve ser prescrita ao paciente diabético, respeitando sempre a sua 
individualidade biológica e limitações oriundas das comorbidades decorrentes da doença 
(ex: neuropatias, nefropatias, feridas) que podem impedir ou dificultar a prática regular da 
atividade física habitual. 

É emergente a necessidade de mais pesquisas científicas em atividade física, qualidade 
de vida e DM2, para avaliar os efeitos benéficos da atividade física na saúde e melhora da 
qualidade de vida do diabético. Entretanto, a elaboração de regulamentações sobre o assunto 
facilitaria a atuação dos profissionais de saúde e ao público em geral sobre a prática correta e 
eficiente da atividade física habitual e seus efeitos na saúde do portador de DM2. Portanto, 
a muito a ser elucidado sobre os aspectos relacionados à qualidade de vida, atividade física 
e DM2.
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CHANCE

Essa proposta artística evidenciou a interferência natural do vento em um objeto, 
composto por um remo suspenso no ar, pendurado na posição horizontal por apenas um 
ponto de apoio, sob um criterioso estudo do peso de seus dois segmentos. Além disso, esse 
remo, signo híbrido, deslocado de espaço e função, apresentava-se com penas de aves ade-
ridas que potencializavam a visibilidade da ação do vento do lugar. O movimento propor-
cionado pelo vento ao conjunto mostrava-se coerente com o fluxo das ondas da Bahia de 
Todos os Santos, vislumbrado pelas grades do próprio espaço expositivo, o Museu de Arte 
Moderna da Bahia. A valorização dada ao fenômeno natural vento pretendeu dar ênfase à 
incorporalidade do tempo.

Madeira, penas tingidas, aço, sombra e vento
Dimensões: 3,0 x 3,0 x 3,0 m, 2008
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TERAPIAS COGNITIVO-COMPORTAMENTAIS: 
DA TERAPIA COGNITIVAÀ TERAPIA 

COGNITIVA PROCESSUAL

Curt Hemanny
Irismar Reis de Oliveira

CONSIDERAÇÕES PRELIMINARES

A Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) é um conjunto de modalidades psi-
coterápicas que tem mostrado eficácia no tratamento dos mais diversos transtornos men-
tais (BECK, 2005; HOFMANN; ASMUNDSON; BECK, 2013). Em sua maior parte, essas 
modalidades são baseadas na Teoria Cognitiva, a qual preconiza a cognição como função 
mediadora entre o organismo e o ambiente.

 Durante as últimas décadas, vários modelos de TCC surgiram para o tratamen-
to dos transtornos mentais. Cada um deles, apesar de ter referenciais teóricos muitas ve-
zes distintos, propõe-se a modificar as cognições, comportamentos e emoções (DOBSON; 
DOZOIS, 2010). Cada modalidade de terapia conta com um conjunto de procedimentos e 
técnicas particulares, que pode ser utilizado na prática clínica em benefício dos pacientes, a 
depender do problema em questão.

 As TCC têm como referencial teórico principal o modelo cognitivo de Beck, o qual 
deu origem à Terapia Cognitiva (TC). Para este modelo, a cognição é a principal mediadora 
do organismo com o ambiente e, como tal, constitui aquilo que o indivíduo pensa sobre si 
mesmo, sobre o mundo e sobre o futuro, determinando a forma como ele agirá. Assim, a 
cognição é constituída de pensamentos automáticos, pressupostos, crenças nucleares e es-
quemas, construídos ao longo da história de vida do sujeito.

 Dentre as TCC, a Terapia Cognitiva Processual (TCP) é um modelo baseado no 
referencial teórico da Teoria Cognitiva desenvolvida por Aaron Beck. Ela foi criada e de-
senvolvida por Irismar Reis de Oliveira e consiste numa abordagem onde o cliente é ativa-
mente encorajado a descobrir suas crenças nucleares e a desafiá-las por meio da analogia ou 
simulação de um processo jurídico. Assim, os pacientes são levados a encarar suas crenças 
nucleares, determinantes na manifestação dos sintomas dos transtornos mentais, como au-
toacusações, muitas vezes infundadas ou distorcidas. Durante a TCP, o cliente assume as 
diferentes funções de um júri: promotoria ou advogado de acusação, advogado de defesa, 
jurado e juiz (OLIVEIRA, 2011; 2012).
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A principal técnica da TCP consiste naquela que caracteriza a simulação do proces-
so jurídico. Trata-se do Registro de Pensamentos Baseado no Processo (RPBP), também 
chamada Processo. Nela, o paciente passa a assumir as diferentes funções do júri, como já 
referido. O objetivo, ao simular diferentes papeis, é acessar as crenças nucleares negativas 
(autoacusações), levantar evidências que a sustentem (o paciente assume a função de pro-
motor ou advogado de acusação), evidências que não a sustentem (o paciente assume a 
função de advogado de defesa), análise dos diálogos e evidências entre a acusação e a defesa 
(função dos jurados) e análise e construção de uma nova crença (o paciente, finalmente, 
assume a função de juiz). Com isso, o cliente passa a acreditar menos na sua crença nuclear 
negativa e, ao mesmo tempo, constrói uma crença nuclear positiva, promovendo a redução 
dos sintomas; reiterando: um diálogo consigo próprio o leva a modificar suas autoacusações 
e a inocentar-se, isto é, a construir uma crença nuclear mais adaptativa e responsável pela 
redução dos sintomas. Ao longo da aplicação da técnica, o paciente é questionado sobre o 
quanto acredita em sua crença nuclear, bem como que emoção a crença provoca e qual sua 
intensidade. Ao fim, espera-se que haja uma redução de crédito dada à crença e, com isso, 
menos intensidade da emoção associada (OLIVEIRA, 2008; OLIVEIRA et al., 2012).

TEORIA COGNITIVA

A Teoria Cognitiva, em psicoterapia, explica o comportamento humano a partir da 
cognição ou dos fatores cognitivos e mediacionais (atenção, memória, processamento de 
informação). A compreensão desses fatores é importante para a compreensão das psicopa-
tologias e da psicoterapia (BECK; ALFORD, 2000).

Esta teoria foi desenvolvida a partir de 1960, por Aaron Beck, psiquiatra e psicanalis-
ta, por meio de estudos experimentais sobre a teoria freudiana da depressão, que, segundo 
ele, consistia em uma agressividade do indivíduo dirigida a si próprio. Beck concluiu que 
os pensamentos e sonhos dos pacientes, ao contrário do postulado pela psicanálise, pare-
ciam ser o resultado de interpretações distorcidas dos fatos ou distorções cognitivas. Assim, 
afastou-se do modelo freudiano e lançou as bases da terapia cognitiva, focada em problemas 
presentes (KNAPP; BECK, 2008).

Várias foram as influências sofridas por Beck para formular sua teoria, além da psi-
canálise. A psicologia cognitiva, que estudava, entre outros aspectos, a percepção, aten-
ção, memória, linguagem e processamento de informação, foi importante, bem como as 
ideias cognitivistas de Piaget e Bandura; também, o modelo behaviorista da modificação 
do comportamento que influenciou, principalmente, a estrutura da terapia. É importante 
destacar que, em alguns aspectos da explicação do comportamento, a teoria cognitiva de 
Beck utiliza os paradigmas behavioristas, como no caso do condicionamento respondente e 
condicionamento operante, este último proposto por Skinner, no qual um comportamento 
é selecionado por suas consequências. A TC diz ser capaz de integrar os modelos cognitivos 
e behavioristas na explicação e tratamento de alguns transtornos mentais, particularmente 
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o transtorno do pânico (BECK; ALFORD, 2000; KNAPP; BECK, 2008; STENNBERG, 2008; 
LOURENÇO; PADOVANI, 2013).

Ainda, a teoria cognitiva postula que a forma como as pessoas pensam sobre si mes-
mas influencia suas emoções, sentimentos e comportamentos. Os indivíduos percebem o 
mundo, percebem a si mesmos e o futuro (a percepção desses três fatores é chamada de 
tríade cognitiva). As pessoas são afetadas não pelos fatos, mas pela percepção ou interpreta-
ção desses fatos. Em termos filosóficos, esta posição tem base estoicista (BECK et al., 1997; 
KNAPP; BECK, 2008).

O comportamento humano é explicado a partir do processamento de informação ou 
atribuição de significado. A partir de uma dada situação, o indivíduo processa informações 
e as conceitua. Cada indivíduo conceitua as situações de forma idiossincrática. De certa 
forma, o sujeito cria uma teoria sobre a situação. Ele a interpreta e a atribui significado, de 
modo que a teoria cognitiva é uma “teoria de teorias” no sentido de que ela descreve e os 
processos pelos quais os sujeitos teorizam a realidade (BECK; ALFORD, 2000).

A função mediacional da cognição é central na TCC e é fundamentada na proposição 
de que a atividade cognitiva afeta o comportamento. No princípio das teorizações sobre o 
cognitivismo, nos anos de 1960, essa função mediadora já era notada e já existem evidências 
de que a avaliação cognitiva dos eventos pode afetar a resposta a esses eventos e há um valor 
clínico na modificação do conteúdo dessas avaliações (DOBSON; DOZOIS, 2010).

DISTORÇÕES COGNITIVAS

São pensamentos considerados incorretos em relação a algo: ocorrem quando o indi-
víduo, ao atribuir significado a algo, o faz com algum erro de conteúdo e, como tal, eles se 
tornam disfuncionais ou mal adaptativos. As distorções são a base para a predisposição de 
psicopatologias (BECK e ALFORD, 2000). Geralmente as distorções são pensamentos auto-
máticos e classificados de acordo com o erro. Por exemplo, existem distorções do tipo “tudo 
ou nada”, na qual uma situação é vista apenas com duas possibilidades: - Se eu não acertar, 
serei um fracassado; também a do tipo “catastrofização”, onde o indivíduo prevê o futuro de 
forma desastrosa; e a “leitura mental”, onde o sujeito pensa que sabe o que os outros estão 
pensando sobre ele, dentre outras distorções (BECK, 1997; OLIVEIRA, 2012).

PENSAMENTOS AUTOMÁTICOS

São os primeiros pensamentos evocados ao se defrontar com dada situação ou expe-
riência e são considerados o primeiro nível de ou o nível mais superficial da cognição. O 
termo automático provém da sua ocorrência sem esforço aparente do sujeito. O psicotera-
peuta pode chamar atenção para eles com perguntas do tipo: - O que passou pela sua cabeça 
naquele momento? – O que passa pela sua cabeça agora? Os pacientes costumam responder 
de acordo com suas experiências prévias e seu quadro psicopatológico. Por exemplo, um 
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paciente deprimido, ao ser-lhe solicitada uma tarefa, pode pensar imediatamente algo do 
tipo: - Não vou conseguir dar conta desse trabalho (OLIVEIRA, 2011).

PRESSUPOSTOS SUBJACENTES

Também chamados de crenças intermediárias, atitudes ou suposições, caracterizam-
-se por pensamentos condicionais, muitas vezes do tipo: “se… então” ou “deveria…”; ou, 
ainda, regras que descrevem a atitude a ser tomada pelo sujeito, por exemplo: - Se eu tra-
balhar arduamente, posso ser capaz de fazer algumas coisas que outras pessoas fazem facil-
mente (BECK, 1997).

CRENÇAS NUCLEARES

Também chamadas centrais, são crenças ou suposições absolutas e inflexíveis que as 
pessoas têm sobre si mesmas, sobre o mundo e sobre o futuro (tríade cognitiva), as quais 
se desenvolvem ao longo da história de vida, a partir das experiências. Elas são responsá-
veis por influenciar as cognições, emoções e comportamentos dos indivíduos. Uma dada 
experiência será percebida e atribuída de significado a partir de determinada crença. Assim 
sendo, um indivíduo com a crença -Eu sou um fracasso ou -Eu sou incompetente poderá 
ter pensamentos de que não é capaz de realizar certas atividades, sentir-se triste ou ansioso 
em experiências de desempenho e ter comportamentos para evitar situações específicas 
(BECK, 1997; OLIVEIRA et al., 2011).

Continuando, o sujeito também não questiona suas crenças e elas representam o 
modo como as coisas são, logo, absolutas. Elas podem ainda estar ativadas ou inativadas. 
Diz-se que estão ativadas quando os pacientes se encontram em estados psicopatológicos. 
Isso porque, para a teoria cognitiva, as crenças controlam pensamentos, emoções e com-
portamentos. Se um paciente está em depressão, por exemplo, seus sintomas podem ser 
o resultado de uma crença nuclear ativada. É importante dizer que as crenças podem não 
estar conscientes para o indivíduo e podem ser acessadas a partir da técnica chamada Seta 
Descendente (BURNS, 1980), realizada mediante perguntas que o terapeuta faz ao pacien-
te. Por exemplo, o terapeuta indaga o que determinado pensamento automático sobre ele 
significa, caso o pensamento seja verdadeiro. As respostas a essas perguntas geralmente são 
do tipo “Sou…”, como “Sou fraco”. Finalizando, as crenças nucleares são positivas ou nega-
tivas, não no sentido moral, mas no sentido de prejuízo ou sofrimento para os que agem de 
acordo com elas. Uma crença positiva é uma descrição realística de si, dos outros e do fu-
turo e que controla pensamentos, emoções e comportamentos de enfrentamento diante das 
situações; ao contrário, as crenças negativas são geradoras de sofrimento, mal-adaptativas e 
disfuncionais (OLIVEIRA, 2011). 

A mudança nas cognições e, consequentemente, nos comportamentos, pode ser re-
alizada pelo questionamento dos pensamentos automáticos. No entanto, a mudança dura-
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doura ocorre quando se modificam as crenças nucleares. (WENZEL; BROWN; CARLIN, 
2011)

ESQUEMAS COGNITIVOS

Alguns autores consideram que as crenças nucleares são o mesmo que esquemas 
(KNAPP; BECK, 2008). Outros as definem como estruturas cognitivas, compostos por vá-
rias crenças relacionadas, cuja função é organizar e processar as informações de entrada; 
ainda, representam os padrões organizados de pensamento, adquiridos no início do de-
senvolvimento de um indivíduo e desenvolvidos com o acúmulo de experiências ao longo 
da vida. Esses padrões determinam como as informações serão conceitualizadas. Indiví-
duos bem ajustados apresentam esquemas que permitem avaliações realísticas a respeito 
dos eventos da vida, enquanto que os esquemas de indivíduos mal ajustados provocam 
percepções distorcidas, resoluções falhas de problemas e desordens psicológicas (BECK; 
ALFORD, 2000)

Em sujeitos com depressão, os esquemas estariam com a tríade cognitiva, levando a 
uma visão distorcida sobre si, sobre o mundo e sobre o futuro. Por exemplo: - Eu sou um 
fracasso; - O mundo é duro; - O futuro é sem esperança. (DOBSON; DOZOIS, 2010).

OUTROS MODELOS EXPLICATIVOS DA MUDANÇA DE COMPOR-
TAMENTO

Existem várias formas de se explicar um fenômeno. Assim sendo, a mudança cogni-
tiva é um fenômeno clínico, porém, passível de outras interpretações teóricas (CATANIA, 
1999). Não se tem o objetivo aqui de afirmar quais interpretações são as corretas ou mais 
embasadas e, sim, de demonstrar importantes pontos de vista teóricos alternativos com 
relação a um mesmo fenômeno.

Ainda no que diz respeito à mudança de comportamento, existem duas formas possí-
veis de explicar determinada mudança para os teóricos cognitivo-comportamentais. Numa 
delas, o comportamento pode ser alterado por contingências de reforçamento . Outra for-
ma, de origem cognitivista, diz respeito à modificação do comportamento por métodos al-
ternativos, onde se encontra a mudança cognitiva. Os teóricos cognitivo-comportamentais 
admitem ambas as explicações, mas estão mais suscetíveis a enfatizar o método de modifi-
cação cognitiva (BECK; ALFORD, 2000; DOBSON; DOZOIS, 2010).

Por outro lado, enquanto a inferência da atividade cognitiva é aceita, é difícil de-
monstrar a hipótese de que as mudanças cognitivas mediam as mudanças comportamen-
tais. Por exemplo, uma pessoa com fobia e que só se aproxima a determinada distância de 
um objeto amedrontador pode ser tratada com a dessensibilização sistemática (que consiste 
numa aproximação e exposição gradual ao objeto temido). Em seguida, poderá se aproxi-
mar do objeto temido. Isso torna difícil a inferência da mediação cognitiva na mudança 
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comportamental; na melhor das hipóteses, apresenta-se desnecessária e, na pior, supérflua. 
(DOBSON; DOZOIS, 2010) 

Um dos pressupostos da mudança no nível comportamental, do ponto de vista das 
TCC, é que a mudança no comportamento é mediada pela cognição (BECK; ALFORD, 
2000). No entanto, a cognição, para autores behavioristas, também é um comportamento, 
especificamente comportamento verbal, mas um comportamento diferenciado, pois pode 
modificar simbolicamente a função de outros eventos. Esta mudança ocorre em relação 
a um contexto. Em outras palavras, a cognição é uma das formas da atividade humana e, 
como tal, é uma variável dependente (WILSON; HAYES; GIFFORD, 1997).

Para alguns teóricos, a hipótese mediacional pressupõe que a mudança cognitiva leva 
à mudança comportamental. Dessa forma, a mudança de comportamento é uma medida 
indireta da mudança de cognição (DOBSON; DOZOIS, 2010). Por outro lado, parece ser 
difícil mostrar a mediação cognitiva na mudança terapêutica, pois existem várias formas de 
se modificar a cognição. Por exemplo, uma pessoa com fobia de aranhas; ao ser submetida 
apenas à exposição de uma, sem nenhum procedimento específico de mudança cognitiva, 
poderá ter uma mudança na expectativa de dano, ou seja, uma variável cognitiva, o que leva 
à questão: realizar uma mudança cognitiva (expectativa do dano) mediaria uma mudança 
nos sintomas (medo de aranha)? (HOFMANN; ASMUNDSON; BECK, 2013)

DAS TERAPIAS COMPORTAMENTAIS ÀS COGNITIVO-COMPOR-
TAMENTAIS

As TCC surgiram após o momento histórico chamado de “revolução cognitiva”, 
ocorrido na década de 1960. Antes dessa década, o modelo teórico e psicoterapêutico 
predominante (em oposição ao modelo psicanalítico ou freudiano) era o modelo com-
portamental (KNAPP; BECK, 2008).

No entanto, devido à grande ênfase dada ao ambiente, à pouca atenção dada aos 
pensamentos, emoções e sentimentos e à influência do behaviorismo de Watson, surgiam 
pesquisadores, como Albert Bandura, que desenvolveram modelos de aprendizagem por 
observação (aprendizagem vicariante) e processamento cognitivo. Tais pesquisadores 
atribuíam a limitação ao behaviorismo pelo fato de este não dar ênfase aos processos 
mediacionais para explicar o comportamento humano. Ao final dos anos de 1960, passa a 
ficar evidente que um modelo não mediacional era insuficiente para explicar o compor-
tamento humano. Outras insatisfações com o modelo comportamental diziam respeito à 
tentativa de expandi-lo aos comportamentos encobertos, isto é, aos pensamentos (DOB-
SON; DOZOIS, 2010; KNAPP; BECK, 2008).

Outro fator que favoreceu o surgimento das TCC foi o insucesso de procedimentos 
não cognitivos de alguns problemas, como os pensamentos obsessivos. Com essas mu-
danças no campo da psicoterapia e da psicologia, de modo geral, pesquisas e modelos de-
senvolveram-se para dar suporte aos modelos cognitivistas (DOBSON; DOZOIS, 2010).
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Após esse evento, teóricos e psicoterapeutas, até então comportamentalistas ou de 
outras posições teóricas, começaram a se identificar como cognitivo-comportamentais, a 
exemplo de Aaron Beck, Albert Ellis (psicanalistas), Cautela, Meichenbaum (comporta-
mentalista) e Mahoney. Nas décadas seguintes, surgiram vários modelos de intervenção 
que davam ênfase tanto às mudanças comportamentais, quanto à reestruturação cogni-
tiva. 

De forma geral, as terapias cognitivo-comportamentais agregam procedimentos 
que visam a modificar cognição e comportamento. Apesar das discussões entre os as-
pectos teóricos e filosóficos do cognitivismo ao behaviorismo (WILSON; HAYES; GI-
FFORD, 1997) e do que se observa em termos de prática clínica é que há um ecletismo 
prático; ademais, o termo TCC tem sido usado para incluir tanto a TC, quanto combina-
ções ateóricas de estratégias comportamentais e cognitivas (BECK, 2005). Os terapeutas 
cognitivo-comportamentais utilizam, portanto, procedimentos tanto de modificação de 
comportamento, quanto de cognição, embora possam ter uma postura filosófica ou teó-
rica mais específica e, na maioria das vezes, pressupõem aspectos mediacionais do com-
portamento. Por fim, os modelos terapêuticos se orientam ao grau de mudança cognitiva 
ou comportamental que empregarão, a depender do problema clínico (DATTILIO, 1995; 
BECK, 2005; DOBSON; DOZOIS, 2010). 

MODELOS DE TERAPIAS COGNITIVO-COMPORTAMENTAIS

As TCC partilham de bases comuns (como a modificação de comportamento e 
de cognição), mas existem diferenças consideráveis nos procedimentos e até mesmo 
nos princípios e fundamentos filosóficos. Com a aplicação da teoria cognitiva à mo-
dificação do comportamento, surgiu um arsenal de modelos e técnicas terapêuticas 
(DOBSON; DOZOIS, 2010; KNAPP; BECK, 2008). 

As TCC compartilham três proposições fundamentais: 1) a atividade cognitiva 
afeta o comportamento; 2) a atividade cognitiva pode ser alterada e modificada; 3) a 
mudança de comportamento desejada pode ser efetuada pela mudança cognitiva (DO-
BSON; DOZOIS, 2010). Outra proposição, oriunda de uma abordagem behaviorista 
radical, diz respeito à “modificação cognitivo-comportamental” proposta por Kazdin, 
quando enfatiza que tais modificações abrangem tratamentos que se esforçam para mo-
dificar comportamentos públicos ou observáveis, alterando pensamentos, interpreta-
ções, suposições e estratégias de resposta (KAZDIN, 1978 apud DOBSON; DOZOIS, 
2010). 

A seguir, serão apresentados alguns modelos de TCC. A TC de Beck, cronologi-
camente surgida após a Terapia Racional Emotiva de Ellis, será abordada em tópico à 
parte, devido à sua importância prática e pelo fato de que seus fundamentos teóricos 
guiaram o desenvolvimento de modelos posteriores, como é o caso da Terapia Cogniti-
va Processual, que também terá um tópico à parte.
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TERAPIA RACIONAL EMOTIVA COMPORTAMENTAL

Para dar uma noção dos vários modelos de TCC, pode-se citar primeiramente a Te-
rapia Racional Emotiva Comportamental (TREC). Foi desenvolvida por Ellis na década 
de 1960 e se baseia na proposição de que determinado evento ou experiência ativa crenças 
individuais e gera consequências emocionais, fisiológicas e comportamentais. O objetivo 
da TREC é identificar crenças irracionais, questioná-las, desafiá-las e debatê-las lógica e 
empiricamente para modificá-las (KNAPP; BECK, 2008).

Mais explicitamente, a partir de determinada crença de um sujeito, faz parte deste 
modelo desafiar ou criticar a crença. Diante de uma crença, o terapeuta argumentaria, com 
dados da realidade, o exagero ou a distorção da crença. Assim, essa argumentação poderia 
enfraquecer e modificar tal crença e, subsequentemente, os comportamentos influencia-
dos por ela. Para finalizar, este modelo apresenta diversas técnicas: automonitoramento de 
pensamentos, role playing, imaginação racional emotiva, técnicas de relaxamento, condi-
cionamento operante, dentre outras (DATTILIO; PADESKY, 1995; KNAPP; BECK, 2008).

TREINAMENTO DE AUTOINSTRUÇÃO

Outro modelo de TCC é o Treinamento de Autoinstrução, desenvolvido na década 
de 1970, por Donald Meichenbaum. Baseia-se na relação entre autoinstrução verbal e com-
portamento. Seu objetivo é propor tarefas graduais, modelagem cognitiva e autorreforço 
(refletindo sua formação comportamentalista) (KNAPP; BECK, 2008).

OUTRAS TCC 

Ao longo das décadas subsequentes, outros modelos se desenvolveram, ainda que 
com pressupostos filosóficos divergentes, como é o caso da Terapia Construtivista, idealiza-
da na década de 1980. A seguir, vieram outras abordagens mais conhecidas, como a Terapia 
do Esquema e a Terapia Comportamental Dialética (TCD) (KNAPP; BECK, 2008).

A TERCEIRA ONDA DAS TCC

Um grupo específico de TCC é constituído pelas terapias focadas na aceitação e com-
promisso (Acceptance and Commitment Therapy - ACT), criada por Steve Hayes. Apesar 
das diferenças, considera-se que a ACT faz parte das TCC, pois ela dá ênfase tanto às ava-
liações cognitivas, quanto às mudanças de comportamento. Porém, o foco dessa terapia está 
na utilidade funcional dos diferentes modos de pensar e não nas percepções distorcidas das 
experiências. A tomada de ação é a base para a saúde mental nesse modelo terapêutico. Por 
outro lado, existe uma ênfase na ação e no pensamento, bem como em outros modelos de 
TCC (DOBSON; DOZOIS, 2010; HAYES et al., 2013). 
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Outro aspecto importante das abordagens da terceira onda é que a mudança neces-
sária nas cognições não precisa se dar no âmbito do pensamento ou do comportamento, 
mas na metacognição. Para exemplificar, numa determinada situação, o cliente é levado não 
a modificar seus pensamentos e comportamentos, mas a aceitar o sofrimento ou situação 
presente. A metacognição deve ser mudada de: Esta situação é intolerável. Preciso fazer 
algo com relação a isso para Esta situação faz parte da vida. Eu posso ver essa situação, mas 
eu não tenho que modificá-la diretamente. Essa forma de pensar reduz a necessidade que 
os sujeitos têm de mudar as situações que provocam sofrimentos repetitivos (DOBSON; 
DOZOIS, 2010).

TERAPIA COGNITIVA

A Terapia Cognitiva foi criada por Aaron Beck. Originalmente psicanalista, ele co-
meçou a questionar algumas formulações para compreensão das neuroses, particularmen-
te, as formulações sobre a depressão (DOBSON; DOZOIS, 2010).

A Terapia Cognitiva, portanto, é a aplicação da Teoria Cognitiva no tratamento ou 
no caso individual (BECK; ALFORD 2000). Durante o processo terapêutico, a cognição 
inclui a identificação de relações complexas entre os eventos, o que facilita a adaptação aos 
ambientes e suas modificações.

A partir de 1956, Beck procurava apoio empírico para formulações psicodinâmicas 
da depressão. Os estudos demonstraram que, ao contrário do que as formulações psicana-
líticas afirmavam sobre esse transtorno, por exemplo, uma necessidade de sofrer, maso-
quismo ou hostilidade contra si mesmo, os pacientes realizavam atividades ou tarefas num 
ambiente de laboratório, quando lhes eram atribuídas. Em outras palavras, os pacientes 
pareciam melhorar e não resistir a essas tarefas. A conclusão a que se chegou foi a de que 
os indivíduos com depressão apresentam pensamentos distorcidos com relação às conse-
quências do comportamento, além de uma visão negativa de si mesmos ou de seus sel-
fs. Assim, as estratégias de intervenção começaram a ser dirigidas para a modificação das 
distorções cognitivas e tais estratégias começaram a ser aplicadas em outros transtornos 
mentais (BECK; ALFORD, 2000; DOBSON; DOZOIS, 2010; DATTILIO; PADESKY, 1995).

O principal objetivo da TC é substituir as avaliações ou percepções distorcidas sobre 
os eventos por avaliações mais realísticas e adaptativas. Durante o tratamento, o terapeuta 
deve ensinar os clientes a: monitorar pensamentos automáticos; reconhecer a relação en-
tre pensamento, emoção e comportamento; testar a validade dos pensamentos automáticos 
(muitas vezes distorcidos); substituir pensamentos distorcidos por percepções mais realísti-
cas; e modificar crenças, pressupostos ou esquemas que predispõem os padrões cognitivos 
(DOBSON; DOZOIS, 2010).

No decorrer do tratamento, uma série de técnicas e procedimentos é realizada. É par-
ticular, desse modelo, a estrutura de cada sessão. Em cada uma delas, há uma agenda para 
se discutir os problemas do cliente com vistas ao objetivo geral de tratamento. A relação 
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terapêutica é incentivada e também pode ser utilizada para demonstrar distorções cogniti-
vas interpessoais dos pacientes. Com relação ao terapeuta, este se utiliza de perguntas para 
questionar o paciente sobre as evidências de seus pensamentos. Por fim, em cada sessão, e 
a depender dos problemas clínicos, o terapeuta usará técnicas específicas (KNAPP; BECK, 
2008).

TÉCNICAS COGNITIVAS

A TC dispõe de uma estruturação para cada sessão e, como já mencionado, a prin-
cipal forma de modificar os comportamentos do paciente se dá por meio de técnicas de 
reestruturação cognitiva, nas quais se modificam pensamentos automáticos, pressupostos 
subjacentes e, principalmente, crenças nucleares (DOBSON; DOZOIS, 2010). É importante 
destacar que algumas mudanças no nível de comportamento também ocorrem quando se 
modifica o comportamento verbal  (CATANIA, 1999).

Dentro das TCC, várias técnicas são utilizadas, a depender do problema clínico. Es-
sas abordagens, em sua maioria, consideram o pressuposto da cognição como causa do 
comportamento (DOBSON; DOZOIS, 2010), sendo que muitas dessas técnicas são de rees-
truturação cognitiva. No entanto, técnicas comportamentais são frequentemente utilizadas, 
como é a exposição e a prevenção de respostas para o Transtorno Obsessivo-compulsivo, 
Dessensibilização Sistemática, dentre outros (ABREU; GUILHARDI, 2004; HEMANNY et 
al., 2012). Deve ser chamada a atenção para a diversidade teórica presente nas TCC, inclu-
sive com abordagens nas quais a cognição não é causa; pelo contrário, é produzida por um 
contexto (WILSON; HAYES; GIFFORD, 1997).

Existem várias técnicas de reestruturação cognitiva, muitas delas utilizadas conco-
mitantemente (ABREU; GUILHARDI, 2004). Uma forma especial de se modificar as cren-
ças foi proposta por Beck (1975), pela técnica do Registro de Pensamentos Disfuncionais 
(RPD), a qual deu origem ao Registro de Pensamentos Baseado no Processo (RPBP) ou 
Processo, que será apresentado mais profundamente a seguir:

REGISTRO DE PENSAMENTOS (RPD) 

É uma técnica que ensina os pacientes a identificar seus pensamentos automáticos, 
geralmente disfuncionais, promover pensamentos alternativos mais racionais e, com isso, 
modificar estados de humor (BECK et al., 1979).

Em alguns pacientes, no entanto, os pensamentos alternativos gerados pelo RPD 
para desafiar a crença nuclear não tinham muita credibilidade e, com isso, não controlavam 
comportamentos e emoções associadas de forma duradoura. Então, foi proposta a adição 
de duas colunas de evidências ao RPD, de modo que a técnica promova a elaboração de 
mais evidências, tanto a favor dos pensamentos automáticos e crenças nucleares, quanto em 
evidências que não apoiassem tais pensamentos. Esse acréscimo poderia aumentar a chance 
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de que os pensamentos alternativos fossem ainda mais consistentes e alterassem estados de 
humor e comportamentos associados (PADESKY; GREENBERGER, 1995).

Durante a aplicação do RPD proposto por Beck, alguns pacientes atribuíam baixa 
credibilidade aos pensamentos automáticos, estimulados para combater os pensamentos 
disfuncionais de uma dada situação. Em outras palavras, os pensamentos alternativos, po-
tencialmente mais adaptativos, não controlavam tão bem emoções e comportamentos de 
enfrentamento. Uma possível explicação para a baixa credibilidade dada aos pensamentos 
alternativos, desenvolvidos durante a técnica e em terapia, é que as crenças nucleares, bem 
como os esquemas, produzem pensamentos de desqualificação dos próprios pensamentos 
alternativos criados. Esses pensamentos de desqualificação são do tipo “sim, mas…”. (OLI-
VEIRA, 2007).

TERAPIA COGNITIVA PROCESSUAL

A Terapia Cognitiva Processual (TCP) foi criada pelo professor Irismar Reis de Oli-
veira (2011) e é um modelo de psicoterapia fundamentado nos conceitos da Terapia Cog-
nitiva de Aaron Beck. A estrutura de suas sessões, porém, é baseada na simulação de um 
processo jurídico, principalmente no que diz respeito a uma de suas principais técnicas, o 
Processo (explicada pormenorizadamente adiante). 

O objetivo da TCP é modificar crenças nucleares negativas que os pacientes apresen-
tam sobre si mesmos ou sobre o self. Tipicamente, o protocolo dessa abordagem pode durar 
de 10 a 12 sessões e utiliza 3 níveis de cognição, vivenciados ao longo das sessões. Ressalta-
-se que, em alguns casos, o número de sessões pode variar. Podem-se dividir as etapas da 
terapia em três: na primeira (1ª à 3ª sessões), os pacientes falam sobre seus problemas, pre-
enchem um questionário de distorções cognitivas e são encorajados a detectar pensamentos 
automáticos durante a semana, inclusive nas relações interpessoais. Na segunda etapa, ou 
segundo nível da terapia (4 ª sessão), os pacientes se submetem ao Role Play Consensual e à 
técnica de tomada de decisão, com a finalidade de facilitar experimentos comportamentais 
e desafiar comportamentos de esquiva. A partir da 3ª etapa ou 3º nível de terapia (da 5ª à 
12ª sessões), os pacientes começam a usar o Processo (6ª sessão), para reestruturar suas cog-
nições e modificar crenças nucleares. Então, são ensinados sobre metacognições, de modo 
que passam a pensar que não precisam acreditar ou agir de acordo com seus pensamentos, 
visto que eles são resultado de distorções. Na linguagem metafórica da TCP, os clientes 
passam a pensar sobre seus pensamentos distorcidos e crenças da seguinte forma: - Isso é 
apenas meu promotor interno falando. Finalizando as etapas, é feita uma revisão da terapia, 
utilizando-se o questionário de distorções cognitivas. 

A principal técnica da TCP consiste também num registro de pensamento para rees-
truturação cognitiva, dando ênfase à modificação de crenças nucleares por serem respon-
sáveis por produzir os sintomas comuns em diversas psicopatologias (OLIVEIRA, 2008), 
conforme detalhamento que segue:
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REGISTRO DE PENSAMENTO BASEADO NO PROCESSO

No livro de Kafka – O processo – publicado originalmente em 1925, o personagem 
principal acorda certa manhã, é detido e, em seguida, submetido a um longo processo ju-
rídico, sem saber por quais motivos ou de que era acusado. Desconhecendo essas informa-
ções básicas, contando com um advogado enfermo e ignorando os trâmites do processo, o 
personagem vivencia conflitos emocionais e sofrimento (KAFKA, 2003; OLIVEIRA, 2008).

O texto de Kafka supõe várias interpretações psicológicas, principalmente de cunho 
psicanalítico. No entanto, não há uma abordagem cognitiva para os dilemas do autor, pre-
sentes em seus escritos. Também não há proposta de uma solução de tais dilemas. Desse 
modo, Oliveira (2008) parte da interpretação de que, para Kafka, a autoacusação faz parte 
da existência humana; assim, propõe que as autoacusações são como esquemas, crenças nu-
cleares e cognições, as quais, frequentemente, são suposições absolutas que o próprio sujeito 
tem sobre si mesmo (p. ex.: – Eu sou um fracasso). Mais especificamente, as autoacusações 
que o homem se faz consistem em suas crenças nucleares. Então, quando é permitida a 
defesa adequada, ao contrário de O processo, de Kafka, o sujeito pode se defender de tais 
acusações, considerar-se inocente e diminuir seu sofrimento. Aplicando esta ideia a uma in-
tervenção psicoterapêutica, o autor propõe aos clientes que se submetam a um Processo, no 
qual o principal acusado é sua crença nuclear; assim, são capacitados a desenvolver crenças 
positivas e adaptativas (OLIVEIRA, 2008; 2011).

Como pode ser observado na Tabela 1, ilustrada com um caso clínico de Transtorno 
do Pânico, em cada coluna existem perguntas específicas e cada uma delas representa uma 
etapa do Processo, sendo as respostas anotadas pelo próprio cliente nos locais apropriados. 
Segue-se a descrição do Processo de acordo com o autor da abordagem (OLIVEIRA, 2008). 
Essa é uma das principais técnicas da TCP.
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Tabela 1. “Processo”. Registro de Pensamentos Baseado no Processo (RPBP) 

Adaptado de Oliveira (2008)
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EFICÁCIA DAS TERAPIAS COGNITIVO-COMPORTAMENTAIS 
NOS TRANSTORNOS MENTAIS

De acordo com a classificação do Manual diagnóstico e estatístico dos transtornos 
mentais, em sua 4ª edição (DSM-IV), os referidos transtornos podem ser classificados por 
eixos: transtornos clínicos (Eixo I), transtornos da personalidade (Eixo II) e transtornos 
somáticos (Eixo III) (APA, 2002).

TCC têm sido aplicadas a uma ampla gama de transtornos mentais. (DATILIO; 
PADESKY, 1995; KNAPP; BECK 2008; DOBSON; DOZOIS; 2010) Os transtornos do 
eixo I são os mais prevalentes e constituem aqueles em que mais se emprega as TCC. Por 
exemplo, a TC foi primeiramente empregada como tratamento para depressão (BECK, 
2005; KANAP; BECK, 2008). Ao longo das décadas, vários ensaios clínicos têm ocorrido 
para vários outros tipos de transtorno, a exemplo de transtorno do estresse pós-traumático, 
fobia social, transtorno do pânico e comportamento suicida (ALFORD; BECK, 2000; BECK, 
2005; HOFMANN; ASMUNDSON; BECK, 2013).

Com isso, tem-se observado a quantidade de evidências sobre a efetividade dos 
procedimentos psicoterapêuticos no tratamento dos transtornos mentais. Ressalta-se, 
como mencionado anteriormente, que as TCC variam suas técnicas e procedimentos, mas 
os objetivos de modificar pensamentos, emoções e comportamentos são comuns a todos 
os modelos, ainda que com ênfases diferenciadas ou visões teóricas e filosóficas distintas 
(DOBSON; DOZOIS, 2010).

Especificamente em relação à TP, existem estudos que demonstram sua avaliação no 
tratamento de alguns transtornos; um deles, com 30 indivíduos submetidos ao Processo para 
reduzir à adesão a suas crenças nucleares negativas, demonstrou reduções estatisticamente 
significativas da adesão às crenças; também evidenciou a redução da intensidade da 
emoção associada após cada etapa, mostrando que a abordagem pode reduzir, ao menos 
temporariamente, a adesão às crenças e sua emoção associada (OLIVEIRA, 2008). Também 
um ensaio clínico randomizado (n=47) comparou a TC versus a TP, na redução de sintomas 
de fobia social e demonstrou que, apesar de ambas as terapias reduzirem os sintomas do 
transtorno tratado, a TP foi mais eficaz que a TC na redução dos escores nas escalas de 
medo de avaliação negativa e na escala de esquiva e desconforto social (OLIVEIRA et al., 
2012).

Esses estudos serviram de base para a avaliação do uso do Processo na prática 
clínica cotidiana de terapeutas que já se submeteram a, pelo menos, um workshop em TCP. 
Num estudo naturalístico (OLIVEIRA et al., 2012), o Processo foi avaliado em âmbito 
nacional em 166 pacientes com vários transtornos mentais. Os resultados mostraram que 
o procedimento reduziu os valores percentuais de crédito dado à crença e às emoções 
associadas, após a primeira e segunda alegação do advogado de defesa; o mesmo ocorreu 
após o veredicto do júri, com relação à fase de investigação (Coluna 1), o que atesta, para 
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efeito da efetividade do uso do Processo, a redução do crédito dado às crenças nucleares em 
pacientes com transtornos distintos (OLIVEIRA et al., 2012).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Conclui-se que as TCC demonstram ser promissoras e se mostram eficientes no 
tratamento de transtornos mentais.

Essas abordagens se caracterizam por modificar pensamentos, emoções e 
comportamentos; um de seus principais pressupostos é a afirmação de que as cognições 
podem mudar comportamentos e destacam que a cognição é um fator mediacional 
importante para a mudança efetiva de comportamentos. Esse pressuposto teórico afirma, 
então, que a cognição seria a causa de comportamentos.

Ao mesmo tempo, dentro das TCC existem vários modelos de terapia que utilizam, 
além da reestruturação cognitiva, procedimentos puramente comportamentais. Com isso, 
tem-se uma diversidade prática e teórica dentro das TCC.

Viu-se também que a TC, criada por Beck, foi de grande importância para o 
surgimento da TCP, de Oliveira. Ainda, a principal técnica de reestruturação que a TCP 
apresenta é o Processo, procedimento análogo ao processo jurídico, inspirado no livro de 
mesmo nome de Franz Kafka. Esta modalidade de terapia se baseia na mudança de cognição 
para mudar comportamentos, mas não se limita a ela. Portanto, está claramente incluída na 
vasta área das TCC. 

É importante que os psicoterapeutas contem com um aprofundamento teórico 
e principalmente técnico para o manejo dos mais diferentes problemas clínicos, visto 
que a escolha da abordagem ou do procedimento deve ocorrer em função do problema 
apresentado pelo paciente.
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TORMENTA

A temática pela qual Valter Ornellas assumiu direcionamento para esta Instalação 
teve objetivo em um trecho da história do reverenciado Santo Antônio em mares italianos. 
Nascido em Portugal, sensibilizou-se com os martírios sofridos por frades franciscanos que 
haviam seguido para o Marrocos, com intenção de evangelizar os Mouros. Ao se deslocar 
para aquele país, Santo Antônio foi acometido por grave doença, sendo persuadido a re-
tornar para Portugal. No regresso, uma forte tempestade arrastou o barco para as costas 
italianas, país onde passou a pregar. Ganhou fama de santidade, tendo sido canonizado pela 
Igreja Católica, pouco depois de falecer em Pádua, na Itália. Sua notável história o faz moti-
vo de disputa, tanto pelos povos de língua portuguesa, onde é louvado como Santo Antônio 
de Lisboa, assim como pelos italianos, que o reverenciam como Santo Antônio de Pádua. 

Miniatura de nau portuguesa, cedida pelo Museu Náutico da Bahia, papel de seda, gesso, linha de algodão, madeira, bor-
racha, lírios, papel e vento

Dimensões: 4,20 x 1,50 x 3,00 m, 2010
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OBESIDADE INFANTIL 

Eduardo Gomes Ferraz
Viviane Almeida Sarmento

Luciana Rodrigues Silva

CONSIDERAÇÕES PRELIMINARES

A obesidade caracteriza-se por uma condição em que o indivíduo apresenta um 
excesso de gordura corporal, cuja origem está associada a fatores genéticos e ambientais. 
A oferta de alimentos altamente calóricos, tais como refrigerantes e biscoitos, associados 
às mudanças nos hábitos alimentares, ou seja, alimentação noturna, a necessidade do 
consumo das refeições rápidas (fast-foods) e da insegurança alimentar, representam uma das 
características identificadas como potenciais contribuintes para a epidemia da obesidade, 
além da diminuição da atividade física, fato cada vez mais identificado nos últimos anos 
(LUDWIG; PETERSON; GORTMAKER, 2001).

Devido ao crescimento acentuado de sua prevalência nas últimas décadas, a 
obesidade é atualmente considerada pela Organização Mundial da Saúde (OMS) como uma 
epidemia global. A obesidade representa um dos problemas mais graves de saúde pública, 
tanto na vida adulta quanto na infância e na adolescência. Além disso, as crianças obesas 
frequentemente tornam-se adolescentes e adultos obesos com sérios riscos para a saúde em 
curto e longo prazo (BRUSS; MORRIS; DANNISON, 2003; TE VELDE et al., 2012).

O excesso de gordura corporal na infância ou adolescência apresenta uma menor 
resposta às intervenções com o decorrer da idade. Dessa forma, a identificação dos fatores 
de risco associados, assim como mudanças dos hábitos inadequados de alimentação e do 
estilo de vida são necessários e urgentes (SILVA; COSTA; RIBEIRO, 2008; SWINBURN, 
2009).

CARACTERÍSTICAS

A obesidade é uma condição na qual a ingestão de alimentos altamente calóricos 
excede as necessidades energéticas fisiológicas, o que resulta na deposição de gordura 
corporal característica destes indivíduos (MARSHALL et al., 2007). Cordain et al. (2005) 
relataram que não houve um tempo suficiente para a adaptação biológica da sociedade 
atual, em que a industrialização oferece alimentos altamente energéticos, fato associado 
a uma mudança inadequada nos hábitos alimentares e nos hábitos de vida relacionados à 
diminuição da atividade física.



Ó
RG

Ã
O

S 
E 

SI
ST

EM
A

S:
 te

m
as

 in
te

rd
isc

ip
lin

ar
es

  v
. 3

82

As mudanças nos hábitos alimentares, relacionadas a uma alimentação mais rica em 
gorduras, principalmente de origem animal, açúcares e alimentos refinados, com redução 
do consumo de carboidratos complexos e fibras, representa uma característica importante 
para o aumento do número de casos de obesidade (FRANCISCHI et al., 2000; VANHALA 
et al., 2009). Associado a estes fatores, a redução da prática de exercícios físicos regulares 
e as mudanças nos hábitos de vida (maior tempo diante de televisão, computadores, jogos 
eletrônicos) e maior sedentarismo ocasionam modificações na composição corporal, 
devido ao aumento dos níveis de gordura (LOB-CORZILIUS, 2007; MANTOVANI et al., 
2008; SILVA; ALMEIDA, 2009; SPIEGEL; PALMER, 2012).

A epidemia da obesidade infantil apresenta um crescimento contínuo nos diferentes 
continentes (Figura 1). No Brasil, verificou-se um processo de transição nutricional nas 
últimas décadas, a partir da comparação dos dados do Estudo Nacional da Despesa Familiar 
(ENDEF), realizado em 1974/1975, com os dados da Pesquisa sobre Padrões de Vida 
(PPV), realizada em 1996/1997 nas regiões Sudeste e Nordeste. Este estudo demonstrou 
um aumento na prevalência de sobrepeso e obesidade de 4,1% para 13,9% em crianças 
e adolescentes na faixa etária de 6 a 18 anos (WANG; MONTEIRO; POPKIN, 2002). De 
acordo com os estudos de Balaban e Silva (2001), o sobrepeso e a obesidade já atingem mais 
de 20% das crianças e adolescentes em algumas cidades brasileiras, como exemplo o Recife, 

alcançando 35% dos escolares avaliados. 

Em relação a um estudo de prevalência de sobrepeso e obesidade em crianças 
e adolescentes das Regiões Sudeste e Nordeste, as pesquisas de Abrantes, Lamounier 
e Colosimo (2002) demonstraram que o sobrepeso em adolescentes foi maior no sexo 
feminino e a prevalência de obesidade na faixa etária entre 2 e 17 anos foi menor na Região 
Nordeste, sem diferença estatisticamente significativa entre as regiões avaliadas nas faixas 
etárias de crianças menores de 2 anos e de adolescentes maiores de 18 anos de idade.

Ao avaliarem a prevalência de sobrepeso e obesidade em 1.396 adolescentes da 
cidade do Salvador, na faixa etária de 10 a 17 anos, de ambos os sexos, estudantes de escolas 

Figura 1. Porcentagem de crianças com obesidade e sobrepeso no mundo

Fonte: HTTP://www.forum.antinovaordemmundial.com
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públicas, Marques et al. (2013) observaram que 15,7% do total da amostra de adolescentes 
estava com sobrepeso (9,3% dos casos) ou obesidade (6,4% dos casos). 

Karp (1998) destaca que aproximadamente 25% das crianças obesas tornar-se-ão 
adultos obesos, e esta percentagem pode aumentar até para 80%, caso a obesidade esteja 
presente na adolescência. As principais causas de sobrepeso e obesidade estão associadas 
ao comportamento nutricional, ter pais obesos, à escassez de atividade física, aos fatores 
ambientais, tais como zonas residenciais e de tráfego, aos hábitos de lazer e à falta de 
segurança nas cidades, à falta de conscientização e orientação dos profissionais de saúde 
e os próprios cidadãos, além de decisões e aspectos sócio-políticos (GUPTA et al., 2012; 
LOB-CORZILIUS, 2007; SOARES; PETROSKI, 2003).

De acordo com os estudos de Ferraz (2013), em relação à avaliação dos hábitos 
alimentares de 60 obesos e 120 eutróficos na faixa etária entre 6 a 14 anos, 26 obesos (43,3%) 
e 18 eutróficos (15%) relataram consumir uma alta quantidade de alimentos durante as 
refeições. Sobre o tipo de dieta, 30 obesos (50%) e 98 eutróficos (81,7%) informaram a 
realização de uma alimentação balanceada e aproximadamente 50% da amostra de obesos 
relataram uma alimentação rica em gorduras (n = 12 – 20% dos casos) e rica em carboidratos 
(n = 16 – 26,7% dos casos). Todas estas variáveis apresentam diferença significativa entre os 
grupos (p<0,001). Dessa forma, os hábitos alimentares inadequados iniciados na infância 
determinam repercussões metabólicas importantes, como exemplo da associação entre o 
excesso de peso nas primeiras décadas de vida e a alta taxa de comorbidades na vida adulta 
(SPIEGEL; PALMER, 2012).

O aumento da obesidade infantil também tem sido determinado em muitos casos 
devido ao abandono precoce do aleitamento materno, associado a práticas errôneas de 
introdução precoce de outros alimentos na dieta do ponto de vista quantitativo e qualitativo 
(SILVA; COSTA; RIBEIRO, 2008; SOARES; PETROSKI, 2003). Ressalta-se também a prática 
de assistir televisão por várias horas durante o dia, a difusão dos jogos eletrônicos, assim 
como pela substituição das refeições caseiras pelos industrializados altamente energéticos, 
consequência de uma forte campanha publicitária de incentivo ao consumo desses alimentos, 
onde a mídia tem um papel deletério na influência de crianças e adolescentes (GRANVILE-
GARCIA; MOREIRA; MENEZES, 2002; GUPTA et al., 2012; MOREIRA; COLARES, 2004; 
WERNER; PHILLIPS; KOROLUK, 2012). De acordo com Francischi et al. (2000), Gupta et 
al. (2012), a obesidade também está associada aos fatores psicológicos, tais como o estresse, 
ansiedade e depressão, características estas que influenciam o comportamento alimentar, 
sobretudo a compulsão alimentar.

A obesidade infantil caracteriza-se pela expressão fenotípica final resultante da 
influência dos fatores ambientais e comportamentais nos indivíduos geneticamente 
susceptíveis, e tem como causa principal, os fatores exógenos. Além disso, mudanças na 
quantidade, na qualidade da alimentação e a redução da atividade física são os fatores 
principais responsáveis pelo aumento da prevalência da obesidade em crianças e adolescentes 
(MANTOVANI et al., 2008).
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Soares e Petroski (2003), Mantovani et al. (2008) destacam que existem três 
períodos críticos da vida nos quais pode ocorrer o aumento do número de células 
adiposas (obesidade hiperplásica), como exemplo do último trimestre da gestação, 
onde os hábitos nutricionais da gestante durante a gravidez podem modificar a 
composição corporal do feto em desenvolvimento, o primeiro ano de vida e o 
crescimento da adolescência. Neste contexto, é de grande importância para prevenção 
na obesidade infantil, promover um ambiente saudável, tanto o domiciliar como 
o escolar, com opções de recreação e psicologicamente propício para as atividades 
físicas e, sobretudo com programas educacionais de conscientização da alimentação 
adequada (MANTOVANI et al., 2008; MELLO; LUFT; MEYER, 2004).

A obesidade pode ser classificada de duas formas: a endógena ou primária, 
que está relacionada aos problemas hormonais, como alterações do metabolismo 
tireoidiano, gonadal ou das síndromes genéticas; a exógena, nutricional ou secundária, 
ou seja, derivada do desequilíbrio entre a ingestão e o gasto calórico, podendo ser 
controlada com orientação alimentar, a realização de atividades físicas e muitas vezes 
orientação psicológica adicional para o indivíduo e sua família (SILVA; COSTA; 
RIBEIRO, 2008).

De acordo com Bernardes, Pimenta e Caputo (2003), Soares e Petroski (2003), 
a obesidade do tipo hiperplásica, que se manifesta na infância, ocorre a partir do 
aumento do número de células adiposas no organismo e aumenta a dificuldade da 
perda de peso, o que caracteriza uma tendência natural à obesidade futura. Em relação 
à obesidade hipertrófica, causada pelo aumento do volume das células adiposas, pode 
se manifestar ao longo de qualquer fase da vida adulta.

Durante o desenvolvimento normal de uma criança, a hiperplasia dos adipócitos 
ocorre na trigésima semana de vida intrauterina até os dois primeiros anos de vida. 
Algumas pesquisas destacam que este período é extremamente crítico na capacidade 
de multiplicação celular frente a um excesso ponderal, além disso, quanto mais precoce 
o início da obesidade, maior será a quantidade de adipócitos, podendo alcançar um 
número semelhante ao do adulto, mesmo em crianças com idade de até 18 meses. 
A redução de peso nessas crianças associa-se a uma diminuição no tamanho, mas 
não no número de células, o que explicaria a má resposta ao tratamento em elevado 
percentual de indivíduos, que iniciaram sua obesidade na infância e na adolescência. 
Após essa idade, o número permanece estável até os 8 a 10 anos, quando aos 10 anos e 
durante toda a puberdade volta a haver um aumento rápido, tanto no tamanho como 
no número de células, sendo mais intenso nas meninas do que nos meninos (SILVA; 
COSTA; RIBEIRO, 2008).

Bernardes, Pimenta e Caputo (2003), Swinburn (2009) enfatizam que a obesidade 
na infância ocasiona consequências médicas, sociais, econômicas e psicológicas, e, 
caso não sejam precocemente tratadas, tendem a se manifestar durante a vida em curto 
e longo prazo. Alguns fatores estão associados à obesidade, como a baixa autoestima, 
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em virtude dos indivíduos magros representarem um padrão estético para a sociedade, 
o aumento da prevalência de osteoartrite nos joelhos e quadris, a presença de diabetes 
com incidência três vezes maior nos obesos, o aumento da prevalência de câncer e de 
cardiopatias, o aumento da incidência de hipertensão arterial e o aumento dos níveis 
de colesterol, bem como dos baixos níveis de lipoproteínas e do colesterol de alta 
densidade, a doença gordurosa hepática de ampla gravidade variável, e muitas outras 
consequências (BAILLEUL-FORESTIER et al., 2007; BERNARDES; PIMENTA; 
CAPUTO, 2003; MANTOVANI et al., 2008).

DIAGNÓSTICO

Em relação à identificação da obesidade, as medidas antropométricas, como 
exemplo da circunferência da cintura, razão cintura-quadril, dobras cutâneas, estatura 
e peso, são amplamente utilizadas devido à facilidade de manuseio, à disponibilidade 
de equipamentos de baixo custo, portáteis, não invasivos, universalmente aplicáveis, e 
com boa aceitação pela população (ABRANTES; LAMOUNIER; COLOSIMO, 2002). 
Entretanto, são relativamente imprecisos e com maior probabilidade de margem 
de erro, quando comparados aos métodos laboratoriais (SILVA; COSTA; RIBEIRO, 
2008). 

Segundo Styne (2001), Lob-Corzilius (2007), Silva, Costa e Ribeiro (2008), o 
Índice de Massa Corporal (IMC), definido como o peso (kg) dividido pela estatura (m) 
ao quadrado, é frequentemente utilizado para identificar a obesidade em adultos, crianças 
e adolescentes, mas não existe um ponto de corte universalmente aceito na comunidade 
internacional para esses dois últimos grupos descritos. 

Um dos principais problemas em relação ao IMC é a baixa correlação com a 
estatura, pois esta pode não refletir a real adiposidade na infância, uma vez que as crianças 
com maior quantidade de gordura corporal apresentam também maior estatura e com 
maturação sexual mais precoce (LEVINE et al., 2008; SILVA; COSTA; RIBEIRO, 2008; TE 
VELDE et al., 2012). Entretanto, o IMC é a medida mais apropriada para o uso clínico em 
crianças e adolescentes até o momento, pois atende alguns critérios, como baixo custo, 
fácil utilização, independe dos padrões de população de referência e relevância quando 
de um acompanhamento individual e longitudinal, segurança ao minimizar erros de 
medição, validade da medida pela alta correlação com outras medidas indiretas válidas e 
baixa correlação com medidas inválidas e validade clínica (LEVINE et al., 2008; SILVA; 
COSTA; RIBEIRO, 2008).

De acordo com as curvas referenciais da OMS 2006/2007, o termo obesidade é 
aplicado quando o IMC excede o percentil 97, enquanto que o sobrepeso é aplicado quando 
o IMC está entre os percentis 85 e 97, para crianças ou adolescentes do sexo feminino 

(Figura 2) e masculino (Figura 3) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2012).
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Figura 2. Curvas de referência na determinação de percentil do IMC para as crianças e 

adolescentes do sexo feminino

Fonte: WHO Growht reference data for 5-19 years, 2007 (HTTP://www.who.int/growthref/en/)

Figura 3. Curvas de referência na determinação de percentil do IMC para as crianças e 

adolescentes do sexo masculino

Fonte: WHO Growht reference data for 5-19 years, 2007 (HTTP://www.who.int/growthref/en/)

Os métodos laboratoriais mais sofisticados conhecidos para avaliar a obesidade em 
nível de pesquisa são a Hidrometria, a Espectrometria do Potássio 40, a densitometria 
computadorizada por absormetria radiológica de dupla energia, a ressonância magnética, 
a ultrassonografia e a tomografia computadorizada. Essas técnicas permitem quantificar 
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e classificar os diferentes níveis da obesidade com alta precisão, entretanto são de custo 
elevado e alguns contraindicados para a avaliação de crianças, devido à exposição às doses de 
radiação e dificuldades técnico-operacionais (SOARES; PETROSKI, 2003; MANTOVANI 
et al., 2008).

Com o objetivo de identificar a prevalência do fenótipo cintura hipertrigliceridêmica 
(CHT) e avaliar sua associação com alterações metabólicas em 1.076 adolescentes da cidade 
do Salvador, estudantes de escolas públicas, entre 11 e 17 anos, de ambos os sexos. Conceição-
Machado et al. (2013) observaram que a prevalência do fenótipo CHT foi de 7,2% entre os 
adolescentes, sendo mais elevada na presença de obesidade (63,4%). De acordo com os 
autores, alguns dados laboratoriais encontram-se frequentemente alterados nos pacientes 
obesos, como exemplo dos níveis séricos de triglicérides elevados, da hiperinsulinemia, 
níveis elevados de apolipoproteína B e concentrações aumentadas de partículas pequenas 
e densas da lipoproteína de baixa densidade (LDL-C). Dessa forma, estes marcadores 
representam uma alternativa ao diagnóstico da síndrome metabólica, destacando-se 
como indicador de risco cardiovascular e metabólico, associado com obesidade visceral 
(CONCEIÇÃO-MACHADO et al., 2013).

MANIFESTAÇÕES SISTÊMICAS ASSOCIADAS

De acordo com Styne (2001), Lob-Corzilius (2007), a sociedade moderna terá 
que lidar no futuro com um número crescente de consequências para a saúde, tais como 
a síndrome metabólica, que está associada ao aumento significativo na resistência à 
insulina, diabetes tipo II, hipertensão arterial, alterações no metabolismo das gorduras 
e dificuldades respiratórias, ocasionando o início do infarto do miocárdio, bem como 
deficiências ortopédicas, alterações hepáticas significativas e gastrintestinais, alterações 
significativas do sono, além dos problemas psicológicos e sociais.

Um aspecto que deve ser levado em consideração em pacientes obesos, refere-
se ao surgimento de lesões precoces de aterosclerose, principalmente nas primeiras 
décadas de vida. A presença de algumas alterações metabólicas, como exemplo da 
resistência à insulina, hipertensão, dislipidemia e alterações trombogênicas na infância e 
adolescência podem contribuir para o desenvolvimento deste processo, visto que alguns 
estudos demonstraram uma associação entre o excesso de peso nas primeiras décadas 
de vida e a alta taxa de morbimortalidade na vida adulta por doenças cardiovasculares 
(CORDINHÃ; PAÚL; FERNANDES, 2009; GUPTA et al., 2012; OLIVEIRA et al., 2004; 
PASCHOAL; TREVIZAN; SCODELER, 2009; TRAEBERT et al., 2004; WEIGEL et al., 
2008).
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A aterosclerose tem início na infância e caracteriza-se pelo depósito de colesterol 
nas artérias musculares, formando uma estria de gordura e nas artérias coronarianas de 
crianças podem, em alguns indivíduos, progredir para lesões ateroscleróticas avançadas em 
poucas décadas, sendo este processo reversível apenas no início do seu desenvolvimento 
(MELLO; LUFT; MEYER, 2004).

O peso e a quantidade de gordura corporal são os principais moduladores dos 
níveis de pressão arterial e de lipídios em crianças e adolescentes. O colesterol e outras 
gorduras como os triglicerídeos são carreados no sangue pelas lipoproteínas. Dois tipos 
específicos de transportadores de colesterol são as lipoproteínas de baixa densidade (LDL) 
e lipoproteínas de alta densidade (HDL). Níveis elevados do colesterol LDL, denominado 
“mau” colesterol, são responsáveis pelo depósito de gordura nas paredes das artérias, e este 
acúmulo aumenta o risco para as doenças cardíacas (BERNARDES; PIMENTA; CAPUTO, 
2003; HONORATO et al., 2010). 

De acordo com Srinivasan et al. (1996) e Styne (2001), o tempo de duração da 
obesidade está diretamente associado à morbimortalidade por doenças cardiovasculares, 
devido ao risco aumentado da criança e do adolescente obeso permanecer neste estado 
“inflamado” quando adultos, se comparados aos indivíduos eutróficos. A partir destes 
estudos, pode-se observar que os fatores de risco para as doenças cardiovasculares já 
estão presentes em crianças e adolescentes obesos, sendo o início e o tempo de duração 
da obesidade um fator importante para o desenvolvimento da aterosclerose. Além disso, o 
ritmo de progressão do desenvolvimento do processo aterosclerótico é variável, e está na 
dependência do grau de exposição a diversos fatores de risco. O início da aterosclerose na 
infância a partir do aumento do colesterol plasmático seria potencializado durante a vida 
pela obesidade e por outros fatores como a história familiar, inatividade física e hipertensão 
arterial, o que demonstra a necessidade de estratégias para a prevenção dos fatores de risco 
ainda no período infanto-juvenil (HONORATO et al., 2010).

O acúmulo de tecido adiposo na região abdominal representa um fator de risco para 
doença cardiovascular e o diabetes mellitus tipo II, quando comparada à obesidade total, 
uma vez que alguns estudos têm demonstrado que a capacidade funcional cardiorrespiratória 
de crianças apresentou níveis moderados a elevados, associada à presença de menor 
adiposidade abdominal. Assim, uma das possibilidades para diminuir o teor de gordura 
abdominal, bem como a prevenção do diabetes mellitus tipo II e a obesidade total seria a 
prática regular de exercícios físicos (PASCHOAL; TREVIZAN; SCODELER, 2009).

A deficiência crônica de vitamina D, a ingestão inadequada de cálcio e o 
hiperparatireoidismo secundário são características comuns em indivíduos obesos e 
representam fatores de risco para a doença óssea metabólica (WILLIAMS et al., 2008). 
Outras alterações frequentes em indivíduos obesos são representadas pela resistência à 
ação da insulina no tecido e os níveis elevados de insulina plasmática em jejum, as quais 
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parecem ser os primeiros sinais para o desenvolvimento do diabetes mellitus tipo II. Até 
alguns anos atrás, o diabetes tipo II era uma doença observada principalmente nos adultos, 
entretanto houve um aumento da prevalência em crianças e adolescentes, em decorrência 
da obesidade. Em condições de normalidade, a insulina atua na regulação do metabolismo 
lipídico, mas nos indivíduos obesos esta função não é observada, devido às frequentes 
alterações que ocorrem na atuação de determinadas enzimas e no metabolismo lipídico, em 
consequência da resistência a insulina (OLIVEIRA et al., 2004).

De acordo com Pornprasertsuk-Damrongsri et al. (2009) e Dolatabadi et al. (2010), 
o diabetes mellitus tipo II caracteriza-se por um distúrbio anormal do metabolismo dos 
carboidratos, gorduras e das proteínas, que resulta de uma combinação de resistência à 
ação da insulina e a sua secreção adicional para compensar esta resistência. A hiperglicemia 
resultante e outros fatores de risco associados ocasionam a doença aterosclerótica prematura 
na porção cervical da artéria carótida interna e aumentam significativamente a incidência 
do acidente vascular cerebral (AVC) isquêmico (FRIEDLANDER; GARRETT; NORMAN, 
2002).

Os indivíduos obesos geralmente necessitam de maior secreção da insulina, condição 
conhecida como hiperinsulinemia, para manter os níveis adequados de glicose no sangue, 
devido a uma diminuição no número de receptores da insulina. Nesta alta demanda, as 
células β pancreáticas eventualmente enfraquecem, produzindo uma insulina deficiente 
em quantidade e qualidade. Como resultado, as células do músculo esquelético não são 
capazes de aceitar todos os ácidos graxos livres e a glicose da circulação, produzidos durante 
o processo digestivo, caracterizando a resistência à insulina (FRIEDLANDER; GARRETT; 
NORMAN, 2002). 

Vale ressaltar que na presença de obesidade visceral, a atividade lipolítica nos 
adipócitos é alta, ocasionando maior liberação dos ácidos graxos livres e consequente 
acumulação em nível celular, principalmente no fígado, músculo e pâncreas (CONCEIÇÃO-
MACHADO et al., 2013).

Os ácidos graxos livres, assim como aqueles drenados pela veia porta a partir 
do tecido adiposo visceral, chegam ao fígado, onde ocorre aumento da produção das 
lipoproteínas de muita baixa densidade (VLDL) e de LDL. Os níveis séricos elevados destas 
lipoproteínas, assim como da glicose induzem os monócitos circulantes a passar através da 
camada endotelial da carótida pelas junções gap, onde são diferenciados em macrófagos. 
Além disso, as VLDL e LDL também entram na parede arterial e são oxidadas devido ao 
ambiente hiperglicêmico. O acúmulo destas células e das lipoproteínas constitui o principal 
componente do depósito de gordura que posteriormente se calcifica, caracterizando as 
placas de ateromas visualizadas nas radiografias panorâmicas devido à radiopacidade. 
Dessa forma, o paciente deve ser informado de que estas lesões representam marcadores 
da aterosclerose generalizada, e pode ser associado a um futuro acidente vascular cerebral 
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ou infarto do miocárdio (DOLATABADI et al., 2010; FRIEDLANDER et al., 2010; 
FRIEDLANDER; GARRETT; NORMAN, 2002; MADDEN et al., 2007).

TRATAMENTO

Por se tratar de uma doença crônica, o tratamento da obesidade envolve vários 
tipos de abordagens, deve ser sempre multidisciplinar através da orientação dietética, 
acompanhamento médico e psicológico e a programação ou aumento da atividade física. 
Porém, para a obesidade mórbida, o tratamento pautado nestes pilares não tem apresentado 
resultados satisfatórios e muitas vezes necessitam de tratamentos mais agressivos, inclusive 
com procedimentos psiquiátricos, medicamentosos e cirúrgicos (ELLS et al., 2005; 
MANTOVANI et al., 2008).

De acordo com Mello, Luft e Meyer (2004), o tratamento pode ser mais difícil na 
infância do que na fase adulta, pois está relacionado a mudanças de hábitos, da disponibilidade 
dos pais e de toda a família para que de fato se envolvam e mudem seus comportamentos, 
além de uma falta de compreensão da criança quanto aos danos provocados pela obesidade. 
Em algumas situações, os exercícios realizados em academias não são tolerados por um 
longo período, devido ao processo repetitivo dos movimentos realizados, os quais não 
fazem parte do cotidiano, além do despreparo de muitos treinadores. A disponibilidade de 
tempo dos pais também representa um obstáculo à realização das atividades sistemáticas. 
Portanto, é necessário incentivar as crianças a desenvolver uma atividade no cotidiano, 
como descer escadas do edifício onde mora, caminhar na quadra, além de ajudar nas 
atividades domésticas. O fato de mudar de atividade, mesmo que ela ainda seja sedentária, 
já ocasiona aumento de gasto energético, bem como na mudança de comportamento, 
sobretudo trocando atividades passivas por ativas mais estimulantes em ritmo progressivo 
(MELLO; LUFT; MEYER, 2004).

A prevenção e o tratamento da obesidade infantil constituem estratégias importantes 
na abordagem dessa enfermidade, pois os hábitos alimentares e de atividade física são 
construídos neste período, principalmente com a necessidade do apoio familiar. Além 
disso, a realização de intervenções precoces poderá evitar a persistência da obesidade e 
consequentemente a ocorrência de comorbidades. Neste contexto, a prevenção continua 
sendo o melhor caminho para diminuir as consequências físicas e emocionais da obesidade 
(AFONSO; CUNHA; OLIVEIRA, 2008; ELLS et al., 2005; GUPTA et al., 2012; MARQUES 
et al., 2013).

Carvalho et al. (2009) relataram que a obesidade requer atenção permanente em relação 
aos hábitos alimentares e à atividade física, uma vez que se caracteriza pela multicausalidade. 
A hereditariedade e outros fatores, como sexo e idade, devem ser considerados, assim como 
o papel do ambiente e da família, também aparecem de forma clara em relação à etiologia 
da obesidade infantil. Dessa forma, a identificação dos fatores de risco representa a chave 
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para a prevenção, entretanto, a maior parte destes fatores reconhecidos são potenciais e 
ainda não confirmados. As mudanças na alimentação e na prática de atividade física devem 
ocorrer na família e não apenas na criança com sobrepeso ou obesa (AFONSO; CUNHA; 
OLIVEIRA, 2008; VANHALA et al., 2009).

As alterações metabólicas que ocorrem na obesidade são caracterizadas como extensas 
e intensas, atingindo praticamente todos os sistemas orgânicos. Entretanto, podem ser 
reversíveis desde que se consiga a redução do peso e caso as estruturas orgânicas acometidas 
não tenham sofrido danos anatômicos irreparáveis. Neste contexto, a morbidade associada 
à obesidade pode ser identificada já na infância e na adolescência, e desde então medidas 
sistematizadas e acompanhamento periódico são fundamentais (SOARES; PETROSKI, 
2003). 

O aumento da incidência de crianças obesas, associado ao risco do desenvolvimento 
de doenças sistêmicas, sinaliza para a importância da adoção de medidas preventivas na 
infância através de programas de educação sobre práticas de vida saudável (GRANVILE-
GARCIA; MOREIRA; MENEZES, 2002; MELLO; LUFT; MEYER, 2004; SPIEGEL; 
PALMER, 2012; STYNE, 2001).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A obesidade, considerada uma epidemia, representa uma patologia passível de 
prevenção, ou seja, a identificação dos fatores de risco e a instituição precoce de medidas 
preventivas representam uma contribuição importante na prevenção das doenças associadas. 
Os hábitos alimentares e os comportamentos sedentários, responsáveis pela obesidade, são 
aprendidos na infância, e nesta fase, os pais precisam ser apoiados nos seus esforços para 
alcançar a promoção de saúde dos filhos.

Como a obesidade representa uma doença multifatorial, a prevenção deve ser 
abrangente e envolve a participação da comunidade, escolas e principalmente da família 
com incentivo aos hábitos de alimentação saudável, o aumento da atividade física, e o 
comportamento sadio voltado para todas as crianças.

Enfatiza-se ainda a necessidade de treinamento adequado sobre o tema para todos os 
profissionais de saúde que possam contribuir para detectar precocemente os fatores de 
risco e orientar as medidas capazes de mudar o panorama que os pacientes pediátricos 
vivem na atualidade.
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Voile, linóleo e luz 
Dimensões: 5,00 x 6,00 x 3,00 m, 2011

PASSAGEM

O artista, para essa Instalação, compôs um labirinto, considerado “não ansioso”, por 
conta de divisórias translúcidas em voile, pendentes até o chão, forrado por linóleo branco, 
culminando em um espaço de vigorosa luminosidade. Desta maneira, além de estimular a 
experiência com o tempo pelos meandros que a obra oferecia, Valter Ornellas pensou em 
disponibilizar acesso a uma percepção de que o próprio deslocamento do fruidor, enquanto 
transeunte desse percurso, em uma ação geradora de correntes de ar, sensibilizasse os pai-
néis de voile, provocando interferências. Esse vento, promovido pela dinâmica do corpo 
humano pelo local, surgiria como matéria signo/agente da relação do homem com o seu 
entorno, sugerindo reflexões voltadas para os compromissos éticos do ser humano e seu 
desempenho no bojo da totalidade da Natureza.
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PERSPECTIVAS FUTURAS DA LINFADENITE 
CASEOSA

Igor Farias Tavares
Ricardo Evangelista Fraga                                           

Roberto José Meyer Nascimento

CONSIDERAÇÕES PRELIMINARES

A caprino-ovinocultura é uma atividade de grande importância para o 
desenvolvimento socioeconômico do semiárido brasileiro, pois o agronegócio de caprinos 
e ovinos no país está criando novas possibilidades comerciais e industriais, promovendo, 
assim, o desenvolvimento da região (ALVES; PINHEIRO, 2005). Um dos fatores limitantes 
desta atividade é a utilização de manejos inadequados desses pequenos ruminantes e, 
também, a ocorrência de doenças contagiosas como a linfadenite caseosa (LC). Esta é 
considerada uma doença crônica debilitante de ocorrência no mundo inteiro, que acomete 
caprinos e ovinos, causada pela bactéria intracelular Corynebacterium pseudotuberculosis 
(ALVES; PINHEIRO; SANTIAGO, 2007).

A infecção por Corynebacterium pseudotuberculosis em ovinos e caprinos resulta na 
formação de lesões piogranulomatosas que podem apresentar-se em duas principais formas: 
a externa, também conhecida como cutânea ou superficial e a interna também chamada de 
visceral (BAIRD; FONTAINE, 2008). A transmissão acontece através de ferimentos na pele, 
por contato direto com as secreções dos granulomas ou pela aspiração de aerossóis (ALVES 
et al., 2007; RADOSTITS et al., 2007; RIET-CORREA, 2007). 

Por ser uma doença de extensão global a LC pode ser identificada em países da Europa, 
Austrália, América do Norte e do Sul, África e Oriente Médio (BAIRD; FONTAINE, 2007). 
No Brasil, em especial na região Nordeste, a incidência de animais com sinais clínicos pode 
chegar a 50% do rebanho (ALVES et al., 2008).

A LC no estado da Bahia [que corresponde ao maior rebanho de caprinos do Brasil 
(BRASIL, 2010)] é a responsável por grandes perdas econômicas, principalmente, para 
os pequenos produtores que tem na caprinocultura a essencial fonte de renda familiar 
(RIBEIRO et al., 1988;  MOURA-COSTA,  2002;  MEYER,  2004;  DORELLA et al.,  2006a).  
Esta patologia é a responsável por comprometimento do couro, além de poder ocasionar 
perda de peso, desordens reprodutivas (como abortos e mortalidades neonatais), diminuição 
da produção de carne e lã, condenação da carne (NAIR; ROBERTSON, 1974; AYERS, 1977; 
ASHFAQ; CAMPBELL, 1979; BURREL, 1981; EGGLETON et al., 1991;  ALONSO et al., 
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1992) e diminuição da produção de leite, em virtude da alta prevalência de granulomas 
mamários (BURRELL, 1981).

A imunidade estabelecida a esta bactéria intracelular facultativa é complexa e envolve 
tanto mecanismos da resposta imune inata, quanto adaptativa. Na resposta imune inata 
os neutrófilos e macrófagos são as principais células envolvidas no início da infecção. 
A presença destes tipos celulares pode ser crítica no estabelecimento de uma resposta 
protetora à infecção primária e também secundária à LC (JOLLY, 1965a; HARD, 1969; LAN 
et al., 1999), uma vez que são responsáveis pela fagocitose e destruição dos microrganismos 
(NORTH, 1978). Entretanto, bactérias intracelulares patogênicas, sendo resistentes 
à degradação dentro dos fagócitos, principalmente por alterar a produção de óxido 
nítrico destas células, tendem a causar infecções crônicas, difíceis de serem erradicadas 
(TASHJIAN; CAMPBELL, 1983). Desta forma, torna-se importante o auxilio da resposta 
imune adaptativa que favoreça a ação da fagocitose para eliminar/conter o microrganismo, 
como por exemplo, C. pseudotuberculosis. Desse modo, um envolvimento das células T 
CD4+, subpopulação Th1, torna-se uma importante ferramenta (JOLLY, 1995b; LAN et al., 
1998).

O controle deste agravo deve estar apoiado em medidas que possam inibir a entrada/
disseminação de C. pseudotuberculosis no rebanho, sendo assim, a imunoprofilaxia, baseada 
no estabelecimento de vacinas, é uma importante ferramenta frente à LC (PIONTKOWSKI; 
SHIVVERS, 1998; PATON et al., 2003;  DORELLA et al., 2006a). 

HISTÓRICO E TAXONOMIA

Em 1888, o bacteriologista francês Edward Nocard isolou um organismo não usual 
proveniente de um caso de linfagite em uma vaca (NOCARD, 1898). Três anos mais tarde, 
o bacteriologista búlgaro Hugo Von Preiz identificou uma bactéria similar em cultura de 
um abscesso renal de uma ovelha (PREISZ; GUINARD, 1891). Como consequência desta 
pesquisa, o organismo em questão tornou-se conhecido como bacilo “Preisz- Nocard”.   

No final do século XIX, a bactéria foi descrita pelos bacteriologistas alemães Lehmann 
e Neumann na primeira edição do atlas bacteriológico (LEHMANN; NEUMANN, 1896). 
Naquela publicação, o bacilo Preisz-Nocard foi renomeado Bacillus pseudotuberculosis 
uma derivação do grego pseudes tuberculosis ou “falsa tuberculose” e uma referência 
para a suposta similaridade clínica das lesões para os nódulos caseosos de tuberculose 
microbacteriana.  

Na primeira edição de Bergey’s Manual of Determinative Bacteriology, publicada 
em 1923, o organismo foi localizado no Corynebacterium diphtheriae genus, que foi 
originalmente criado por uma categoria patogênica humana Corynebacterium diphtheriae. 
Esta edição do Manual refere-se ao trabalho demonstrando que B. pseudotuberculosis 
parece com C. diphitheriae na morfologia e na composição da parede celular, levando a uma 
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distante mudança do nome para Corynebacterium ovis. Subsequentemente, o organismo 
foi isolado proveniente de infecções purulentas e linfagites ulcerativas em outras espécies de 
mamíferos incluindo caprinos, cavalos e seres humanos.  Em reconhecimento disto, quando 
a sexta edição do Manual de Bergey foi publicado em 1948, o nome da espécie mudou 
novamente de ovis para a designação inicial de pseudotuberculosis (EUZEBY, 2005).

Corynebacyerium pseudotuberculosis é um membro do grupo CMN que inclui 
Corynebacterium, Mycobacterium e Nocardia formando espécies de interesse médica, 
veterinária e biotecnológica (BASTOS et al., 2012). Apesar de ser um grupo bastante 
heterogêneo, essas espécies compartilham algumas características em comum como 
a organização da parede celular que é principalmente composta de peptidoglicano, 
arabinogalactano e os ácidos micólicos, bem como um alto conteúdo de guanina-citosina 
(G+C) presentes no genoma (BAIRD; FONTAINE, 2007; PUECH, 2001; BAYAN et al., 

2003).

ASPECTOS MICROBIOLÓGICOS

C. pseudotuberculosis caracteriza-se como um bacilo Gram-positivo imóvel, 
curto e irregular, medindo 0,5 a 0,6 µm de diâmetro por 1 a 3 µm de comprimento. Pode 
apresentar aspecto cocóide e se mostrar isolado ou formando grupamentos irregulares ou 
em paliçadas. É um organismo intracelular facultativo, fermentativo, anaeróbio facultativo 
e não formador de esporos, além de ser mesófílico, com temperatura ideal de crescimento 
de 37ºC em pH ideal entre 7,0 e 7,2 ( DORELLA et al., 2006).

Quanto às reações bioquímicas, C. pseudotuberculosis caracteriza-se por apresentar 
uma grande capacidade fermentativa, sendo capaz de utilizar para tal propriedade, uma 
variada fonte de carboidratos como glicose, frutose, manose, maltose e sacarose, com 
produção de ácidos, porém sem produzir gás, não apresenta atividade proteolítica, não tem 
habilidade para hidrolisar a gelatina ou digerir caseína, sendo também oxidase negativa. Em 
relação à redução de nitrato é bastante variável (DORELLA et al., 2006).

Do ponto de vista nutricional C. pseudotuberculosis cresce muito bem em meios 
suplementados com soro animal ou enriquecido com o ágar-sangue, Agar-BHI (infusão 
cérebro-coração) ou caldo BHI sendo que este meio é melhorado quando é adicionado 
extrato de levedura, triptona ou lactalbumina (BASTOS et al., 2012). No ágar-sangue ocorre 
a formação de pequenas colônias, de cor branco-acinzentada, opacas e friáveis, após um 
período de 24 a 48 horas (MOURA- COSTA, 2002).

C. pseudotuberculosis possui dois biótipos ou biovares denominados ovis e equi, que 
são classicamente definidos pela sua capacidade de produzir a enzima nitrato-redutase, que 
permite a conversão do nitrato para nitrito em provas bioquímicas (MOTTA; CREMASCO; 
RIBEIRO, 2010). O biotipo equi possui capacidade de reduzir o nitrato a nitrito, enquanto 
o biotipo ovis não reduz este substrato (MOURA-COSTA, 2002). O biotipo equi infecta 
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preferencialmente os equinos, enquanto o biotipo ovis acomete os pequenos ruminantes 
(MOURA-COSTA, 2002).

C. pseudotuberculosis é bastante resistente às condições ambientais. Por exemplo, 
no frio e em ambientes úmidos, esse organismo pode permanecer por seis meses ou 
mais, e no solo experimentalmente contaminado com pus, pode permanecer viável por 
oito meses. O bacilo pode também ser resistente a alguns desinfetantes químicos, como 
hipoclorito e solução de cresol ou formalina (BAIRD; FONTAINE, 2007; ANDERSON, 
RINGS; PUCH, 2005). Mostra-se sensível a vários antibióticos, a exemplo da ampicilina, 
do clorafenicol, da lincomicina, da tetraciclina, da gentamicina e da penicilina (ABREU et 
al., 2008).

ASPECTOS MOLECULARES E FATORES DE VIRULÊNCIA

O sequenciamento genômico de várias linhagens de C .pseudotuberculosis, isoladas 
de diferentes hospedeiros, já começa a contribuir para uma melhor compreensão da relação 
parasita-hospedeiro, bem como para o desenvolvimento de métodos de diagnósticos e novas 
estratégias de prevenção e tratamento. Um dos primeiros sequenciamentos completos do 
genoma completo de C. pseudotuberculosis foi o da cepa P54B96, isolada de um antílope 
na África do Sul. Assim, o seu genoma foi depositado e se encontra disponível no Genbank 
(CP003385.1). O sequenciamento, a finalização e as anotações foram realizados pela rede 
Paraense de Genômica e Proteômica (RPGP), Pará, Brasil (SILVA et al., 2012; HASSAN et 
al., 2012).

Embora haja uma crescente demanda de resoluções para a LC, pouco se investigou 
sobre os mecanismos moleculares da virulência em C. pseudotuberculosis. Nos últimos 20 
anos, dois determinantes da virulência foram bem caracterizados: a exotoxina fosfolipase 
D (PLD) e os lipídeos tóxicos da parede celular, também denominados de ácidos 
corinomicólicos. A PLD é considerada como o principal fator de virulência desta bactéria 
(LIPSKY et al., 1982; HODGSON et al., 1999), constituindo um fator de permeabilidade 
que promove a hidrólise de ligações éster na esfingomielina da membrana de células de 
mamíferos (CARNE; ONON, 1978; COYLE; LIPSKY, 1990; McNAMARA et al., 1995); 
dessa forma, esta exotoxina contribui para a dispersão do microrganismo do sítio inicial 
de infecção para sítios secundários dentro do hospedeiro (HODGSON et al., 1992; 
WILLIAMSON, 2001). Por outro lado, os ácidos corinomicólicos são lipídeos de superfície 
de C. pseudotuberculosis que contribuem para a patogênese da doença (HARD, 1972), de 
forma que linhagens mais virulentas possuem mais lipídeos que as linhagens atenuadas 
(JOLLY, 1966). Esta camada lipídica representa uma proteção contra a ação degradativa 
das enzimas presentes em fagolisossomos de macrófagos, além de permitir a aderência dos 
microrganismos e promover uma citotoxicidade local (MUCKLE; GYLES, 1982; ALVES et 
al., 1997).
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Após o completo sequenciamento do genoma de C. pseudotuberculosis, estudos in 
silico demonstraram a associação de alguns genes com possíveis mecanismos de virulência 
do microrganismo; os genes já caracterizados encontram-se dispostos na Tabela 1 
(D’AFONSECA et al., 2008), os quais estão atualmente depositados no GenPept (National 
Center for Biotechnology Information – NCBI). Dentre estes genes, foram registrados 
quatro (fagA, fagB, fagC, fagD) que compõe o operon fag ABC, o qual é responsável 
pela expressão de proteínas envolvidas na captação de ferro (transportador ABC), que 
contribuem para a persistência bacteriana em modelo de infecção caprina. Estes genes são 
regulados pela disponibilidade de ferro do ambiente, sendo melhor expressos em condições 
de restrição de elemento químico (BILLINGTON et al., 2002). Este sofisticado mecanismo 
foi amplamente descrito em bactérias Gram-negativas e Gram-positivas, sendo possível 
encontrar diversos trabalhos publicados sobre as bases moleculares da captação de ferro, e 
as moléculas envolvidas são comumente denominadas de sideróforos (HEINRICHS et al., 
1999 ; BROWN et al., 2001a,b).

Tabela 1. Alguns genes de C. pseudotuberculosis depositados no GenPept, National Center for 
Biotechnology Information (NCBI) (D’AFONSECA et al., 2008).

No que se refere ao ferro como nutriente para microrganismos, diversas pesquisas 
já demonstraram que este metal é uma molécula fundamental para o metabolismo 
e crescimento bacteriano, participando de processos celulares vitais, de modo que a 
sua aquisição por um microrganismo constitui um dos fatores de maior importância 
para a sua sobrevivência no ambiente durante a infecção do hospedeiro (BROWN; 
HOLDEN, 2002). Por outro lado, humanos e animais desenvolveram mecanismos de 
defesa naturais associados à retenção do ferro corporal, os quais são desenvolvidos por 
proteínas como a transferrina, ferritina e lactoferrina; o sequestro do ferro por estas 
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moléculas o indisponibiliza para e captação por microrganismos, o que contribui para 
a redução da proliferação bacteriana após o início da infecção (BULLEN et al., 2005).

Partindo do princípio que o ambiente de infecção do hospedeiro apresenta 
naturalmente uma baixa disponibilidade de ferro, pesquisadores passaram a buscar uma 
mimetização dessas condições em modelos in vitro, de forma que os microrganismos 
expressassem os possíveis fatores de virulência que são realmente expressos in vivo.  
A restrição do ferro para microrganismos em meios de cultura foi alcançada pela 
suplementação com agentes quelantes, como mesilato de desferroxamina, deferiprona e 
deferasirox (MAURER et al., 2007 ; PARADKAR et al., 2008) ; outros estudos buscaram 
tal mimetismo realizando o cultivo bacteriano diretamente em soro humano e animal 
ou em soro fetal bovino industrial, os quais são ambientes naturalmente ricos em 
proteínas quelantes de ferro (OOGAI et al., 2011).

Dentre os avanços científicos gerados nessa área, pesquisas recentes já registraram 
a existência de genes e fatores de virulência regulados pela disponibilidade de ferro, de 
forma que o perfil de expressão gênica e o proteoma bacteriano são alterados como 
resposta à restrição férrica. A partir destas modificações, novos fatores de virulência 
associados ao metabolismo do ferro, patogênese bacteriana e persistência do patógeno 
no hospedeiro foram descobertos em Corynebacterium diphtheriae (SCHMITT, 1997), 
Mycobacterium tuberculosis (CRONJÉ et al., 2005; RODRIGUEZ; SMITH, 2006), 
Mycobacterium avium (JANAGAMA et al., 2010), Rhodococcus equi (BOLAND; 
MEIJER , 2000; BARGEN et al., 2011), Francisella tularensis (LENCO et al., 2006) e 
Chlamydophila pneumoniae (MAURER et al., 2007), dentre outros microrganismos 
intracelulares. 

Considerando a demanda mundial de soluções para a linfadenite caseosa dos 
caprinos e ovinos e a escassez de conhecimento sobre os fatores de virulência de C. 
pseudotuberculosis, faz-se necessária a realização de estudos voltados para compreensão 
dos mecanismos de patogênese do microrganismo e suas moléculas associadas. Nesse 
sentido, ensaios in vitro de crescimento de C. pseudotuberculosis sob condições de 
restrição de ferro podem contribuir para a expressão de um novo perfil de fatores de 
virulência, de forma que moléculas fundamentais à patogênese e ainda desconhecidas 
possam ser identificadas e caracterizadas e, posteriormente, utilizadas na elaboração de 
novos modelos vacinais (HONMA et al., 2011).   

Outros fatores de virulência estão sendo identificados e as suas expressões em 
diferentes condições experimentais estão sendo avaliadas. Dentre estes podem ser 
citados a enzima sialidase (nanH), de ação conhecida em várias outras bactérias, 
como responsável por romper resíduos de ácido siálico de glicoproteínas da superfície 
de células do hospedeiro, assim facilitando colonizações microbianas (HONMA et 
al., 2011) ; a enzima superóxido dismutase C (sodC), responsável pela inativação de 
radicais reativos de oxigênio exógenos e tóxicos para diversos microrganismos (KEITH; 
VALVANO, 2007); a enzima CP40, uma serino-protease com ação protetora para este 
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microrganismo (WILSON et al., 1995); uma pilina (spaC), de localização na extremidade 
do pelo bacteriano e importante na adesão à superfície celular hospedeira (GASPAR; 
TON-THAT, 2005); e a proteína-cinase G (PKnG), que em outros microrganismos 
assemelhados, como em Mycobaterium tuberculosis, desempenha importante 
mecanismo no escape deste bacilo à fagocitose, bloqueando a fusão de lisossomos ao 
fagossomo (WALBURGER et al., 2004).

ASPECTOS DA PATOGÊNESE E TRANSMISSÃO

Nas infecções naturais dos pequenos ruminantes, a bactéria utiliza como a 
principal porta de entrada ferimentos ou pequenas abrasões na superfície da pele 
(DORELLA et al., 2006a; BAIRD; FONTAINE, 2007). Após a entrada ocorre a formação 
de pequenas lesões granulomatosas geralmente no local de acesso, comumente a região 
subcutânea, ou nos linfonodos superficiais, originando a LC externa ou superficial 
(SMITH; SHERMAN, 1994; KURIA et al., 2001; BAIRD; FONTAINE, 2007; SOARES; 
VIANA; LEMOS, 2007). Essa lesão leva a perda de pelo nos animais e resulta na ruptura 
dos abscessos provocando a liberação do pus (Figura 1).

Figura 1- Lesão de LC no linfonodo paratídeo de caprino
Fonte: FEHLBERG, 2010

À medida que o microrganismo se dissemina, utilizando a via linfática ou 
sanguínea, as lesões se desenvolvem em órgãos internos, comumente nos linfonodos 
mediastínicos ou nos pulmões. Entretanto, qualquer órgão pode ser acometido. Esta 
forma é conhecida como LC visceral, sendo observada com mais frequência em ovinos 
que nos caprinos (PEKELDER, 2000; KURIA et al., 2001; BAIRD; FONTAINE, 2007) 
( Figura 2).
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Figura 2. Pulmão com múltiplas lesões caseosas de LC
Fonte: MEYER, 2004 

As duas formas de manifestações clínicas podem ou não coexistir em um mesmo 
animal e o período de incubação é de aproximadamente 2 a 6 meses, o que torna a doença 
clinicamente detectável em animais mais velhos (PEKELDER, 2000; WILLIAMSON, 2001).

O granuloma formado por C. pseudotuberculosis é constituído por um centro 
necrótico contendo pus de cor verde claro a amarelo, cercado por camadas concêntricas 
de células do sistema imune (macrófagos e principalmente linfócitos) delimitados por uma 
cápsula de tecido conjuntivo (Figura 3). A consistência do pus evolui de líquida, no início 
da formação do granuloma, a pastosa, chegando a caseosa nas lesões antigas (PEPIN et al., 
1994).

Figura 3. Esquema da estruturação de um granuloma

O piogranuloma na linfadenite caseosa consiste em um mecanismo de defesa, que 
limita a disseminação bacteriana sistêmica (PEKELDER, 2000). Em alguns animais a 
infecção pode se disseminar por via linfática e hematógena para os pulmões e outras 
partes do organismo sem envolver o linfonodo próximo da porta de entrada (COLLETT; 
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BATH; CAMERON, 1994). Os abscessos pulmonares podem eventualmente romper e 
contaminar o meio ambiente (WILLIAMSON, 2001).

Como já afirmado, os ácidos corinomicólicos e a fosfolipase D são os dois fatores 
de virulência mais estudados dessa bactéria. Os ácidos corinomicólicos criam uma 
camada cerosa espessa que reveste a parede celular da bactéria, estão envolvidos na 
proteção contra a digestão, pelas enzimas intracelulares, capacitando sua sobrevivência 
e proliferação no interior dos macrófagos (WILLIAMSON, 2001; BILLINGTON et 
al., 2002; PAULE et al., 2004; BAIRD; FONTAINE, 2007). A fosfolipase D atua como 
um fator permeabilizante que promove a disseminação do patógeno do local inicial da 
infecção para todo o tecido do corpo do hospedeiro. Além disso, essa exotoxina causa 
a dermonecrose de células endoteliais, sendo também considerada citotóxica para os 
leucócitos promovendo também a destruição dos macrófagos dos caprinos durante a 
infecção experimental (BASTOS et al., 2012).  Em trabalhos de Burrell (1979) e Songer 
(1997) citado por Vale (2005) a fosfolipase D demonstra uma atividade hemolítica em 
sinergia com o colesterol-oxidase e a fosfolipase C de Rhodococcus equi proporciona 
uma resistência à hemólise pela toxina β estafilocócica. Estas duas propriedades deram 
origem a dois testes sorológicos para a detecção de anticorpos anti-exotoxina (teste da 
inibição da ação anti-β-hemolisina e teste da inibição da hemólise sinérgica) e do teste 
para a dosagem da exotoxina no sobrenadante de cultura ( ZAKI, 1968;  KNIGHT, 1978). 
Estas atividades enzimáticas foram relacionadas com a toxicidade da fosfolipase D em 
camundongos (SUTHERLAND et al., 1989).

A patogenicidade deste microrganismo é variada entre as diferentes linhagens 
e diferentes hospedeiros, podendo estar relacionada com a presença ou ausência de 
determinados fatores de virulência, que por sua vez irão interferir diretamente no tipo 
de resposta imune gerada (JOLLY, 1966; MUCKLE et al.,1982; AMARAL et al., 2011; 
COSTA SILVA, 2010; PACHECO, 2009).

A transmissão ocorre por meio da pele ou ferimentos na membrana mucosa, 
seguida pela disseminação da bactéria para os linfonodos superficiais, que constituem a 
fonte primária de infecção da LC e que, por conseguinte, se abscedam e se rompem, bem 
como nas secreções nasal e bucal dos animais com abscessos pulmonares e que drenam 
para a árvore brônquica (RADOSTITS et al., 2002). 

Radostits et al. (2002) sugeriram que ferimentos na pele de caprinos ocorrem 
devido a pequenas vegetações que possuem espinhos, sendo que estas estão localizadas 
na região de caatinga do nordeste brasileiro. 

Após penetrar nos ferimentos da pele ou mucosa danificada C. pseudotuberculosis 
migra para os linfonodos locais e com isso o processo de infecção evolui com a fagocitose, 
multiplicação da bactéria, desintegração e morte celular, desencadeando a formação do 
granuloma. Geralmente o acometimento dos linfonodos torácicos, pulmões e de outros 
órgãos ocorre através da via linfática, causando por fim a debilitação progressiva do 
animal (Figura 4) (ALVES; PINHEIRO; SANTIAGO, 2007).
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Figura 4. Esquema da evolução da patogenia da LC

Fonte: Alves et al., (1997) adaptado de Batey (1986)

PREVALÊNCIA E IMPORTÂNCIA ECONÔMICA

A LC é uma doença de importância em decorrência da alta prevalência, trazendo 
prejuízos econômicos aos criadores de ovinos e caprinos em todo o mundo. Entre os 
prejuízos destaca-se: redução na produção da carne e leite, depreciação da lã, retardo no 
desenvolvimento dos animais, gastos com tratamento e honorários veterinários, deficiências 
nos índices reprodutivos do rebanho, condenação de carcaças, descarte precoce e morte 
ocasional de animais (MOTTA; CREMASCO; RIBEIRO, 2010).

 Esta enfermidade ocorre em países que apresentam uma significativa população 
de caprinos e ovinos como: Austrália, Nova Zelândia, África do Sul, Estados Unidos, 
Canadá, Inglaterra, França, Itália, Argentina, Chile, Uruguai, Venezuela, Turquia, Cuba e 
Brasil (ARSENAULT et al., 2003; CABRERA et al., 2003; CHIRINOZARRAGA et al., 2005; 
DORELLA et al., 2006). Recentemente foi relatado também na Dinamarca (MOLLER et al., 
2000).

No Brasil a LC ocorre em várias regiões. No Rio de Janeiro, por exemplo, foi 
estimada a prevalência de 12,2% em ovinos assintomáticos, e 32,5% com animais com sinais 
de LC. Na região sul do país foi descrita a ocorrência de 8,09% de LC em ovinos, mas 
é principalmente na região nordeste, a qual detém 91,4 % do rebanho caprino brasileiro 
(BRASIL, 2007; MOTTA, CREMASCO; RIBEIRO, 2010), que a sua alta prevalência (30 a 
50 %) é preocupante (COSTA et al., 1973 apud ABREU et al., 2008).

A Bahia, por ser a maior produtora de caprinos e a segunda maior de ovinos do 
país, com 33,7% e 19,1%, respectivamente, do efetivo nacional (BRASIL, 2007), é o estado 
nordestino mais afetado, principalmente nas regiões semiáridas, onde os animais são criados 
de forma extensiva na vegetação espinhosa da caatinga, favorecendo, assim a infecção dos 
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animais e a disseminação da doença (EBDA, 2000). Um estudo sorológico realizado no ano 
de 2003 em 19 municípios do semiárido baiano demonstrou uma prevalência média de 
46,6% da LC em caprinos, comprovando como esta doença continua altamente prevalente 
neste estado (MEYER, 2003).

RESPOSTA IMUNE

Neutrófilos e macrófagos são as células predominantes logo após a infecção, na 
resposta contra C. pseudotuberculosis (JOLLY, 1965a ; HARD, 1969).

Os neutrófilos são células essenciais para a defesa contra a infecção primária, atuando 
para restringir o crescimento bacteriano ou agindo sobre as células infectadas de forma 
independente das atuações dos macrófagos e das células Natural Killer- NK (CONLAN; 
NORTH, 1991; ROGERS; UNANUE, 1993; SJÖSTEDT et al., 1994). Camundongos cuja 
atuação destas células foi bloqueada sucumbem às infecções por Francisella tularensis 
ou Listeria monocytogenes, microrganismos intracelulares facultativos. Tal resultado 
demonstra que os neutrófilos são essenciais para restringir o crescimento destas bactérias, 
antes que elas sejam capazes de atingir números suficientes para oprimir o desenvolvimento 
da resposta imune adaptativa (CONLAN; NORTH, 1991; SJÖSTEDT et al., 1994).

Os macrófagos, por sua vez, atuam na eliminação dos microrganismos fagocitados 
principalmente pela atuação do óxido nítrico (NO), gás solúvel altamente lipofílico, produzido 
pela enzima óxido nítrico sintetase (iNOS). Esta produção pode ocorrer, prioritariamente, 
pela ação de citocinas pró-inflamatórias, como INF-γ e TNF-α (PÉPIN et al., 1992; 
MACHADO, 2004; MAYER, 2006). O NO possui ação citotóxica e citostática, promovendo 
a destruição de microrganismos através da sua ligação direta com metais, principalmente o 
ferro, presente nas enzimas do seu alvo (JAMES, 1995; NATHAN; SHILOH, 2000; DUSSE; 
VIEIRA; CARVALHO, 2003). Desta forma, são inativadas enzimas cruciais para o ciclo de 
Krebs, para a cadeia de transporte de elétrons, para a síntese de DNA e para o mecanismo de 
proliferação celular, tão importante para a sobrevivência e proliferação de microrganismos 
(DUSSE; VIEIRA; CARVALHO, 2003).  Nas infecções, células ativadas como macrófagos, 
neutrófilos e células endoteliais secretam simultaneamente NO e intermediários reativos 
do oxigênio e a ação citotóxica indireta do NO consiste, principalmente, na sua reação com 
esses intermediários do oxigênio. Uma ação tóxica cooperativa de NO e ânion superóxido 
(O2-) resulta na formação de peroxinitrito (ONOO-), um poderoso oxidante de proteínas 
(BECKMAN; KOPPENOL, 1996). Apesar desta poderosa ferramenta, os macrófagos podem 
não conseguir destruir a C.pseudotuberculosis. Este fato pode estar relacionado a não 
produção do NO quando essas células estão sob estímulos dos antígenos desses patógenos 
(GREEN et al., 1991; BOGDAN et al., 1997).

A atração de macrófagos e neutrófilos para o local da infecção, bem como a sua ativação 
podem ser influenciadas principalmente por um grupo de citocinas denominadas pró-
inflamatórias. Dentre elas, destaca-se a citocina IL-6, que estimula a produção de proteínas 
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de fase aguda pelos hepatócitos e estimula a produção de neutrófilos (APPELBERG et al., 
1994; LEAL et al., 1999; DIAS et al., 2011). As citocinas TNF-α e a citocina IL-1α atuam 
aumentando a permeabilidade vascular permitindo a passagem de células recrutadas da 
resposta imune inata, além de promover a ativação destas células. O TNF-α também pode 
atuar como indutor de coagulação, sendo um importante agente na formação de granuloma. 
O INF-γ também atua ativando principalmente os macrófagos, induzindo a produção de 
NO e a expressão de moléculas apresentadoras de antígenos-MHC de classe I e II, que 
atuam no processo de ativação das células da resposta imune adaptativa (NOLL et al., 1996; 
PERRY et al., 1997; ALLIE et al., 2009; BRANDÃO et al., 2011; DIAS et al., 2011).

O INF-γ é secretado por células NK e macrófagos, como também por células da 
resposta imune adaptativa, tanto os linfócitos TCD4+, quanto os TCD8+. Esta citocina 
possui receptores em quase todas as células, onde é capaz de ativar diversas respostas 
antimicrobianas. Estima-se que estas citocinas regulem a expressão de diversos genes 
relacionados com a produção de proteínas envolvidas na criação de barreiras efetivas contra 
os patógenos (PESTKA, 2004), como as moléculas de MHC classe I e II por diversos tipos 
de células, ativação e regulação da diferenciação de fagócitos induzindo a expressão de 
moléculas, co-estimulação e a produção de produtos microbicidas como radicais de oxigênio 
e NO, permitindo uma interação entre a resposta imune inata e adaptativa (BOEHM et al., 
1997; MEYER et al., 2005).

Por se tratar de um microrganismo capaz de sobreviver dentro das células fagocíticas, 
principalmente pela inibição da produção de NO (GREEN et al., 1991; BOGDAN et al., 1997), 
uma resposta imune adaptativa que potencialize a ação da fagocitose torna-se um mecanismo 
importante para eliminar/conter o patógeno (JOLLY, 1965b; LAN et al., 1998).

Estudos vêm mostrando que o envolvimento da resposta celular, mais especificamente, 
da indução de uma resposta Th1, é a mais satisfatória na resistência contra bactérias 
intracelulares facultativas uma vez que auxilia o mecanismo de fagocitose e destruição destes 
patógenos (KAUFMANN, 1993). Entretanto, o desenvolvimento de um perfil Th2 também é 
necessário, principalmente por atuar na formação de granulomas e, no caso desta enfermidade, 
na formação de anticorpos que neutralizam a exotoxina de C. pseudotuberculosis.

O desenvolvimento de uma resposta Th1 potente, principalmente com a produção de 
INF-γ, diminui e/ou impede a formação do tecido fibroso (granuloma) mostrando que esta 
citocina possui uma forte atividade antifibrótica (WYNN, 2004). Sabe-se que INF-γ estimula 
várias quimiocinas, possivelmente capazes de reduzir a vascularização, levando a hipóxia do 
granuloma e gerando a necrose caseosa (EHLERS, 2001).

Neste processo, a interleucina- 10 (IL-10) é um importante elemento na regulação 
da resposta imune. Originalmente descrita como uma citocina produzida por células Th2 
e mediadora de efeitos anti-inflamatórios, atua primariamente em células fagocíticas e em 
células apresentadoras de antígenos, inibindo a transcrição e a produção de intermediários 
reativos de oxigênio e nitrogênio, diminuindo a resposta imune sistêmica (FIORENTINO; 
BOND; MOSMANN, 1989; OSWALD et al., 1992; MOORE et al., 2001).
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Esta citocina previne apoptose mediada pelo TNF-α em macrófagos infectados por 
Mycobacterium tuberculosis, possibilitando a manutenção da infecção crônica (ROJAS et 
al., 1999). Por outro lado, a IL-10 modula a atividade das citocinas do perfil Th1 como o 
INF-γ, atuando também na regulação da formação de fibrose, importante para a formação 
do granuloma, mediada por citocinas do perfil Th2 como IL-4, que pode ativar um tipo de 
macrófago que estaria basicamente envolvido no reparo tecidual, estimulando fibroblastos 
e promovendo deposição de matriz extracelular que atuaria na formação do granuloma. 
Nessa regulação do granuloma a IL-10 interage com as citocinas do perfil Th1, como INF-γ, 
suprimindo a deposição de colágeno (WYNN, 2004; MOSSER; EDWARDS, 2008). Além 
disso, a citocina IL-4 é envolvida na formação das células gigantes multinucleadas, originadas 
da fusão de monócitos/macrófagos, que estão presentes nos granulomas de M.tuberculosis, 
atuando na contenção destes microrganismos (McINNES; RENNICK, 1988).

Atualmente a IL-10 é considerada como pertencente, prioritariamente, ao perfil das 
células T regulatórias (Treg), juntamente coma citocina IL-13. Entretanto a IL-10 pode 
ser produzida por células NK, monócitos, macrófagos, células dentríticas, linfócitos B, 
principalmente por células Th2 e durante infecções crônicas pelas células Th1 (CARTER et 
al., 2011; MOTOMURA et al., 2011).

Em relação aos linfócitos TCD8+, Pépin e colaboradores (1994a) observaram que 
há mais destas células nos granulomas no sítio de inoculação do que encontrados nos 
linfonodos drenantes. Esta subpopulação de linfócitos estaria relacionada com a atividade 
efetora e citotóxica, podendo atuar como um mecanismo de proteção antibacteriana para 
conter a disseminação de macrófagos infectados por C. pseudotuberculosis. A função 
destas células estaria baseada na capacidade de produzir INF-γ e promover a lise de células 

infectadas (LAN et al., 1998; CARMINATI, 2005).

TRATAMENTO E PROFILAXIA

O tratamento da linfadenite caseosa baseia-se na drenagem e extirpação dos linfonodos 
visíveis acometidos e da utilização de antibioticoterapia. Apesar do microrganismo C. 
pseudotuberculosis ser sensível a ampicilina, ao cloranfenicol, a lincomicina, a tetraciclina, 
a gentamicina, a penicilina, ao trimetropim, a ciprofloxacina e ao sulfametoxazol (ABREU 
et al., 2008), estes antibióticos não são eficazes em ultrapassar a cápsula fibrosa dos 
granulomas, o que torna a terapia ineficaz e de custo muito elevado (OLSON et al., 2002).

No que se refere à extirpação dos linfonodos acometidos, o principal entrave está 
na incapacidade da realização deste procedimento quando se trata de LC interna, que 
acomete linfonodos e/ ou outros órgãos internos do animal (ALVES; PINHEIRO, 1997). 
Ademais, a drenagem realizada nos linfonodos superficiais pode promover a contaminação 
do ambiente, uma vez que é possível encontrar um grande número de bactérias viáveis 
no material caseoso, na ordem de 1x106 e 5x107 UFC/g (BROWN; OLANDER, 1997 apud 
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FONTAINE; BAIRD, 2008). Estas bactérias podem permanecer viáveis durante meses no 
solo, cerca, fezes, exudato purulento, carnes congeladas, locais úmidos e escuros, tesouras, 
pele, entre outros, o que pode tornar sua presença constante no ambiente de criação 
(RADOSTITS et al., 2002; ANDERSON, RINGS; PUGH, 2005).

Sendo assim, o controle deste agravo deve estar apoiado em medidas que possam 
inibir a entrada/ disseminação de C. pseudotuberculosis no rebanho. Uma possibilidade 
está justamente no desenvolvimento de vacinas que sejam eficazes, além da identificação 
e eliminação de animais acometidos. Logo, o desenvolvimento de vacinas e de testes 
diagnósticos mais específicos constituem importantes instrumentos para o controle e 
erradicação desta enfermidade (PIONTKOWSKI; SHIVVERS, 1998; PATON et al., 2003;  
DORELLA et al., 2006a; WINDSOR, 2011).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Diversas tentativas de produção de imunobiológicos para a prevenção da LC têm 
sido realizadas em diversos centros no mundo, porém ainda não se obteve sucesso nesta 
abordagem. O laboratório de Imunologia e Biologia Molecular do Instituto de Ciências 
da Saúde, da Universidade Federal da Bahia (ICS-UFBA) vem trabalhando na tentativa 
de estabelecer uma vacina viva atenuada para esta enfermidade. Para tanto, diferentes 
protocolos vem sendo estudados, tanto em modelo murino, quanto em caprinos e ovinos, 
alcançando diferentes níveis de proteção. No entanto ainda é possível identificar a presença 
da formação de granulomas em alguns animais imunizados. As perspectivas futuras 
baseadas em pesquisas direcionadas para a etiopatogênese da doença, determinando-se o 
tipo de resposta imune estabelecida, bem como a interferência de determinados elementos 
desta resposta, apontam para o aperfeiçoamento de candidatos à vacina a este patógeno, 
além de auxiliar na busca de métodos imunoterápicos e para o desenvolvimento de ensaios 
imunodiagnósticos.
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MAJESTOSA

Uma típica cabana, transferida para o espaço expositivo da galeria, proporcionou ao 
público uma atitude interativa pelo convite a adentrá-la e experiênciá-la como abrigo. A 
partir de suas vivências, o artista reconstituiu percepções da relação da Natureza, externa, 
com o espaço interno dessa habitação precária, por intermédio da audição disponível de um 
som gravado, captado de um bambuzal que sofre ação do vento. Assim, o balançar sonoro 
das folhagens, aliado à percussão respeitosa de um tronco no outro, deveriam compor o 
enigma dessa representação da Natureza, isenta de uma visibilidade. As sensações atingidas 
pelos interatores acompanharam o que eles livremente rememoraram, sobretudo por não 
haver indicações sobre qual a origem identificadora daqueles sons. Desta maneira, a Natu-
reza, majestosa, ofereceu os estímulos.

Madeira, tecidos, espuma, cerâmica, ferragens, luz, fone de ouvidos e som
Dimensões: 2,90 x 4,90 x 2,40 m, 2011
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DEFORMIDADES DENTOFACIAIS: 
CARACTERÍSTICAS MIOFUNCIONAIS 
OROFACIAIS E FUNCIONAMENTO DO 

MASSETER E TEMPORAL ANTERIOR

Janayna De Aguiar Trench
Roberto Paulo Correia De Araújo

CONSIDERAÇÕES PRELIMINARES

O crescimento mandibular humano é caracterizado por uma grande variação que 
determina as dimensões verticais e sagitais do complexo craniofacial. Análises cefalométricas 
têm mostrado que a variação no crescimento craniofacial está relacionada à direção de 
crescimento do côndilo mandibular (BJORK, 1963).

DDF pode ser definida como a condição em que o esqueleto facial foge à normalidade, 
a maloclusão existe e a aparência facial é afetada. Tais deformidades podem ser mínimas 
como uma leve projeção do mento, ou extremas, como um excesso maxilar vertical severo 
ou uma microssomia hemifacial (FISH et al., 1993).

Os problemas graves de maloclusão dentária e esquelética requerem um tratamento 
combinado de ortodontia e cirurgia ortognática. Tal tratamento visa alcançar a harmonia 
facial, dentária e funcional (TRAWITZKI, 2009).

Está devidamente comprovado que as DDFs interferem nas funções de mastigação, 
deglutição, fala e respiração. A saúde oral, a articulação temporomandibular (ATM) e a 
digestão também podem estar comprometidas, assim como a aparência do indivíduo. A 
íntima relação entre os tecidos duros e moles, assim como a necessidade da realização das 
funções estomatognáticas para a sobrevivência, levam a ocorrência de adaptações funcionais 
no sentido de possibilitar a realização destas funções, independente das alterações existentes 
(MARCHESAN; BIANCHINI, 1999).

Para quantificar a função do sistema mastigatório, um grande número de parâmetros 
está sendo estudado, incluindo eficiência mastigatória, máxima força de mordida, atividade 
eletromiográfica dos músculos mastigatórios e máxima amplitude de movimentos 
mandibulares (VAN DEN BRABER et al., 2004).

A eletromiografia de superfície (EMG) é um exame que registra através de gráficos os 
potenciais de ação de um músculo. É um método rápido e não traz desconforto ao paciente 
(SANTOS et al., 2007).
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A morfologia interna e externa da ATM é determinada por cargas biomecânicas 
depositadas nesta durante o crescimento. Os diversos padrões de crescimento facial 
induzem a distribuições diferentes destas cargas na ATM, e isto pode resultar em diferentes 
cargas funcionais nas estruturas articulares (UEKI et al., 2008).

No entanto, autores afirmam que a ocorrência dos sinais e sintomas da DTM flutua 
com padrão imprevisível em indivíduos com DDF antes e após a realização da cirurgia 
ortognática (FARELLA et al., 2007).

A literatura científica registra as alterações do funcionamento estomatognático em 
pacientes com DDF de maneira geral, porém esta ainda é escassa no que diz respeito à 
caracterização do desempenho miofuncional orofacial em diferentes tipos de DDF e também 
acerca da AE dos músculos masseter e TA dos pacientes portadores de DDF, independente 
de terem diagnóstico de DTM. Entender como as funções estomatognáticas acontecem 
nestes indivíduos, independente de determinar se a presença da DTM influencia ou não, 
na realização destas funções, é importante para que sejam estabelecidas possibilidades de 
tratamento.

DEFORMIDADE DENTOFACIAL: DEFINIÇÃO E CARACTERÍSTICAS

As DDFs são desequilíbrios relacionados aos componentes do sistema estomatognático. 
Tal condição pode ser evidente no nascimento ou se manifestar durante o crescimento 
e desenvolvimento criando problemas funcionais, degenerativos, estéticos e problemas 
psicossociais. A época para intervenção cirúrgica pode ser crítica e deve ocorrer durante ou após 
o crescimento completo (AMERICAN ASSOCIATION OF ORAL AND MAXILLOFACIAL 
SURGEONS, 2012; BENEVIDES, 2013).

O acometimento pode estar em uma ou duas bases ósseas, nos planos vertical, horizontal 
e transversal, tanto de maneira isolada como combinada, acarretando diferentes tipos de 
deformidades (GONÇALES, 2006). Uma de suas classificações é baseada na descrição de Angle 
e em dados cefalométricos no aspecto ântero-posterior, ou seja, na relação maxilo-mandibular 
em relação à base do crânio (PEREIRA, 2009).

A classe II esquelética é caracterizada pelo perfil convexo, com a mandíbula em posição 
mais distal em relação à maxila. Se for analisada a relação com a base do crânio pode-se 
encontrar: maxila avançada e mandíbula com crescimento normal; maxila com crescimento 
normal e mandíbula retruída; deficiência no crescimento maxilar e mandibular, estando as duas 
retruídas. A classe III esquelética apresenta como características o perfil côncavo, mandíbula 
mais anteriorizada em relação à maxila, podendo isto acontecer de diferentes maneiras: maxila 
normal e maior crescimento da mandíbula; mandíbula normal e menor crescimento da maxila; 
menor crescimento maxilar associado à maior crescimento mandibular (BIANCHINI, 2002).

De acordo com o tipo, as DDFs geram alterações miofuncionais que surgem como 
adaptação das funções estomatognáticas, considerando-se cada padrão das bases ósseas 
(PEREIRA et al., 2005).
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Os pacientes portadores de DDF classe II esquelética (Figuras 1 e 2) podem apresentar 
alterações miofuncionais, dentre elas o desequilíbrio da musculatura facial e perfil facial 
convexo, devido ao aumento do trespasse horizontal; presença de respiração oral; alteração 
na posição habitual de língua, com dorso elevado e ponta rebaixada; assimetria facial 
óssea e/ou muscular; mastigação com predominância dos movimentos de dorso lingual 
e com velocidade aumentada; encurtamento da musculatura supra-hioidea; deglutição 
com contração da musculatura perioral e interposição do lábio inferior sobre os incisivos 
superiores; a fonoarticulação apresenta distorções dos fonemas bilabiais (BENEVIDES, 
2013; MEZZONO et al., 2011).

Figura 1. DDF classe II – oclusão
Fonte: Foto do acervo do Curso de Especialização em Ortodontia da UFBA

Figura 2. DDF classe II – base óssea

Fonte: foto do acervo do Curso de Especialização em Ortodontia da UFBA

O padrão classe III esquelético (Figuras 3 e 4) apresenta como alterações miofuncionais: 
língua hipotônica, posicionada em soalho oral; mastigação com predominância de 
movimentos verticais e participação exagerada do dorso da língua realizando o amassamento 
do alimento; deglutição com contração exagerada da musculatura perioral e com projeção 
anterior de língua; palato mole verticalizado; hipotonicidade do lábio inferior e hipertonia 
do músculo mentual; alongamento da musculatura supra-hioidea; fonoarticulação com 
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inversão labial para os fonemas bilabiais e fricativos e anteriorização da língua nos fonemas 
liguo-dentais (BENEVIDES, 2013; PEREIRA et al., 2005).

Figura 3. DDF classe III - oclusão
Fonte: foto do acervo do Serviço de Fonoaudiologia do Complexo Hospitalar Universitário Prof. 

Edgar Santos

Figura 4. DDF classe III – base óssea
Fonte: foto do acervo do Serviço de Fonoaudiologia do Complexo Hospitalar Universitário Prof. 

Edgar Santos

A mordida aberta anterior esquelética (Figuras 5 e 6) é definida como maloclusão 
sem contato na região anterior dos arcos dentários, com trespasse vertical negativo, estando 
os dentes posteriores em oclusão. Há um aumento do terço inferior da face e inclinação do 
plano palatino no sentido anti-horário (ALMEIDA, 2003; BENEVIDES, 2013). O vedamento 
labial não acontece, ou então se tem uma hiperfunção na musculatura mentual; posição 
habitual de língua anteriorizada, podendo estar interposta entre os dentes. A mastigação 
ocorre com movimentos anteriores de língua, falta de força e trituração ineficiente; 
hipofunção do músculo bucinador; deglutição caracterizada pela contração exagerada da 
musculatura perioral e interposição de língua (BERRENTIN-FELIX; JORGE; GENARO, 
2004; BIANCHINI, 1995).
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Figura 5. DDF mordida aberta anterior – oclusão
Fonte: Foto do acervo do Curso de Especialização em Ortodontia da UFBA

Figura 6. DDF mordida aberta anterior – base óssea
Fonte: Foto do acervo do Curso de Especialização em Ortodontia da UFBA

A mordida cruzada posterior esquelética (Figura 7) é a relação anormal, 
vestibular ou lingual da maxila com a mandíbula, quando os arcos dentários estão em 
relação cêntrica, podendo ser uni ou bilateral, decorrente de discrepância na estrutura 
da mandíbula ou maxila, conduzindo a uma alteração na largura dos arcos. Quando a 
mordida está cruzada apenas de um lado a musculatura encontra-se mais contraída do 
lado cruzado e mais alongada do lado oposto e a mastigação é unilateral com preferência 
pelo lado cruzado. A fala apresenta desvio mandibular também para o lado cruzado, 
especialmente nos fonemas sibilantes /s/ e /z/ (BARRENTIN-FELIX; JORGE; GENARO, 
2004; MARCHESAN, 2004).
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Figura 7. DDF mordida cruzada posterior bilateral – oclusão
Fonte: foto do acervo do Serviço de Fonoaudiologia do Complexo Hospitalar Universitário Prof. Edgar Santos

A biprotrusão esquelética (Figuras 8 e 9) é caracterizada pelo avanço da maxila e da 
mandíbula, tornando o perfil do indivíduo convexo. O selamento labial é dificultado por 
conta do aumento da dimensão vertical de oclusão. Pode-se ter retração do lábio superior 
e o inferior em hipotonicidade, associado à hiperfunção do músculo mentual. A língua 
encontra-se posicionada anteriormente e o bucinador pode estar hipotônico. Mastigação 
ineficiente e deglutição com movimento posteroanterior de língua e pela contração 
da musculatura perioral são elementos que caracterizam a biprotrusão esquelética 

(BENEVIDES, 2013; BIANCHINI, 1995).

Figura 8. DDF biprotrusão – oclusão
Fonte: foto do acervo do Curso de Especialização em Ortodontia da UFBA

MASSETER E TEMPORAL ANTERIOR: ESTUDO ANATÔMICO E 
FISIOLÓGICO

Os músculos da mastigação são responsáveis pelos movimentos mandibulares em 
diferentes planos e direções. São quatro ao total: masseter, temporal, pterigoideo medial 
e pterigoideo lateral. Tais músculos são, em parte, responsáveis pelo desenvolvimento e 
crescimento craniofacial (SIÉSSERE; SEMPRINI; SOUZA, 2009; STEPHAN, 2010).
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Figura 9. DDF biprotrusão – base óssea
Fonte: foto do acervo do Curso de Especialização em Ortodontia da UFBA

O masseter (Figura 10) é um músculo espesso, de forma quadrilátera, com fibras que se 
estendem do arco zigomático até a face externa do ramo mandibular. Divide-se em duas 
porções: superficial e profunda. A porção superficial é a de maior volume e origina-se na 
margem inferior do arco zigomático (porção zigomática), estendendo-se para trás obliqua 
e inferiormente, até a porção lateral do ramo da mandíbula. Já a porção profunda vai 
do arco zigomático (porção temporal), dirigindo-se vertical e inferiormente, até o ramo 
mandibular (MORALES, 1999).

Figura 10. Músculo masseter
Fonte: http://www.monografias.com/trabajos82/musculos-cabeza/musculoscabeza.shtml

Acesso em: 31.10.2013

As fibras musculares do masseter são elevadoras da mandíbula e possuem discreta 
participação no movimento de protrusão mandibular. O desenvolvimento inadequado deste 
músculo traz sérios prejuízos à função mastigatória, pois sua forma é programada antes do 
nascimento, mas as características das fibras contráteis são refinadas após o nascimento, de 
acordo com a demanda funcional (WIDMER; ENGLISH; MORRIS-WIMAN, 2007).
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O músculo temporal (Figura 11) possui forma de leque, é recoberto por uma 
lâmina de tecido conjuntivo resistente, denominada fáscia temporal, que se estende da 
linha temporal superior até a margem superior do arco zigomático. As fibras musculares 
direcionam-se para frente e para baixo, e se inserem no processo coronóide da mandíbula. 
Este músculo é dividido em três porções: anterior, média e posterior; e cada porção tem suas 
fibras dirigindo-se de maneira diferente. A porção anterior tem suas fibras posicionadas 
verticalmente; na porção média as fibras seguem um caminho oblíquo para baixo e para 
frente; já a porção posterior possui fibras no sentido horizontal. Tal distribuição atribui 
diferentes funções a cada porção do músculo: o temporal anterior eleva a mandíbula, o 
temporal médio retrui e eleva a mandíbula e o temporal posterior apenas participa da 
retrusão mandibular (SIÉSSERE; SEMPRINI; SOUZA, 2009).

Figura 11. Músculo temporal.
Fonte: http://www.monografias.com/trabajos82/musculos-cabeza/musculoscabeza.shtml

Acesso em: 31.10.2013

Tais músculos (masseter e temporal) são inervados pelas fibras motoras do V par 
craniano (nervo trigêmeo), e participam de diversas funções estomatognáticas como 
mastigação, fala e deglutição. As demandas funcionais são para a estabilidade mandibular e 
geração de forças para a incisão e trituração dos alimentos (MORALLES, 1991; WIDMER; 
ENGLISH; MORRIS-WIMAN, 2006).

Estudo comparando a atividade eletromiográfica do masseter e TA em diferentes tipos 
faciais (dolicofacial, braquifacial e mesofacial) não encontrou diferença estatisticamente 
significante durante o repouso e mastigação bilateral (VIANNA-LARA et al., 2009).

DISFUNÇÃO TEMPOROMANDIBULAR: DEFINIÇÃO E 
CARACTERÍSTICAS

A ATM é complexa porque contém duas cavidades articulares sinoviais separadas e 
que devem funcionar em sintonia. A cápsula fibrosa marca os limites anatômicos e funcionais 
da articulação. Esta articulação possui um disco intracapsular que divide a cavidade sinovial 
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em compartimento superior e inferior que normalmente não se comunicam. O disco é 
formado por tecido colágeno denso sem inervação ou vascularização (ISBERG, 2005).

Segundo a Academia de Dor Orofacial, a DTM é definida como um conjunto de distúrbios 
que envolvem os músculos mastigatórios, a ATM e estruturas associadas. Os sintomas mais 
frequentes são: dores na face, ATM e/ou músculos mastigatórios, dores na cabeça e na orelha, 
além de sintomas otológicos como zumbido, vertigem e plenitude auricular. Quanto aos sinais: 
sensibilidade muscular e articular à palpação, limitação e/ou incoordenação dos movimentos 
mandibulares e ruídos em ATM (CARRARA; CONTI; BARBORA, 2010).

As DTMs afetam uma importante parte da população. A literatura relata grande variedade 
na prevalência de sinais (0-93%) e sintomas (6-93%) clínicos das DTMs. Tal variedade se deve 
ao fato das diferentes metodologias utilizadas em pesquisas. Como fatores de risco importantes 
têm-se a idade, com algumas particularidades, o sexo feminino e os hábitos parafuncionais. 
Estudos mostram que em pacientes idosos há maior prevalência de sinais clínicos e radiológicos, 
no entanto tais pacientes não apresentam muitos sintomas ou demandas de tratamento como 
os pacientes mais jovens (RODA et al., 2007). Como etiologias mais frequentes, podemos citar: 
traumas, fatores psicossociais e fatores fisiopatológicos (PERTES; GROSS, 2005).

Até o presente momento não há método confiável de diagnóstico e mensuração da 
presença e severidade das DTMS que possa ser utilizado sem restrições por pesquisadores e 
clínicos. A anamnese continua sendo fundamental na formulação da hipótese diagnóstica inicial. 
O exame físico constituído por palpação muscular, mensuração dos movimentos mandibulares 
e a análise dos ruídos também é de extrema importância para o diagnóstico e para a conduta 
terapêutica (CARRARA; CONTI; BARBORA, 2010).

A Academia Americana de Dor Orofacial estabeleceu na 4ª edição do seu manual, novas 
diretrizes para o diagnóstico e classificação das diferentes formas de DTM, que são divididas 
em dois grandes grupos: DTM muscular e DTM articular, com suas subdivisões (Quadro 1) 
(LEEUW, 2010).

DISFUNÇÃO TEMPOROMANDIBULAR E DEFORMIDADE 
DENTOFACIAL

As DTMs estão presentes em aproximadamente 33% da população. Alguns pacientes são 
assintomáticos, mas quase 75% destes relatam sintomas como ruídos articulares, dores, cefaleias, 
limitação dos movimentos mandibulares, mudanças na oclusão, dificuldade para mastigar, 
otalgias, zumbido e vertigem (MAZZONE et al., 2009).

A literatura aponta que existe uma relação íntima entre os tipos faciais e as alterações 
da ATM (FERNANDEZ SANROMÁN; GOMEZ GONZÁLEZ; DEL HOYO, 1998; YUKO; 
HIROKI; JUNNI, 2001). Porém, o tratamento orto-cirúrgico ainda é controverso em 
pacientes com sinais e sintomas de DTM. Revisões sistemáticas da literatura apontam a falta 
de uniformidade nos desenhos dos estudos e resultados ambíguos nos artigos selecionados 
(ABRAHAMSSON et al., 2007; AL-RIYAMMI; MOLE; CUNNINGHAN, 2009).
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Quadro 1. Classificação da DTM
Fonte: LEEUW, 2010

Quando comparados aos sujeitos com oclusão normal, aqueles com maloclusão 
apresentam maior prevalência de sinais e sintomas da disfunção temporomandibular 
(EGERMARK; MAGNUSSON; CARLSSON, 2003; THILANDER et al., 2002). É também 
sugerido que as alterações na morfologia, como, por exemplo, perfil facial hiperdivergente, 
podem influenciar no desenvolvimento das disfunções temporomandibulares (HWANG; 
SUNG; KIM, 2006; NEBBE; MAJOR; PRASAD, 1998). Por outro lado, diversos estudos 
afirmam que as correções ortodônticas nos diferentes tipos de maloclusão não aumentam 
o risco do desenvolvimento da DTM (EGERMARK; MAGNUSSON; CARLSSON, 2003; 
HENRIKSON; NILNER; KUROL, 2000; HIRSCH, 2009; MOHLIN et al., 2004).

As DTMs devem ser diagnosticadas e tratadas corretamente em indivíduos com 
DDFs que serão submetidos à cirurgia ortognática, caso contrário, tais disfunções podem 
levar a complicações pós-operatórias, resultando em baixa qualidade de vida e resultados 
imprevisíveis. Portanto, é importante que os problemas da ATM sejam identificados e 
tratados apropriadamente na cirurgia ortognática (WOLFORD et al., 2011).

Visando avaliar a morfologia do esqueleto da ATM em pacientes com osteoartrite 
e com DDFs classe II e III, Krisjane e colaboradores (2012) realizaram um estudo através 
da imagem de tomografia computadorizada do tipo cone beam, comparando com sujeitos 
sem alterações na oclusão. Um total de 72 indivíduos foi avaliado (28 diagnosticados com 
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deformidade classe II e 44 diagnosticados com classe III). Para o diagnóstico da alteração 
degenerativa na ATM foi utilizado o RDC/TMD. A combinação de sinais e sintomas 
para o diagnóstico de osteoartrite da ATM foi encontrada em 43% dos indivíduos com 
deformidade classe II, 20% dos indivíduos classe III e somente em 3% do grupo controle. 
Pode-se concluir que as alterações degenerativas da ATM são mais comuns em pacientes 
com discrepâncias maxilo-mandibulares (KRISJANE et al., 2012). 

Yura e colaboradores (2010) estudaram a prevalência do deslocamento de disco e 
mudanças ósseas na ATM em 25 pacientes com mordida aberta esquelética. No grupo 
controle, composto por 25 indivíduos saudáveis, foram encontrados deslocamentos de 
disco sem redução em 6 pacientes. Já no grupo estudado, 24 pacientes apresentavam tal 
alteração. Dentre esses 24 voluntários, 16 apresentavam sinais de mudanças ósseas (67%). 
Foi encontrada diferença significante na incidência do deslocamento de disco sem redução 
entre os pacientes estudados e o grupo controle, o que indica que tal alteração pode ser 
decorrente da presença de mordida aberta esquelética (YURA et al., 2010).

ELETROMIOGRAFIA E DEFORMIDADE DENTOFACIAL

A EMG é um exame que registra graficamente a resultante dos potenciais de ação dos 
músculos em contração, mostrando a ativação do sistema neuromuscular que controla, por 
exemplo, a postura e os movimentos mandibulares (SANTOS et al., 2007). É um teste rápido, não 
invasivo e não traz nenhum tipo de desconforto ao paciente e pode ser utilizado em pacientes 
com sintomas dolorosos (DI PALMA et al., 2010; SFORZA et al., 2008).

A atividade dos músculos mastigatórios, durante a mastigação, possui um padrão rítmico 
alternado de contrações isotônicas e isométricas. A ação dos músculos elevadores da mandíbula 
é dinâmica nos movimentos de abertura e fechamento. Geralmente os músculos masseter 
e temporal trabalham juntos, porém o temporal responde pelo equilíbrio mandibular e pelo 
controle da postura, já o masseter é utilizado para uma maior força de fechamento. A fisiologia 
deste conjunto muscular pode ser avaliada por meio da eletromiografia (DUARTE- KROLL; 
BÉRZIN; ALVES, 2010).

Gomes e colaboradores (2010) avaliaram as características mastigatórias, movimentos 
mandibulares, atividade eletromiográfica e força muscular do masseter e TA durante a mastigação 
em pacientes com diferentes tipos faciais. Dezoito indivíduos foram selecionados e divididos 
em três grupos de acordo com o tipo facial (mesocefálicos, braquicefálicos e dolicocefálicos). 
A atividade eletromiográfica do masseter e temporal anterior foi avaliada durante a mastigação 
e a força muscular foi calculada baseada na porcentagem da atividade elétrica requisitada para 
mastigação, baseada no esforço muscular máximo. Concluiu-se que indivíduos dolicocefálicos 
apresentam eficiência mastigatória e força de mordida reduzidas quando comparados aos 
indivíduos mesocefálicos e braquicefálicos (GOMES et al., 2010). Tais conclusões nos mostram 
que a morfologia craniofacial desempenha importante papel na função mastigatória devido às 
diferentes características na atividade eletromiográfica em cada tipo facial. 
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Os indivíduos portadores de DDFs, quando comparados aos indivíduos com oclusão 
normal têm atividade eletromiográfica reduzida na musculatura mastigatória, força de 
mordida diminuída, poucos contatos oclusais e eficiência mastigatória também reduzida 
(NAGAI et al., 2001; TATE et al., 1994; VAN DER BRABER et al., 2004; YOUSSEF et al., 
1997).

No entanto Di Palma e colaboradores (2009; 2010) mostram que as avaliações 
eletromiográficas revelam que há um desequilíbrio neuromuscular determinado pela 
instabilidade oclusal em indivíduos portadores de DDFs, o que pode ser um indício de que 
a oclusão desempenha papel mais importante que outra possibilidade mecânica devido à 
alteração da morfologia craniofacial.

Um dos fatores essenciais para a eficiência da função mastigatória, ou seja, para que 
haja uma boa trituração dos alimentos é a oclusão. Em pacientes com DDFs é esperado, 
devido à presença da maloclusão, que tal eficiência esteja reduzida. A função mastigatória 
ineficiente é descrita na literatura para os diversos tipos de deformidade dentofacial e, em 
maior número de trabalhos, em pacientes prognatas (KOBAYASH, et al., 2001; NAKATA et 
al., 2007; TATE et al., 1994; TRAWITZKI et al., 2006; 2009; VAN DEN BRABER et al., 2005; 
ZARRINKELK et al., 1995).

Com o objetivo de determinar a condição da eficiência mastigatória em indivíduos 
com DDF, Picinato-Pirola e colaboradores (2012) avaliaram 30 pacientes com deformidade 
classe II esquelética e 35 com deformidade classe III esquelética, bem como 30 indivíduos 
voluntários, sem alteração na morfologia facial ou na oclusão e sem sinais e sintomas 
de DTM. A eficiência mastigatória foi avaliada através do sistema “bead” (método 
colorimétrico), no qual cada participante mastigou 4 “beads” durante 20 segundos, 
monitorados por um cronômetro. Dois “beads” eram mastigados de maneira habitual, e 
os outros dois em cada lado do arco dentário. Após a mastigação, o conteúdo era colocado 
em uma proveta e dissolvido em 5 mL de água agitada constantemente por 30 segundos. 
Foi possível observar que a eficiência mastigatória foi significativamente melhor no grupo 
controle do que nos grupos com DDF. Já entre esses, não houve diferença estatística 
(PICINATO-PIROLA et al., 2012).

Analisando se as DDFs influenciam a máxima força isométrica de mordida, 
Trawitzki e colaboradores (2011) selecionaram um total de 125 voluntários, destes 44 
tinham o diagnóstico confirmado de deformidade classe II e 81 de deformidade classe III. 
Todos eles com indicação para cirurgia ortognática e em tratamento ortodôntico. O grupo 
controle foi composto por 50 indivíduos sem alterações oclusais e sem sinais ou sintomas 
clínicos de disfunção temporomandibular. A máxima força isométrica de mordida foi 
mensurada com um gnatodinamômetro eletrônico posicionado alternadamente em cada 
lado dos arcos dentários, na região dos dentes molares. Os voluntários eram orientados 
a morder o mais forte possível. Não houve diferença estatisticamente significante na 
máxima força isométrica de mordida entre os sujeitos diagnosticados com deformidade 
facial classe II e III, no entanto os valores encontrados nos dois tipos de deformidades 
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foram mais baixos que aqueles encontrados no grupo controle (TRAWITZKI et al., 2011).
Estudo visando investigar as mudanças longitudinais na atividade eletromiográfica 

mastigatória subsequente à cirurgia ortognática em pacientes com DDF classe III e 
comparar a atividade elétrica desta musculatura e os fatores esqueléticos em pacientes 
com estabilidade pós-cirúrgica com aqueles que tiveram recidiva da posição mandibular, 
avaliou 35 pacientes submetidos à cirurgia ortognática bimaxilar. Foram obtidas 
radiografias cefalométricas (e seus traçados) e a eletromiografia de superfície nos 
músculos temporal anterior e masseter; tais dados foram coletados em três tempos: pré-
cirúrgico, um e seis meses após a cirurgia ortognática. No exame eletromiográfico foram 
registrados: tônus muscular em repouso, contração isométrica voluntaria máxima (em 
intercuspidação habitual e em roletes de algodão) e máxima força muscular. Observou-se 
que a atividade eletromiográfica tem diminuição significante entre o pré operatório e o 
pós com um mês, aumentando no entanto até os seis meses de pós operatório. Não foi 
encontrada diferença estatisticamente significante entre o pré e o pós-operatório com 
seis meses. Além disso, notou-se que o maior índice de recidiva do recuo mandibular 
ocorreu nos pacientes com maior atividade na musculatura mastigatória, o que indica 
que a atividade elétrica muscular é um parâmetro a ser considerado no pré operatório da 
cirurgia ortognática (KO et al., 2013).

Spronsen (2010) analisou dados geométricos da musculatura elevadora da 
mandíbula de 54 pacientes com diferentes morfologias verticais craniofaciais através 
da ressonância magnética. Tais imagens foram colocadas em um modelo mecânico 
bidimensional da mandíbula para predizer a máxima força de mordida. Notou-se que esta 
era 33% menor em indivíduos de face longa, e que os músculos elevadores da mandíbula 
apresentam tamanho reduzido, bem como força intrínseca reduzida (SPRONCEN, 2010).

A variação da força na musculatura mandibular está associada à morfologia vertical 
craniofacial. As dimensões transversais da musculatura e o mecanismo de alavanca que 
a mesma realiza, são importantes fatores para mensuração da força de mordida. Visando 
examinar a relação entre a morfologia do músculo masseter e do ramo mandibular e a 
força oclusal em pacientes com prognatismo mandibular, 71 pacientes - divididos em dois 
grupos com e sem assimetria - foram avaliados através da tomografia computadorizada 
em terceira dimensão e a força oclusal foi mensurada pela folha de pressão sensitiva. 
Força oclusal esteve associada com a dimensão transversal ipsilateral do masseter, porém 
a associação entre os grupos com e sem assimetria – grau de desvio mandibular – não foi 
significante (UEKI et al., 2006).

A literatura apresenta muitos estudos mostrando que a atividade elétrica dos 
músculos masseter e temporal anterior encontram-se reduzida em indivíduos com DDF, 
porém ainda não está totalmente esclarecida a relação de tal atividade nestes indivíduos 
quando estes são portadores de DTM, bem como o grau desta atividade quando são 
comparados os diferentes tipos de DDF.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

Na clínica fonoaudiológica é realizada a avaliação muscular através do exame 
clínico. Este procedimento é importante para o processo de reabilitação miofuncional 
orofacial. No entanto, os dados encontrados são de caráter subjetivo, apesar de se ter em 
consideração o protocolo utilizado, uma vez que não é possível quantificar a mencionada 
avaliação. Este pressuposto respalda a importância da realização de exames objetivos, como 
a eletromiografia de superfície que avalia o comportamento muscular no que diz respeito à 
sua atividade elétrica. 

Não se pode perder de vista que a literatura científica ainda é escassa no tocante à 
atividade elétrica dos músculos masseter e temporal anterior dos pacientes portadores de 
DDF, com e sem diagnóstico de DTM, tornando imperiosa a investigação da AE desses 
músculos, com vistas a identificar possíveis relações entre o desempenho desses músculos 
com tais deformidades. Estudo recente realizado por TRENCH (2013) revelou que diferentes 
tipos de DDF estão relacionados às alterações detectadas no desempenho das funções 
estomatognáticas, que a atividade elétrica do masseter e TA em CIVM e na mastigação está 
diminuída e que diferentes padrões mastigatórios estão associados à atividade elétrica do 

masseter e TA na CIVM e na mastigação.
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Fotografia
Dimensões: 1,0 x 1,0 m, 2010

LIMITES EM FUGA

O advento da invenção da técnica fotográfica, sobretudo considerando-se sua difusão 
em finais do século XIX, proporcionou para as Artes Visuais um dos saltos mais paradig-
máticos da História da Arte. Devido a sua facilidade operacional para gerar representações 
e mimese de considerável qualidade, a fotografia ofereceu oportunidade para que os artistas 
se libertassem desta função e passassem a investigar novas práticas e conceitos. Contudo, 
a própria fotografia buscou status de obra de arte e desencadeou expressões distantes do 
compromisso com o registro do “real”, a exemplo dessa criação de Valter Ornellas
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DOENÇA PERIODONTAL: FATOR ASSOCIADO 
À ASMA GRAVE?

Kaliane Rocha Soledade Marques
Isaac Suzart Gomes Filho

Simone Seixas da Cruz

CONSIDERAÇÕES PRELIMINARES

O aumento da longevidade do homem contemporâneo, bem como a sua evolução, 
tem sido associado ao crescente acometimento de doenças crônicas na população. Esse 
panorama é um reflexo da transição epidemiológica que vem ocorrendo já há alguns 
anos, alterando a prevalência das enfermidades de natureza infecciosa para o predomínio 
daquelas crônicas. No universo das inúmeras doenças de grande frequência no homem 
moderno, destacam-se as comorbidades de caráter irreversível, na tentativa de o organismo 
reparar o dano causado pelo processo de inflamação. Dentre aquelas de maior prevalência, 
encontramos a asma grave e a doença periodontal.

As doenças periodontais (DP), de caráter multifatorial, são resultantes do acúmulo 
do biofilme bacteriano na superfície externa do dente, originando uma resposta imuno-
inflamatória à presença de patógenos, levando ao surgimento da gengivite e da periodontite. 
A periodontite é a forma que acomete a estrutura de suporte do dente, de maneira irreversível, 
e se constitui uma das mais prevalentes doenças crônicas infecciosas, cuja frequência na 
população mundial varia de 20% a 50%. É reconhecida como a segunda enfermidade bucal 
mais prevalente no mundo, acometendo tanto os países desenvolvidos – onde a prevalência 
de alterações nos tecidos periodontais entre adultos na terceira década de vida pode chegar 
a 85% – quanto os países em desenvolvimento (LINDHE et al., 2010). Segundo os dados 
divulgados de um levantamento epidemiológico de base populacional realizado no Brasil, a 
proporção de indivíduos na faixa etária entre 35 e 44 anos sem problemas periodontais é de 
apenas 21,94%, sendo que essa prevalência é ainda menor para a macrorregião do Nordeste 
(BRASIL, 2004). 

A ausência de tratamento da periodontite leva à perda inexorável de todas as unidades 
dentárias, em decorrência da destruição do osso alveolar. Embora o fator etiológico 
primário reconhecido seja um conjunto de bactérias periodontopatogênicas, a periodontite 
está associada também a outros fatores, a saber: baixas condições socioeconômicas e 
comportamentos prejudiciais à saúde, entre eles o tabagismo, alcoolismo, dieta insatisfatória, 
higiene bucal deficiente e dificuldade de acesso aos serviços de saúde (EMRICH et al., 
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1991; BERCK et al., 1992; JETTE et al., 1993; GROSSI et al., 1995). O estresse cognitivo 
e emocional, aumento do índice de massa corpórea, dislipidemia, osteoporose e diabetes 
mellitus também têm sido apontados como fatores de risco para o desenvolvimento de 
periodontite.

Além dos danos diretos causados pela perda dentária, tais como a limitação da 
capacidade mastigatória, problemas de oclusão, modificações na fala e autoestima, 
evidências atuais têm apontado para a associação entre periodontite e outras doenças 
crônicas sistêmicas. A presença da infecção crônica periodontal parece favorecer o 
desenvolvimento de doenças cardiovasculares, quadros de resistência insulínica (BALAN 
et al., 2011) e doenças do trato respiratório (GOMES-FILHO et al., 2010), a exemplo da 
asma (STENSON et al., 2010b).

A asma é uma inflamação crônica das vias aéreas caracterizada por uma hiper-
responsividade brônquica, limitação reversível aos fluxos aéreos, sibilância, tosse e episódios 
de respiração ofegante e curta. É considerada uma síndrome complexa, com diversos 
fenótipos clínicos e inflamatórios e de crescente prevalência em todo o mundo nas últimas 
décadas. O International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) foi realizado 
em 56 países e, durante a sua primeira fase, mostrou uma variação na prevalência da doença 
em torno de 1,6% a 36,8%. No Brasil, essa prevalência foi de 20%, nível similar ao observado 
em países desenvolvidos (ISAAC, 1998).

Atualmente, a asma configura-se como um crescente problema de saúde pública, 
afetando cerca de 300 milhões de indivíduos em todo o mundo, com estimativas de que, 
para o ano de 2025, cerca de 100 milhões de indivíduos serão diagnosticados com essa 
patologia (THOMAS et al., 2010). Vários fatores estão relacionados à sua patogênese, 
incluindo componentes ambientais e genéticos (MORJARIA et al., 2010). As exacerbações 
de asma podem ser precipitadas por fatores variados, incluindo a exposição a alérgenos 
ambientais, infecções e poluentes. Nessa seara, pesquisas têm buscado relacionar outros 
fatores crônicos os quais podem influenciar no controle da asma grave, contribuindo assim 
para uma melhor eficácia no tratamento (BATEMAN et al., 2007).

A plausibilidade biológica que interliga a periodontite e a asma grave pode relacionar-
se com os componentes imunológicos comuns às duas enfermidades que parecem 
influenciar a integridade epitelial, tanto no tecido periodontal quanto no respiratório. A 
destruição tecidual encontrada na periodontite resulta, em sua maior parte, das ações do 
sistema imunológico e mecanismos efetores relacionados. Similarmente, a inflamação 
brônquica é resultante de interações complexas entre células inflamatórias, mediadores e 
células estruturais das vias aéreas. 

A DOENÇA PERIODONTAL

O periodonto é formado por um conjunto de estruturas anatômicas cuja finalidade 
é manter o dente em função. É constituído por gengiva, ligamento periodontal, cemento 
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e osso alveolar. Cada um desses componentes apresenta composição, localização e função 
diferentes, entretanto atuam consoantes, formando os tecidos de revestimento e sustentação 
dos dentes, sendo a doença periodontal uma infecção bacteriana que promove a destruição 
desses tecidos.

Atualmente, as doenças periodontais – gengivite e periodontite – são resultantes 
de fatores complexos, envolvendo desde a ação bacteriana nos tecidos periodontais até a 
resposta imunológica do hospedeiro frente aos patógenos. Tanto a progressão quanto a 
gravidade dessas enfermidades podem ser determinadas, principalmente, pelo aumento 
da idade (GROSSI et al., 1995), condições socioeconômicas ou educacionais desfavoráveis 
(OLIVER et al., 1991), presença de doenças sistêmicas (EMRICH et al., 1991), hábito de 
fumar (JETTE et al., 1993; BERGSTROM et al., 2000), higiene bucal insatisfatória (BERCK et 
al., 1992), além de outros fatores (ISMAIL et al., 1990; HORNING et al., 1992; TERVONEN; 
OLIVER, 1993; MOSS et al., 1996; KINANE, 2001). 

A história natural das doenças periodontais está diretamente relacionada ao 
comprometimento tanto macro quanto microscópico do periodonto. O primeiro sinal de 
alteração é o sangramento gengival decorrente do acúmulo de biofilme bacteriano. Logo após, 
tem-se o aparecimento do eritema linear gengival, caracterizando assim o estabelecimento 
da gengivite. Se o acúmulo de placa bacteriana persistir por alguns dias após os primeiros 
sinais da gengivite, surgem lesões no sulco gengival, com comprometimento inicial do 
tecido conjuntivo. Migração e proliferação de células do epitélio juncional podem ser 
observadas, representando os passos iniciais da formação de bolsa periodontal, que consiste 
no aprofundamento patológico do sulco gengival. Nessa fase, podem ser evidenciados 
vasodilatação e aumento do número de células inflamatórias polimorfonucleares as quais, 
juntamente com o plasma extravasado, ocupam a região das fibras colágenas. Esse quadro 
caracteriza a lesão inicial da periodontite (PAGE; SHROEDER, 1976).

Após aproximadamente uma semana de estabelecimento das primeiras alterações 
gengivais, nota-se perda considerável de colágeno do periodonto, com o infiltrado 
inflamatório ocupando 10% do tecido conjuntivo. Por volta de vinte dias após o início da 
inflamação, a perda óssea alveolar pode ser iniciada, não existindo um período definido 
para o começo da atividade da doença. Nessa fase, a lesão é reconhecida como estabelecida, 
podendo o processo permanecer estável por longos períodos de tempo ou evoluir para 
estágios avançados de lesão. Nesse estágio, podem ser evidenciados ulceração gengival, 
supuração, áreas de fibrose, destruição do ligamento periodontal, sangramento sulcular, 
profundidade de sondagem de bolsa periodontal – ≥ 5 mm, mobilidade aumentada – e 
possível perda da unidade dentária (PAGE; SHROEDER, 1976; GENCO, 1997). 

MICROBIOLOGIA E IMUNOLOGIA DA DOENÇA PERIODONTAL

As manifestações clínicas da doença são resultado de uma interação complexa entre 
agentes etiológicos – nesse caso, patógenos presentes no biofilme dentário – e os tecidos 
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do hospedeiro. Por se tratar de uma doença com etiologia multibacteriana, seu diagnóstico 
baseado em dados microbiológicos é extremamente difícil (PACE; McCULLOUGH, 2010; 
HELLER et al., 2012).

A microbiota inicial da gengivite induzida por placa constitui-se basicamente de 
bastonetes gram-positivos, cocos gram-positivos e cocos gram-negativos, com proporção 
similar entre espécies gram-positivas e negativas (CARRANZA, 2007). Bactérias gram-
negativas presentes no biofilme dentário liberam uma variedade de produtos tóxicos 
biologicamente ativos – a exemplo das endotoxinas bacterianas conhecidas como 
lipopolissacarídeos (LPS), proteínas tóxicas, peptídeos quimiotáticos – e ácidos graxos 
orgânicos. Essas moléculas iniciam uma resposta inflamatória local, podendo evoluir para 
uma inflamação crônica, quando não tratada (ARMITAGE, 1999; PACE; McCULLOUGH, 
2010). Com a evolução da doença, pode-se gerar a perda de inserção, devido à destruição do 
tecido conjuntivo e ósseo provocado pelas reações inflamatórias e imunológicas ao biofilme, 
dando origem a um quadro de periodontite. Nessa fase, existe uma maior frequência de 
espiroquetas e bacilos gram-negativos (CARRANZA, 2007).

Em virtude da grande diversidade de tipos bacterianos distintos presentes na microflora 
subgengival, a ideia de formação de complexos bacterianos tem sido constantemente 
reforçada ao longo dos anos. A divisão em cinco grupamentos bacterianos, preconizada 
por Socransky et al. (1998), baseou-se na relação existente entre as espécies e sua associação 
com a patogenia das doenças periodontais. Nesse estudo foram agrupados, no complexo 
I, Porfiromonas gingivalis, Tannerella forsythensis e Treponema denticola. Do complexo 
II fazem parte Fusobacterium nucleatum, Prevotella intermedia, Prevotella nigrescens, 
Peptostreptococcus micros, Campylobacter rectus, Campylobacter showae, Campylobacter 
gracilis, Eubacterium nodatum e Streptococcus constellatus. O complexo III foi constituído 
pelas três espécies do gênero Capnocytophaga, Campylobacter concisus, Eikenella corrodens 
e Aggregatbacter actinomycetencomitans sorotipo a. O complexo IV foi formado pelos 
estreptococos, sendo que Streptococcus mitis, Streptococcus sanguis e Streptococcus oralis 
foram os mais intimamente associados ao gênero, enquanto que ao complexo V foram 
adicionadas as cepas de Actinomyces odontolyticus e Veillonella parvula. 

Além desses, microrganismos considerados “não orais” foram encontrados 
colonizando sítios com doença periodontal (SOUTO et al., 2006). Em destaque temos o 
Staphylococcus aureus, presente no interior de bolsas periodontais de pacientes portadores 
de periodontite crônica. Esse microrganismo, importante agente desencadeante da 
rinossinusite crônica, promove eosinofilia intensa, favorecendo, entre outros desfechos, a 
instalação da forma grave da asma (BARCHET et al., 2012).

Atualmente, acredita-se que patógenos periodontais são necessários, mas 
isoladamente, são insuficientes para que a doença periodontal se estabeleça. A resposta 
imunológica exibida pelo hospedeiro pode determinar o grau de destruição e forma de 
disseminação desses patógenos sistemicamente (SOCRANSKY; HAFFAJEE, 1992). Um 
dos modelos etiológicos da doença periodontal sugere que a periodontite é mediada por 
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células da resposta imune do perfil Th2. Como resultado, tem-se a ativação das células 
B e produção de interleucina-1, configurando-se um provável mediador de destruição 
tecidual. Um segundo modelo sugere que células da resposta imune Th1 e IFN-α estimulam 
macrófagos e monócitos a produzirem citocinas pró-inflamatórias, tais como interleucina-
1α, interleucina-1β, interleucina-6, interleucina-8, fator de necrose tumoral α (TNFα), além 
de prostaglandina B2 envolvidas com a reabsorção óssea e destruição do tecido conjuntivo 
do periodonto (FRIEDRICH et al., 2006; VAN DYKE, 2007). 

Outros estudos, no entanto, mostram resultados conflitantes. Foram observadas 
reduções de IL-2 e IFN-α no soro de pacientes portadores de periodontite (SIGUSH et 
al., 1998) e uma diminuição na contagem de mastócitos no tecido de pacientes portadores 
de periodontite crônica, justificando a predominância de células Th2 no estabelecimento 
da doença (GEMMELL et al., 2004). O terceiro modelo propõe que diferentes fases da 
história natural da doença periodontal sejam mediadas por diferentes subtipos de células 
T. Células Th1 estão associadas com lesões estabelecidas, uma vez que a diferenciação 
de células TCD4+ em linfócitos Th1 é dependente da IL-12 e ocorre em resposta às 
bactérias intracelulares, vesiculares ou não, alguns parasitas e vírus os quais podem 
infectar macrófagos e ativá-los, ou ativar diretamente as células natural killer. Essas células 
expressam principalmente uma resposta imune celular pró-inflamatória. Já as células Th2 
podem exercer o papel mais importante no avanço e progressão das lesões periodontais, 
devido ao seu aspecto inflamatório e de resposta imune humoral (ZANATTA et al., 2009). 
Os diferentes resultados encontrados pelas pesquisas sugerem a inexistência de critérios 
metodológicos padronizados.

EPIDEMIOLOGIA DA DOENÇA PERIODONTAL

Os diversos quadros de doença periodontal acometem de 5% a 20% da população 
mundial (LINDHE et al., 2010). Essa medida sofre distorções frente à diversidade de critérios 
de diagnóstico existente na literatura. É possível, ainda, haver uma elevação na prevalência 
da doença, em decorrência do aumento da longevidade da população, associado à tendência 
de que as pessoas conservem mais unidades dentárias em decorrência da redução na taxa de 
edêntulos observada nos últimos anos (DOUGLASS; FOX, 1993). Contudo, as evidências 
atuais apontam para a manutenção das desigualdades da ocorrência de periodontite entre 
as várias etnias e grupos socioeconômicos (HOBDELL, 2001).

No Brasil, poucos estudos epidemiológicos abordam a saúde periodontal com 
dados populacionais, apesar da sua importância para subsidiar o planejamento de 
políticas preventivas e assistenciais de saúde bucal. Além da quantidade insatisfatória, 
a maioria deles está concentrada na população infantil, particularmente nos escolares, 
voltada principalmente para a cárie dentária, conforme revelaram os levantamentos 
epidemiológicos em saúde bucal realizados em 1986 (BRASIL, 1988). Somente a partir de 
2003, apresentou-se um panorama nacional em saúde bucal mais detalhado, no qual foi 
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contemplada toda a população brasileira (BRASIL, 2004). Dados do Saúde Bucal Brasil 
2003 demonstraram que a proporção de indivíduos sem nenhum problema periodontal 
nas faixas etárias de 15 a 19, 35 a 44 e 65 a 74 anos de idade foi, respectivamente, de 
46,2%, 21,9% e 7,9%. É importante destacar que a condição periodontal, nesta última 
faixa etária, é em parte atenuada, por conta da expressiva perda dentária observada 
nessa etapa da vida (BRASIL, 2004). 

Em 2010, outro levantamento de base nacional, cujo objetivo era fazer o 
diagnóstico das condições de saúde bucal da população brasileira, avaliou somente os 
índices de unidades dentárias cariadas, perdidas e obturadas nas faixas etárias de 5, 
12, 15 a 19, 35 a 44 e 65 a 74 anos, entretanto sem, até o presente momento, mencionar 
dados sobre prevalência da doença periodontal (BRASIL, 2010).

Outras pesquisas informam, pontualmente, a situação de saúde periodontal 
em municípios deste país. Em Florianópolis, por exemplo, no ano de 1999, foram 
encontradas elevadas prevalências de sangramento gengival em jovens, e estas estavam 
associadas às piores condições socioeconômicas (GESSER et al., 2001). Na cidade do 
Rio de Janeiro, em 1988, apenas 2,5% dos indivíduos examinados não apresentavam 
sinais de alterações periodontais, ao passo que cerca de 8% apresentavam sangramento 
à sondagem e 23,4%, além de sangramento, possuíam depósitos de cálculo (MENGEL 
et al., 1991). Mesmo sendo procedentes de áreas geográficas ou grupos populacionais 
restritos, esses dados também podem ser considerados como evidência, ainda que 
frágil, da dimensão da ocorrência dessa infecção bucal no Brasil.

Dados referentes à prevalência da condição periodontal, na cidade de Feira 
de Santana-Bahia, estão restritos ao estudo de Macedo et al., (2006) na população 
adulta do povoado da Matinha dos Pretos, detectando 24,4% de portadores de doença 
periodontal, e ao estudo de Alves (2003) que, por sua vez, examinou uma amostra de 
escolares com 12 anos, da referida cidade, encontrando 23% de presença de sangramento 
e 40,7% de presença de cálculo. Salienta-se que os primeiros empregaram critérios mais 
rigorosos para definir os portadores de doença periodontal – desse modo, evitaram-se 
possíveis falso-positivos, dificultando a distorção do perfil periodontal dos indivíduos 
avaliados, enquanto que no último estudo apenas uma faixa etária restrita foi avaliada e 
o indicador empregado analisou somente a presença de inflamação gengival. 

Na cidade do Salvador, poucos estudos relatam a prevalência da doença 
periodontal. Em um levantamento epidemiológico de cárie dentária e de doença 
periodontal, usando-se o Índice de Dentes Cariados, Perdidos e Obturados (CPOD) e o 
Índice Comunitário de Necessidade de Tratamento Periodontal (ICNTP) em 204 gestantes 
com faixa etária entre 14 e 43 anos de nível socioeconômico e cultural baixo, 95,1% 
tinham alguma alteração periodontal e 73,5% precisavam de raspagem de cálculo, 
sendo que 93,6% da amostra estudada não receberam orientação, durante o pré-natal, 
sobre cuidados com a própria saúde bucal e a dos filhos que iriam nascer (SCAVUZZI, 
1999).
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A ASMA

A asma é, por definição, uma doença inflamatória crônica das vias aéreas 
– caracterizada por obstrução brônquica generalizada, mas variável, reversível 
espontaneamente ou por intervenção farmacológica – e está associada ao aumento 
de reatividade inicializada por infecções respiratórias virais, alérgenos presentes no 
ambiente ou outros estímulos (NHLBI, 1997; MOORE et al., 2010). Segundo o The 
National Asthma Education and Prevention Program and Global Initiative do ano de 2012, 
são o grau de inflamação e de broncoespasmo, assim como a intensidade dos fenômenos 
de remodelamento que ocorrem nas vias aéreas, que irão determinar a classificação 
da doença quanto à sua gravidade. Entretanto, distintas características são observadas 
entre os indivíduos portadores de asma, refletindo a heterogeneidade dos fenótipos e 
endofenótipos presentes (TODO-BOM; PINTO, 2006).

A asma é uma doença de elevada prevalência, grande morbidade e de impacto 
econômico elevado, sendo que seu custo aumenta proporcionalmente com a sua 
gravidade. Configura-se como um problema mundial de saúde, acometendo cerca de 300 
milhões de indivíduos (GINA, 2011). Estima-se um gasto anual com asma nos Estados 
Unidos da América de 11 bilhões de dólares (NHLBI, 1999). Metade desses recursos é 
gasta com hospitalizações. Apesar de apenas 20% dos indivíduos com asma terem a forma 
grave da doença, estes consomem 80% dos recursos destinados ao tratamento, chegando 
a comprometer a renda familiar em torno de 25%, contrariando a recomendação da 
Organização Mundial de Saúde (OMS), que prevê um comprometimento de renda de, 
no máximo, 5%. No Brasil, estima-se que 20% da população sejam portadores de asma, 
sendo que em 2011 foram registrados pelo DATASUS 160 mil hospitalizações em todas as 
idades, dado que colocou a asma como a quarta causa de internações no país. (BRASIL, 
2012).

FISIOPATOLOGIA DA ASMA

Por se tratar de uma doença inflamatória crônica, diversas células do sistema imune estão 
envolvidas em sua patogênese, destacando-se monócitos, linfócitos T, eosinófilos, macrófagos, 
células dendríticas e neutrófilos, agindo em conjunto com mediadores inflamatórios tais como 
eicosanóides, histamina, quimiocinas, citocinas, e óxido nítrico. A cascata inflamatória leva a 
alterações nas células estruturais brônquicas, como células epiteliais, endoteliais, fibroblastos, 
miofibroblastos, musculatura lisa e no sistema nervoso local. Como resultado, ocorre o 
estreitamento brônquico intermitente e reversível resultado da contração da musculatura lisa 
brônquica, edema e hipersecreção da mucosa, o que leva a uma hiper-responsividade brônquica, 
em consequência da constrição exagerada, resultado do contato com agentes estimuladores, 
que, em pessoas saudáveis, seria inócuo. O ciclo contínuo entre agressão e reparo pode levar a 
alterações estruturais irreversíveis, com remodelamento das vias aéreas (GINA, 2011).
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É fundamentalmente dos equilíbrios dinâmicos estabelecidos nesse cenário que deve 
ser situada a fisiopatologia da asma grave, associada a mecanismos celulares e moleculares da 
inflamação das vias aéreas. Os fatores etiológicos e desencadeantes subjacentes à asma terão 
também papel determinante na fisiopatologia e na evolução da doença. 

DIAGNÓSTICO DA ASMA E CLASSIFICAÇÃO QUANTO AOS 
NÍVEIS DE CONTROLE

Clinicamente, a asma pode ser diagnosticada por meio da presença de um ou mais 
sintomas como sibilância, tosse crônica, dispneia, opressão ou desconforto torácico, 
sobretudo à noite ou nas primeiras horas da manhã. Tais sintomas normalmente 
são desencadeados por fatores irritantes presentes no ambiente (ácaros, fungos, 
poluentes, fumaça, odores fortes, exposições ocupacionais etc.) ou por estresse físico. 
A exacerbação dos sintomas no período da noite e sua melhora – espontânea ou 
por meio do uso de medicações específicas – são fatores importantes no diagnóstico 
(TODO-BOM; PINTO, 2006).

Apesar de não haver dificuldades no diagnóstico clínico da asma em sua 
forma clássica, a sua confirmação deve ser realizada por meio de exames específicos 
como a espirometria, antes e após o uso de broncodilatador, além de testes de 
broncoprovocação e medidas seriadas do pico do fluxo expiratório (PFE). O 
diagnóstico de asma é confirmado não apenas pela detecção da limitação ao fluxo 
de ar, mas principalmente pela demonstração de significativa reversibilidade, parcial 
ou completa, após a inalação de um broncodilatador de curta ação (MILLER, et al., 
2005).

O controle da asma é baseado na extensão com a qual suas manifestações podem 
ser suprimidas, seja de forma espontânea, seja por meio de tratamento. Com relação 
à forma grave da doença, a heterogeneidade dos aspectos clínicos e a complexidade 
das estratégias de tratamento tornam-se ainda mais visíveis, devido à diversidade de 
sintomas e as variadas formas de resposta ao tratamento medicamentoso apresentado 
(MOORE et al., 2010). O controle das limitações clínicas avaliadas em relação às quatro 
últimas semanas compõe o primeiro passo para classificação. Nessa fase são avaliados 
os sintomas, necessidade de medicação de alívio, limitação de atividades físicas e a 
intensidade da limitação ao fluxo aéreo. A prevenção de riscos futuros compreende a 
segunda etapa e inclui a redução da instabilidade da asma, suas exacerbações, a perda 
acelerada da função pulmonar e os efeitos adversos do tratamento (SBPT, 2012). 

Com base nesses parâmetros e respaldados pelas Diretrizes da Sociedade 
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia para o Manejo da Asma do ano de 2012, esta 
pode ser classificada em três grupos distintos: asma controlada, asma parcialmente 

controlada e asma não controlada (Quadro 1).
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Quadro 1. Classificação quanto aos níveis de controle da asma (Global initiative for asthma. Global 
strategy for asthma management and prevention, 2011)

*PFE = Pico de fluxo expiratório, **VEF1= Volume expiratório forçado no primeiro segundo.
Fonte: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia para o Manejo da Asma do ano de 2012

PLAUSIBILIDADE BIOLÓGICA DA ASSOCIAÇÃO ENTRE DOENÇA 
PERIODONTAL E A ASMA

Em 1891, W. Miller publicou sua teoria sobre infecção focal, indicando que 
microrganismos e/ou seus produtos possuem a capacidade de difundir-se sistemicamente 
(MILLER, 1891). Subsequentemente, F. Billings especulou que infecções dentárias e nas 
tonsilas podiam ser consideradas como responsáveis por quadros infeciosos focais, 
como artrites, reumatismos, nefrites, endocardites e outras doenças. Essas propostas 
iniciais difundiram o conceito de que microrganismos presentes no biofilme dentário e 
seus produtos, através da corrente sanguínea, podem resultar em diversas condições 
degenerativas. Dessa forma, a correlação entre infecção periodontal e doenças sistêmicas 
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vem encontrando plausibilidade biológica em inúmeros estudos realizados tanto em 
animais quanto em humanos (OFFENBACHER, 1996).

A destruição tecidual encontrada na doença periodontal resulta, em sua maior parte, 
das ações do sistema imunológico e mecanismos efetores relacionados. Os microrganismos, 
especialmente as bactérias do biofilme, produzem enzimas e outros fatores que podem 
causar diretamente a degradação tecidual, porém a progressão e a gravidade da destruição 
são causadas, em sua maioria, pela resposta imune do hospedeiro às bactérias (ROSE et al., 
2007).

As metaloproteinases da matriz (MMPs) constituem-se de um grupo de enzimas 
(endopeptidases) responsáveis pela degradação dos componentes da matriz extracelular 
(MEC) e das membranas basais. Podem ser classificadas em: colagenases, estromelisinas, 
matrilisinas, metaloproteinases tipo-membrana, gelatinases entre outras (YOON et 
al., 2003). As MMPs são as principais responsáveis pela quebra do colágeno durante 
a destruição tecidual periodontal. Fibroblastos gengivais, queratinócitos, macrófagos 
residentes e leucócitos polimorfonucleares são capazes de expressar MMPs -1, -2, -3, -8, -9, 
citocinas inflamatórias e fatores de crescimento que regulam a transcrição das MMPs. Altos 
níveis de MMPs nos tecidos periodontais provocam um desequilíbrio entre produção e 
degradação do colágeno, causando perda de inserção dentária. Pacientes com periodontite 
apresentaram níveis significantemente maiores de MMP-2 e MMP-9 que indivíduos 
saudáveis, com decréscimo da quantidade de gelatinases após o tratamento periodontal 
(NAVARRO et al., 2006). 

No que diz respeito à asma, a inflamação brônquica constitui-se de um dos seus 
mais importantes fatores patogênicos. É resultante de interações complexas entre células 
inflamatórias, mediadores e células estruturais das vias aéreas, que causam lesão e alterações 
na integridade epitelial, anormalidades no controle neural autônomo e no tônus da via 
aérea, alterações na permeabilidade vascular, hipersecreção de muco, mudanças na função 
mucociliar e aumento da reatividade do músculo liso da via aérea (HOLGATE, 2000).

Várias MMPs têm sido implicadas no processo de remodelamento brônquico na 
asma, principalmente as MMP-1, MMP-9 e MMP-12 presentes também em resposta à 
infecção periodontal. A MMP-9, da família das gelatinases, é capaz de degradar elastina, 
fibronectina e colágenos I, II, III e IV. A MMP-1 da família das colagenases intersticiais, 
a qual degrada colágenos I, II, III, VII, VIII e X e gelatina, é pró-MMP-9 e moduladora 
do Fator de Crescimento Insulínico (FCI). Já a MMP-12 é capaz de degradar elastina e 
influenciar no recrutamento de células inflamatórias (GUEDERS et al., 2006).

Desse modo, as MMPs podem ser um meio para tentar explicar a plausibilidade 
biológica da possível associação entre a presença de periodontite e asma grave. A presença 
de níveis aumentados de MMPs, devido à infecção periodontal em portadores de asma, 
poderia contribuir para o aumento da capacidade de clivagem de proteínas estruturais, 
como fibras colágenas e elásticas no tecido respiratório, culminando com o remodelamento 
brônquico, exacerbação dos sintomas e aumento da morbidade da doença. 
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Outra questão que deve ser considerada na grande maioria dos indivíduos com 
asma é a presença da respiração bucal. Esta pode estar presente nos quadros tanto parciais 
quanto totais de obstrução nasal e/ou por necessidade de obtenção de um maior volume 
inspiratório nos momento de exacerbação dos sintomas da asma (HAYTAC; OS, 2007).  A 
literatura sobre o tema faz referência a um maior grau de inflamação gengival e tendência ao 
maior acúmulo de placa bacteriana entre os respiradores bucais. A gengivite do respirador 
bucal apresenta características clínicas bem definidas, com aumento de volume tecidual 
nas unidades dentárias anteriores superiores, presença de coloração avermelhada, alteração 
de textura superficial e tendência ao sangramento (NASCIMENTO FILHO et al., 2003). O 
respirador bucal apresenta desidratação da gengiva exposta, que, juntamente com a falta 
de fricção do lábio superior, ocasiona a formação de biofilme, diminuindo a resistência 
tecidual, sendo que a gravidade da inflamação depende da composição da microbiota local 
(STENSSON et al., 2010a). 

A Figura 1 ilustra o modelo de plausibilidade biológica da associação entre 

periodontite e asma.

Figura 1. Modelo teórico da plausibilidade biológica da associação Periodontite e Asma

ESTUDOS QUE RELACIONAM A DOENÇA PERIODONTAL À 
ASMA 

Atualmente, a maioria dos estudos que relacionam asma e doença periodontal 
tem restringido suas análises apenas às alterações metabólicas advindas do uso de 
medicações para o controle da asma e a presença de alterações da mucosa bucal, 
provenientes da forma modificada de respiração (HYYPPA et al.,1984; McDERRA 
et al., 1998; SHASHIKIRAN et al., 2007).

O principal objetivo do tratamento da asma é o controle dos sintomas, 
alcançado geralmente com o uso de corticosteroides. Os esteroides são 
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medicamentos de escolha, principalmente na forma inalada, para o tratamento 
da asma persistente, devido aos seus efeitos anti-inflamatórios e liberação direta 
no local da ação. Entretanto, sistemicamente, os esteroides, além de bloquearem a 
resposta inflamatória, deprimem o sistema imunológico, reduzindo a capacidade de 
defesa de alguns tipos de células sanguíneas, aumentando assim a suscetibilidade 
do indivíduo à infecção por alguns patógenos (SANTOS et al., 2007).

Em asmáticos graves, o controle dos sintomas pode ser obtido com doses 
elevadas de corticoides inalados isoladamente ou combinados a beta agonistas de 
longa ação. Um subgrupo de pacientes necessita ainda de doses suplementares de 
corticosteroides orais para o controle da doença (GINA, 2011). Os corticosteroides 
podem contribuir para reabsorção óssea por atuarem diretamente no osteoblasto, 
diminuindo a formação óssea. Além disso, atuam diminuindo a absorção intestinal de 
cálcio e aumentam sua excreção renal, promovendo, assim, um hiperparatireoidismo 
secundário, que resulta em maior reabsorção óssea. Em adultos, o uso de doses 
acima de 5 a 7,5 mg/dia por tempo superior a três a seis meses é considerado indutor 
de osteoporose (CAMPOS et al., 2003). 

O efeito deletério dos corticosteroides sobre a massa óssea é mais intenso 
nos primeiros seis meses de uso e, dessa forma, pode contribuir para indução da 
destruição periodontal. A atuação dessa classe de fármacos no tecido periodontal 
pode ser explicada pela sua influência nas células epiteliais, linfócitos e mastócitos, 
diminuição da síntese de colágeno, prejuízo no metabolismo ósseo, além de redução 
dos linfócitos T ativados e influxo de fagócitos (SANTOS et al., 2007).

Por outro lado, o conhecimento atual sobre a resposta imune às bactérias orais 
e a patogênese imunológica das doenças periodontais vem sugerindo mecanismos 
biologicamente plausíveis pelos quais patógenos orais podem influenciar o risco 
de doença alérgica. Em pacientes asmáticos, o aumento da concentração de IgE no 
tecido gengival pode contribuir para o estabelecimento da destruição periodontal. 
Essa mesma concentração aumentada pode ser vista nos estados de inflamação 
gengival mais grave em pacientes não asmáticos, apesar de os mecanismos de defesa 
imunológica não se mostrarem alterados (THOMAS et al., 2010). Assim, as reações 
de hipersensibilidade da asma poderão estar relacionadas com o processo de 
desenvolvimento da doença periodontal, de modo que os níveis de IgE encontram-
se elevados no tecido gengival de um portador de periodontite. (SHASHIKIRAN et 
al., 2007; COSTA; XAVIER, 2008). 

Apesar do conhecimento das possíveis interações entre a infecção periodontal 
e asma, são escassos os estudos que buscam esclarecer os mecanismos pelos quais a 
periodontite poderia interferir no agravamento das crises respiratórias. Além disso, 
poucos estudos de caráter epidemiológico (Quadro 02) têm buscado demonstrar a 
associação existente entre as duas doenças, configurando-se a necessidade de novas 
investigações.
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A associação entre asma e doença periodontal foi investigada em 1.596 
adolescentes, com idades entre 13 e 17 anos, avaliados pelo Third National Health 
and Nutrition Examination Survey (NHANES III) realizado entre os anos de 1988 e 
1994. Entre os adolescentes, 253 deles (16%) tinham o diagnóstico de asma e foram 
classificados como grupo caso, e 1.358 (84%) sem o referido diagnóstico, como 
grupo controle. Todos os adolescentes foram avaliados quanto aos parâmetros 
clínicos de sangramento à sondagem (SS), profundidade de sondagem (PS), nível 
de inserção clínica (NIC) e presença de cálculo subgengival (CS). Indivíduos com 
sítios com PS ≥ 3 mm e NIC ≥ 2 mm foram considerados com doença periodontal. 
Para análise de dados, os autores utilizaram o modelo de regressão multivariada 
de Poisson ajustado para renda dos pais, sexo, etnia, o uso de medicações anti-
histamínicas e corticosteroides orais e inalatórios, exposição ao tabaco, além de 
consultas ao dentista em menos de um ano. Como resultado, não foi encontrada 
nenhuma associação entre os parâmetros periodontais avaliados e a ocorrência e 
gravidade da asma, bem como ao uso de drogas antiasmáticas. Como conclusão, os 
autores enfatizam que, de acordo com a base de dados escolhida para o estudo, não 
ocorreram evidências que suportem a associação entre asma e doença periodontal 
em adolescentes (SHULMAN et al., 2003).

Em contrapartida, um estudo de caso controle composto por 50 pacientes 
asmáticos e outros 50 controles não asmáticos avaliou a associação entre ocorrência 
da periodontite e asma. Os indivíduos foram estudados em relação ao índice de 
placa (IP), índice gengival (IG), sangramento papilar (SP), índice de doença 
periodontal (IDP) e índice de cálculo (IC). Entre os parâmetros clínicos avaliados, o 
IP foi mais alto no grupo caso, sendo estatisticamente significante (P<0.01) quando 
comparado ao controle. Do mesmo modo, o IDP foi maior no grupo caso(P<0,01). 
Os autores concluiram que os achados suportam a possível relação entre asma e 
doença periodntal (YAGHOBEE et al., 2007).

Do mesmo modo, outro estudo de caso controle avaliou a presença de cárie 
dental e condição gengival de 40 adolescentes com idade entre 12 e 16 anos. O 
grupo caso foi composto por 20 adolescentes portadores de asma crônica, e o grupo 
controle composto por outros 20 sistemicamente saudáveis. Dados sobre dieta e 
hábitos de higiene bucal, além de contagem de Streptococcus mutans e lactobacilos 
presentes na saliva, bem como o fluxo salivar, foram avaliados em ambos os grupos. 
Para o diagnótico de cárie foram utilizados tanto o exame clínico como tomadas 
radiográfias interproximais de regiões de pré-molares e molares de todos os 
participantes. Quanto à condição periodontal, foram avaliados o índice de placa, 
juntamente com análise de seu pH, e sangramento gengival induzido por sonda 
periodontal. Como resultado, os autores demonstraram que, no grupo com asma, 
o fluxo salivar é menor quando comparado aos pacientes sistemicamente saudáveis 
(p<0,05). A média de dentes cariados no grupo caso foi de 4,9 ± 5,5, enquanto que 
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no grupo controle a média foi de 1,4 ± 2,3. Somente um adolescente no grupo de 
asma estava livre de cárie, enquanto que no grupo controle esse número foi de 13 
indivíduos. No que diz respeito ao pH da placa bacteriana, adolescentes com asma 
apresentaram um valor menor quando comparado ao grupo controle (p< 0,01). 
Quanto aos parâmetros gengivais, os adolescentes asmáticos apresentaram maior 
número de sítios exibindo sangramento gengival (p<0,01) (STENSON et al., 2010a).

Esses mesmos autores, analisando o grupo de 40 adultos jovens (20 asmáticos 
e 20 sistemicamente saudáveis) com idades entre 18 e 24 anos, avaliaram quanto 
ao índice de secreção salivar, pH da placa bacteriana, análise do fluido crevicular 
gengival, índice de placa e presença de bolsa periodontal. Foram diagnosticados 
com periodontite os sítios que exibiram profundidade de sondagem maior que 4 
mm e presença de placa nesse mesmo sítio. Os resultados indicaram que os adultos 
jovens com asma tem uma maior prevalência de cáries e inflamação gengival quando 
comparados ao grupo controle, associado ao fato de também exibirem um menor 
fluxo de secreção salivar e pH da placa bacteriana mais elevado (STENSON et al., 
2010b). 

Outro estudo composto por 80 indivíduos asmáticos avaliou o índice de 
placa e condição de saúde gengival em comparação com outros 80 indivíduos não 
asmáticos. Os mesmos parâmetros foram avaliados em ambos os grupos e pareados 
para idade, sexo e nível socioeconômico. Como resultados, os autores destacaram o 
aumento significativo de placa e sangramento gengival entre os pacientes portadores 
de asma em comparação ao grupo controle, destacando a necessidade de educação 
para saúde bucal entre os indivíduos com asma (MEHTA et al., 2009).

A influência da doença periodontal sobre doenças respiratórias foi analisada 
em outro trabalho o qual buscou investigar a associação entre a presença de 
periodontite e alergias respiratórias, como rinite (326 indivíduos), alergia a poeira 
e ácaros (111 indivíduos) e asma (114 indivíduos). Utilizando a base de dados do 
Study of Health in Pomerania (SHIP), um total de 2.837 indivíduos com idades 
entre 20 e 59 anos foram incluídos na análise. Como portadores de periodontite, 
foram considerados indivíduos que apresentassem perda de inserção clínica acima 
de 8% dos sítios avaliados. A odds ratio (OR) e intervalo de confiança de 95% 
foram calculados usando a Regressão Logística. Dessa forma, após ajustes de 
confundidores, foi encontrada relação inversa entre periodontite e rinite, bem 
como entre periodontite e alergia a poeira e ácaros. Entretanto, em relação à asma 
foi observada uma associação entre a presença dessa doença e piores condições 
periodontais (FRIEDRICH et al., 2006).
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Quadro 2. Estudos de associação entre doença periodontal e asma

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A literatura sobre o papel da periodontite no controle da asma ainda é incipiente, 
apresentando poucos estudos sobre o tema, realizados em outros países, com fatores 
ambientais e genéticos específicos para cada população investigada (YAGHOBEE et al., 
2008; STENSON et al., 2010; ARBES; MATSUI, 2011; MATSUI, 2012). Assim, os resultados 
ainda iniciais e controversos dos poucos estudos divulgados sobre a temática não permitem 
a obtenção de conclusões categóricas sobre a influência da inflamação crônica periodontal 
no controle da asma grave, nem a utilização desses achados para a realidade da população 
brasileira. Dessa forma, justifica-se, portanto, a necessidade e a relevância de estudos nesse 
campo de conhecimento.
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USO DE PRÁTICAS INTEGRATIVAS E 
COMPLEMENTARES EM PACIENTES COM 

DIABETES MELITO 

Luciana Carla Bezerra Machado
Crésio de Aragão Dantas Alves

CONSIDERAÇÕES PRELIMINARES

O diabetes melito (DM) corresponde a um grupo de distúrbios metabólicos 
caracterizado por hiperglicemia crônica em decorrência de defeitos na secreção e/
ou ação da insulina (VOLPINI; QUAGLIA, 2008). O DM é classificado como uma 
epidemia pela Organização Mundial de Saúde afetando mais de 347 milhões de 
pessoas e sendo responsável por cerca de 3,4 milhões de mortes anuais em todo 
o mundo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012). Estima-se que 2/3 dos 
portadores de DM vivam nos países em desenvolvimento (ABO; FRED-JAIYESIMI; 
JAIYESIMI, 2008). No Brasil a prevalência é de 7,6% (MARASCHIN, 2007). O número 
de casos de DM continua aumentando, enquanto que a sua idade de início diminue, 
causando fortes impactos na qualidade de vida de seus portadores (HALILOGLU et 
al., 2011). Este aumento pode ser explicado pelos estilos de vida que levam à redução 
de atividade física e aumento da obesidade (ALI-SHTAYEH; JAMOUS; JAMOUS, 
2012). 

O DM pode ser dividido em quatro categorias: Diabetes melito tipo 1 (DM1), 
Diabetes melito tipo 2 (DM2), diabetes gestacional e outros tipos, que incluem casos 
raros com etiologia conhecida e específica (ex: MODY, Maturity Onset Diabetes 
of the Young) (KUPFER, 2010). Embora os vários tipos de diabetes apresentem 
patogênese distinta, a hiperglicemia e as várias complicações ameaçadoras à vida são 
comuns a todas. 

Os sintomas que levam ao diagnóstico dessa doença são: fadiga, cansaço, sede 
e fome intensas, micção frequente e perda de peso apesar da excessiva fome. Esse 
estado de saúde, caracterizado por sede excessiva e urina abundante já era percebido 
em 1500 a.C., sendo denominado ‘diabetes’, uma palavra grega que significa  sifão, 
devido à urina abundante que parecia passar por um sifão (SANTOS; ENUMO, 2003).

O DM é uma doença crônica que afeta o metabolismo de carboidratos, gorduras, 
proteínas e eletrólitos no corpo, levando a complicações graves classificadas em aguda, 
subaguda e crônica. As complicações agudas incluem hipoglicemia, cetoacidose, 
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hiperglicemia hiperosmolar.  As complicações subagudas incluem sede, poliúria, 
falta de energia, mancha visual e perda de peso. As complicações crônicas incluem 
a retinopatia, nefropatia e neuropatia diabética (AFOLAYAN; SUNMONU, 2010).

O DM é uma doença complexa e desafiadora para os portadores e suas famílias 
gerirem. Seu tratamento é feito pela combinação de um plano alimentar saudável, 
atividade física, insulinoterapia, monitoração do controle glicêmico e educação 
sobre a doença. A educação é uma etapa fundamental no tratamento do diabetes, 
motivando o indivíduo para adquirir conhecimentos e desenvolver habilidades para 
as mudanças de hábitos, com o objetivo geral do bom controle metabólico e melhor 
qualidade de vida (KUPFER, 2010).

As Práticas Integrativas e Complementares (PIC) se enquadram no que 
a Organização Mundial de Saúde (OMS) denomina de Medicina Alternativa e 
Complementar (MAC). A PIC apresenta várias definições por ter um campo de ação 
muito amplo. Nos Estados Unidos, o Centro Nacional de Medicina Complementar e 
Alternativa (NCCAM) define PIC como um grupo de sistemas de diversos cuidados 
médicos e de saúde, práticas e produtos que não são geralmente considerados parte 
da medicina convencional. 

A PIC envolve uma ampla gama de procedimentos e terapias que habitualmente 
estão fora das politicas públicas de saúde. No Brasil, em 2006 foi editada no Sistema 
Único de Saúde (SUS), a Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares 
no SUS (PNPIC-SUS/MS, 2006).

A PIC é dividida em quatro categorias: produtos naturais (vitaminas, 
fitoterápicos, dietéticos e suplementos); medicina “mente-corpo” (yoga, meditação, 
exercícios de respiração profunda, acupuntura); manipulação e práticas corporais 
(massagem terapêutica, manipulação da coluna vertebral); e outros (campos 
de energia, terapias de movimento, curandeiros tradicionais) (NATIONAL 
INSTITUTES OF HEALTH, 2012). Quase sempre a PIC envolve o uso de ervas e 
outros suplementos dietéticos como alternativas para integrar o tratamento médico 
convencional (LEUNG et al, 2009).

Nos últimos anos tem-se observado uma tendência mundial para o uso de PIC 
(HALILOGLU et al., 2011). Há relatos de que um número crescente de indivíduos 
está usando PIC para o tratamento de condições médicas comuns. Pacientes com 
doenças crônicas são três vezes mais propensos a usá-las (DANNEMANN et al., 
2008).

As principais terapias usadas na PIC são: ervas, vitaminas, agentes antioxidantes, 
yoga, meditação, bioenergia, acupuntura, aromaterapia e orações em um esforço para 
encontrar uma cura para sua condição. Assim como a PIC tem crescido fortemente 
nos últimos anos, também tem aumentado a pesquisa sobre a segurança e a eficácia 
dos tratamentos a ela associados (WONG et al., 2011; MILLER et al., 2009; SAMDUP; 
SMITH; SONG, 2006). 
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PRÁTICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES NO DIABETES 
MELITO

O tratamento do DM é algo considerado trabalhoso ao paciente haja vista que envolve 
a combinação de múltiplos fatores, dentre eles uso de medicamentos (oral ou injetável), 
controle alimentar e glicêmico. Motivados por um desejo de prevenir, curar ou limitar 
a progressão do diabetes, melhorar a qualidade de vida ou assumir um papel mais ativo 
nos cuidados de saúde pessoal, muitos pacientes e familiares recorrem ao uso de métodos 
“terapêuticos” alternativos com uma esperança de cura ou pelo menos atenuação do 
problema (HALILOGLU et al., 2011; FABIAN et al., 2011; WAZAIFY et al., 2011; HASAN 
et al, 2011; VILLA-CABALLERO et al., 2010). 

No DM2, a maioria das drogas hipoglicemiantes pode ter efeitos colaterais tais como 
hipoglicemia severa, acidose láctica, lesão celular hepática, desconforto digestivo, dor 
de cabeça, tonturas e até mesmo a morte (HUI; TANG; GO, 2009). Por isso, nos últimos 
anos, tem havido um crescimento acentuado do uso de PIC tanto em países desenvolvidos 
quanto em desenvolvimento, devido aos seus efeitos colaterais reduzidos (AFOLAYAN; 
SUNMONU, 2010; HUI; TANG; GO, 2009; XIE; DU, 2011). 

O uso de medicamentos à base de plantas e suplementos alimentares para o tratamento 
do diabetes é cada vez mais praticado em todo o mundo (ALI-SHTAYEH; JAMOUS; 
JAMOUS, 2012). No Brasil, como em outros países, o uso de plantas medicinais é comum 
e desempenha um papel importante nos cuidados primários de saúde. Entretanto, não 
existem estudos descrevendo a prevalência e o tipo de PIC utilizada por nossa população. 
Medicamentos fitoterápicos é a forma mais comum de PIC (ALI-SHTAYEH; JAMOUS; 
JAMOUS, 2012). Adicionalmente as práticas descritas na PNPIC, algumas pesquisas 
envolvendo PIC em diabéticos incluem práticas baseadas em antigas tradições, dietas, estilos 
de vida e outras terapias tais como terapia magnética, cura pela fé, exercícios mente-corpo, 
terapia do riso, massagens e musicoterapia como PIC (KUMAR; BAJAJ; MEHROTRA, 
2006). Apesar do uso crescente, ainda há pouca evidência para apoiar a segurança e eficácia 
de tratamento do DM com PIC. 

ERVAS HIPOGLICEMIANTES NO TRATAMENTO DO DIABETES 
MELITO

Preparações à base de plantas desempenham um papel importante na terapia 
diabética, especialmente nos países em desenvolvimento onde a maioria das pessoas tem 
recursos limitados e não têm acesso ao tratamento moderno (AFOLAYAN; SUNMONU, 
2010). Segundo a OMS, o uso de fitoterápicos em todo o mundo excede o de fármacos 
convencionais em até três vezes (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012). 
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Dentre as ervas utilizadas no tratamento do DM nos diversos países, as mais citadas são: 
Allium cepa (cebola), Allium sativum (alho), Aloe vera (babosa), Cinnamomum zeylanicum 
(canela), Urtica dioica (urtiga), Panax sp. (ginseng), Cassia auriculata (Senna auriculata), 
Virnomia amigdalina e Eucaliptus globulus (ABO; FRED-JAIYESIMI; JAIYESIMI, 2008; AL-
KINDI et al., 2011; BORGES; BAUTISTA; GUILERA, 2008; GBOLADE, 2009; HALILOUGLU 
et al., 2011; HASAN et al., 2009; NEGRI, 2005; XIE; DU, 2011). 

No Brasil, aproximadamente 65 espécies de plantas são usadas no tratamento do 
DM. Destas, destacam-se Arctium minus (Hill) Bernh. (bardana), Eucalyptus globulus 
Labill. (eucalipto), Syzygium jambolanum (jambolão), Bidens pilosa (picão), Salvia 
officinalis (sálvia), Urtica spp. (urtiga), Allium sativum (alho) e Phyllanthus niruri 
(quebra-pedra), Baccharis trimera (carqueja), Anacardium occidentale (cajueiro) e 
Bauhinia forficata (pata-de-vaca) (BORGES; BAUTISTA; GUILERA, 2008). Desse 
grupo, apenas cinco espécies (Arctium minus, Allium sativum, Baccharis trimera, 
Bauhinia forficata e Anacardium occidentale) apresentam estudos que comprovam 
cientificamente os seus efeitos hipoglicemiantes (BORGES; BAUTISTA; GUILERA, 
2008). 

O aumento da demanda para o uso de medicamentos à base de plantas para 
tratar o DM pode ser devido aos efeitos secundários associados ao uso de drogas tais 
como insulina e hipogliceminantes orais (AFOLAYAN; SUNMONU, 2010). Certas 
ervas antidiabéticas podem reduzir a glicemia. Porém, os seus resultados estão sujeitos 
a vários fatores, a saber: cada erva contém milhares de componentes, apenas alguns 
destes podem ser terapeuticamente eficazes; as diferentes partes de uma erva têm perfis 
de componentes diferentes; métodos de extração distintos podem produzir diferentes 
componentes ativos e fórmulas à base de plantas contendo múltiplas ervas podem ter 
efeitos sinérgicos (HUI; TANG; GO, 2009).

O mecanismo de ação pelo qual as plantas baixam a taxa de glicose do sangue 
pode ser atribuído aos seguintes fatores: aumento da liberação de insulina através da 
estimulação das células β-pancreáticas; resistência aos hormônios que aumentam a 
taxa de glicose; aumento do número e da sensibilidade do sítio receptor de insulina; 
diminuição da perda de glicogênio; aumento do consumo de glicose nos tecidos e 
orgãos; eliminação de radicais livres; resistência à peroxidação de lipídeos; correção 
da desordem metabólica causada em lipídeos e proteínas; e estímulo ao aumento da 
microcirculação do sangue no organismo (NEGRI, 2005).

Poucas ervas popularmente utilizadas têm sido bem caracterizadas e estudadas 
em ensaios clínicos sistemáticos, como aqueles a respeito de drogas ocidentais 
(HUI; TANG; GO, 2009). A atividade hipoglicemiante de algumas plantas usadas no 
tratamento de DM vem sendo experimentalmente demonstrada in vivo e em in vitro 
em modelos para diabetes (ABO; JAIYESIMI; JAIYESIMI, 2008). 

Abo, Jaiyesimi e Jaiyesimi (2008), na Nigéria, relataram que 31 plantas foram 
mencionadas como usadas tradicionalmente no tratamento de DM. Nesse trabalho, 
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os autores perceberam uma influência marcante da questão cultural de alguns povos 
no que diz respeito ao uso de “plantas medicinais” por curandeiros, que são análogos 
aos médicos na medicina tradicional, no tratamento de doenças crônicas como DM. 
Também em pesquisa desenvolvida na Nigéria, Gbolade (2009) documentou a utilização 
de mais de 50 fitoterápicos preparados em forma de decocção, infusão, suco, maceração 
e essência, no tratamento do DM.

Erasto et al. (2005), na África do Sul, identificaram 32 espécies de plantas para 
o tratamento de diabetes com base num grande estudo etnobotânico. Afolayan e 
Sonmonu (2010), também na África do Sul, mostraram que 9 das 32 espécies de plantas 
tradicionalmente usadas naquele país para o tratamento de DM demonstram alguma 
atividade antidiabética in vivo.

Hui, Tang e Go (2009), na China, mostraram que ervas hipoglicemiantes são 
utilizadas para tratar DM e que a eficácia dessas ervas se dá através do aumento de 
secreção de insulina, levando ao aumento do nível de glicose captada pelo tecido adiposo 
e muscular, inibindo a absorção de glicose no intestino e a produção de glicose a partir 
de hepatócitos (HUI; TANG; GO, 2009). Xie e Du (2011) descreveram que essas ervas 
agem através de uma ação anti-inflamatória. Yeo et al. (2011) comprovaram a atividade 
hipoglicemiante de um extrato aquoso de sete ervas tradicionalmente utilizado no 
tratamento de DM na China.

Estudo tailandês concluiu que o uso de três ervas (batata-doce, cardo e feno-grego) 
associadas ao controle dietético e medicamentos, podem oferecer uma alternativa de 
auxílio para o controle glicêmico no tratamento do DM (SUKSOMBOON et al., 2011). 
Na Turquia, 47 ervas foram utilizadas no tratamento de DM no estudo desenvolvido 
por Ceylan et al. (2009). Na Coréia, componentes de 2 ervas (Mori folium e Aurantii 
fructus) foram testadas e tiveram seu efeito hipoglicêmico comprovado (KIM et al., 
2011). 

Em resumo, estudos feitos com as plantas medicinais usadas no tratamento do 
DM demonstraram, em sua maioria, que elas possuem características hipoglicemiantes, 
confirmando sua utilização como antidiabético na medicina popular. Esses efeitos 
hipoglicemiantes são atribuídos a vários mecanismos de ação, porém nem todas são 
terapeuticamente úteis (NEGRI, 2005). Algumas destas substâncias têm potencial 
terapêutico, enquanto outras podem produzir hipoglicemia como efeito colateral 
devido à sua toxicidade, especialmente hepatotoxicidade (NEGRI, 2005). 

As ervas têm demonstrado eficácia na redução da glicemia em pacientes 
com diabetes. Além disso, existem questões sobre a normatização, caracterização, 
preparação, eficácia e toxicidade destas plantas, pois quando usados conjuntamente com 
medicamentos, interações bioquímicas podem aumentar ou diminuir a farmacêutica ou 
efeitos toxicológicos de qualquer um dos componentes. Isto poderia resultar em riscos 
potenciais para a saúde humana decorrentes do uso simultâneo de múltiplas plantas 
medicinais e medicamentos convencionais. 
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OUTRAS MODALIDADES DE PIC NO TRATAMENTO DO 
DIABETES MELITO

Apesar de a terapia à base de ervas ser o método mais comum, outras práticas de 
PIC usualmente utilizadas na população diabética são: relaxamento (ex: acupuntura, 
massagens, aromaterapia), cura espiritual (rezas), homeopatia, quiropraxia e 
suplementação nutricional (CEYLAN et al., 2009; MILLAN et al., 2009).

Depois da fitoterapia, a prática religiosa é o método mais utilizado, chegando 
a ter uma prevalência entre 3-25% (CEYLAN et al., 2009; ARÝKAN; SÍVRÍKAYA; 
OLGUN, 2009). A crença religiosa pode ser considerada um importante fator 
de incentivo da família para o uso de PIC, como apoio ao tratamento médico 
(HALILOGLU et al., 2011).

A acupuntura tem sido muito utilizada para controle glicêmico em pacientes 
com DM1 (PEPLOW; BAXTER, 2012). Além do tratamento com acupuntura 
tradicional (usando agulhas), a eletro acupuntura (estimulação elétrica aliada à 
acupuntura) também é considerada potencialmente eficaz no controle do diabetes 
(PEPLOW; BAXTER, 2012). A eletro acupuntura, aplicada em diferentes frequências 
pode aumentar a síntese de peptídeos opióides tais como β-endorfina a partir da 
glândula suprarrenal, e assim aumentar a secreção de insulina (PEPLOW, BAXTER, 
2012).

O uso de suplementos alimentares também é uma prática bastante utilizada. 
No estudo de Odegard et al. (2011), o uso de suplementos foi considerado comum, 
com 55% dos pacientes utilizando alguma forma de suplemento e 23%, suplemento 
não vitamínico ou mineral para fins medicinais. Estudo acerca de crianças com DM1 
relataram que 60% destas tinham usado um suplemento dietético, incluindo vitaminas 
e minerais (McCARTY et al., 2010).

Dannemann et al. (2008) apontaram uma prevalência de 18,4% do uso de PIC 
no tratamento do diabetes. Excluindo o uso de fitoterápicos, os dois procedimentos 
mais utilizados foram homeopatia (14,5%) e vitaminas e minerais (13,7%).

As modalidades como acupuntura, homeopatia, quiropraxia, massagem e 
hidroterapia são práticas que apresentam um alto custo e, por essa razão, uma 
prevalência baixa (HALILOGLU et al., 2011).

Essas outras modalidades de PIC, quando comparadas à fitoterapia, oferecem 
um menor risco à saúde dos pacientes, pois nessas ações praticamente se excluem as 
chances de interações que podem causar danos à saúde dos diabéticos quando estes 
estão concomitantemente submetidos a um tratamento convencional. Somando-se a 
isso, elas oferecem benefícios que culminam em um conforto psicológico, interferindo 
no bem-estar geral do paciente.
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PREVALÊNCIA DO USO DE PIC NO DIABETES MELITO

As taxas de prevalência no uso de PIC podem variar de 16 a 64%, dependendo da 
definição da PIC, da população e dos métodos usados no estudo (WAZAIFY et al., 2011; 
HASAN et al., 2009).

A prevalência no uso de PIC em países em desenvolvimento costuma ser 
percentualmente mais elevada. Na Cisjordânia, onde o DM é a quinta causa mais frequente 
de morte entre a população, Ali-Shtayeh, Jamous e Jamous (2012) desenvolveram uma 
pesquisa na qual o uso de ervas medicinais por indivíduos com DM foi de 51,9%. Os 
autores concluíram que essa alta percentagem deveu-se à facilidade de acesso, ao custo 
baixo e à aceitação social, ou seja, à “popularidade da fitoterapia” na Palestina. Wazaify 
et al. (2011), na Jordânia, descreveram o uso de PIC em 16,6% dos pacientes com DM. A 
maioria deles usava fitoterápicos (93,4%) sob a forma de infusão (93,9%).

Enquanto a maioria das pessoas com diabetes relatou o uso de ervas para aliviar os 
sintomas de diabetes e/ou suas complicações, apenas alguns poucos falaram sobre o uso 
delas para minimizar os efeitos colaterais causados pelos medicamentos convencionais. 
A maioria dos usuários (84,3%) nunca havia discutido o uso dessas preparações à base de 
plantas com seus médicos (WAZAIFY et al., 2011).

Na pesquisa desenvolvida por Al-Kindi et al. (2011), em Omã, constatou-se 
que 42% dos pacientes diabéticos tinham usado PIC no tratamento do diabetes. Nesse 
estudo, não houve associação significativa entre a utilização de PIC e as características 
sociodemográficas e clínicas dos participantes. As práticas mais comuns foram remédios 
de ervas e suplementos alimentares. O número de pessoas que usava medicamentos à 
base de plantas e convencionais, ao mesmo tempo, foi elevado e a maioria não discutia o 
uso da PIC com seus médicos.

Haliloglu et al. (2011), na Turquia, ao investigarem o uso de PIC em crianças 
com DM1, mostraram que 43,6% dos investigados forneciam tratamento alternativo aos 
seus filhos, além do tratamento convencional, sendo a administração de ervas o método 
mais frequentemente mencionado. Nessa mesma pesquisa, foi verificado que o uso de 
tratamentos alternativos foi significativamente maior em crianças com complicações 
decorrentes da DM1 e naquelas com outra doença autoimune associada ao DM. 
Curiosamente, 81,2% dos usuários de PIC não compartilhavam com seus médicos que 
estavam usando esse método. Prevalência semelhante foi encontrada neste mesmo país 
por Ceylan et al. (2009), a qual constatou que 42% dos pacientes usavam pelo menos 
um tipo de PIC. O método mencionado por 88,1% da amostra foi o uso de ervas. 
Nesse trabalho, foi verificado que tipo familiar, nível educacional e local de nascimento 
eram fatores significativos na determinação do uso de PIC e que o uso dessas terapias 
aumentava em sujeitos com duração maior da DM. Arýkan, Sívríkaya, Olgun (2009), 
também na Turquia, relataram que 52% dos pacientes usavam um ou mais métodos de 
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PIC, sendo remédios à base de plantas o método mais citado; 25% usavam oração ou 
prática espiritual. A PIC era utilizada para diminuição da glicemia, cura do DM, alívio 
de dores e conforto psicológico. Seu uso era mais comum nos primeiros dois anos de 
diagnóstico, diminuindo à medida que o tempo do diagnóstico aumentava.

Um alto percentual (63,9%) de uso de PIC foi encontrado no trabalho de Hasan 
et al. (2009), na Malásia. Nesse estudo, a principal razão para o uso de PIC foi tentar 
novos tratamentos alternativos sem abandonar o convencional. Foi verificado que 
fatores socioeconômicos como nível de escolaridade e renda familiar se correlacionavam 
positivamente com o uso de PIC e que os homens usavam mais os métodos alternativos 
que as mulheres. Suplementos vitamínicos e remédios fitoterápicos foram os principais 
métodos mencionados e 54,6% das pessoas não conversavam sobre o uso de PIC com os 
seus médicos.

Na Índia, foi constatado que 67,7% dos pacientes com diabetes estavam usando algum 
tipo de PIC. Entre os usuários, 47% estavam utilizando PIC juntamente com o tratamento 
convencional, e 97,3% da amostra total usavam fitoterápicos como tratamento. Desejo de 
alívio rápido foi a mais comum razão para usar tais tratamentos e as fontes mais comuns de 
informações sobre a PIC foram amigos e vizinhos (KUMAR; BAJAJ; MEHROTRA, 2006).

A utilização de PIC não é restrita aos países em desenvolvimento. Cerca de 40% da 
população em geral nos EUA usa alguma forma de medicina alternativa. No Reino Unido, 
essa prevalência é de 20% (KUMAR; BAJAJ; MEHROTRA, 2006).

Miller et al. (2008), nos EUA, verificaram uma prevalência de 19% no uso de PIC em 
uma amostra de crianças com DM1. Miller et al. (2009), em Chicago, encontraram uma 
prevalência de 33% e mostraram que a utilização de prática religiosa foi o tipo de PIC mais 
frequente, seguido de chá de ervas, massagens e quiropraxia. 

Na Áustria, Fabian et al. (2011) observaram que um terço da amostra de pacientes 
com DM1 relatou o uso de suplementos nutricionais. Esse consumo foi significativamente 
correlacionado com o grau de saúde dos sujeitos. A utilização de suplementos nutricionais 
e ervas medicinais foi relatada com maior frequência, sendo prevenção e melhoria do bem-
estar/qualidade de vida dadas como principais motivações para o uso da PIC (FABIAN et 
al., 2011).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Em conclusão, diversos estudos indicam que pacientes com DM recorrem a terapias 
complementares em busca de alívio sintomático da doença, para inibir a progressão da 
doença ou para reduzir os efeitos colaterais associados com as terapias convencionais. 
Existem relatos de casos na literatura em que as terapias alternativas têm sido tentadas 
como um substituto para a insulina, o que não está baseado em evidências científicas, mas 
em crenças culturais.
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De um modo geral, as virtudes intrínsecas das PICs são relevantes. Para algumas 
modalidades seu risco e custo são relativamente baixos e suas potencialidades parecem ser 
promissoras como uma estratégia alternativa e/ou complementar nos cuidados de saúde. 
Muitos estudos foram e estão sendo desenvolvidos no intuito de comprovar cientificamente 
a eficácia ou não destes tratamentos, principalmente no uso de fitoterápicos. No âmbito 
do SUS, a criação da PNPIC representou um grande avanço, que demonstra o interesse 
crescente na área relacionada à PIC. 

Um longo processo de construção social, institucional e profissional envolvidos 
com a PIC deve ser percorrido antes de se estabelecer sua eficácia no tratamento do DM.
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POR DENTRO DO BEIJO

Valter Ornellas desenvolveu investigação pictórica, recorrente por anos em sua traje-
tória, ao buscar transpor a trimidensionalidade da expressão escultórica para a bidimensio-
nalidade da pintura. Acompanhando o conceito contemporâneo da “Apropriação”, o artista 
elegeu fragmentos de famosas esculturas em bronze, resultando, muitas vezes em composi-
ções que não facilitam o reconhecimento da obra artística, utilizada como objeto desenca-
deador da representação. 

Pintura acrílica sobre tela – 70 x 90 cm, 2001
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SUBSTÂNCIAS QUÍMICAS EMPREGADAS 
DURANTE O PREPARO QUÍMICO-CIRÚRGICO 

DO CANAL RADICULAR 

Maria de Fátima Malvar Gesteira
Roberto Paulo Correia de Araújo

Silvio José Albergaria da Silva

CONSIDERAÇÕES PRELIMINARES

O sucesso da terapia do canal radicular está condicionado ao controle do processo 
infeccioso e ao selamento permanente da cavidade pulpar com um material obturador. 
Promover a desinfecção do sistema de canais é uma tarefa complexa, instituída no momento 
em que se inicia o tratamento endodôntico e se estende até a restauração da unidade 
dentária, quando é restabelecida a anatomia externa e a função do órgão dental. 

Diante da complexidade anatômica do sistema de canais e da necessidade de se 
obter um sistema saneado, tem-se desenvolvido técnicas capazes de modelar o canal sem 
deformá-lo, buscando ampliar cada vez mais, o número de superfícies instrumentadas, seja 
de forma manual e/ou automatizada, para que o mesmo venha a adquirir progressivamente, 
uma forma cônica, respeitada a posição do forame apical.

Há que se ter em especial atenção o preparo do terço apical do canal decisivo por sinal 
para o sucesso do tratamento endodôntico. Quando bem instrumentada, as manobras de 
obturação são mais seguras, diminuindo sobremaneira, as chances de insucesso. O fato de 
esta região ser alcançada com maior dificuldade pelas substâncias irrigadoras pode resultar 
no comprometimento da qualidade da limpeza e da desinfecção desejadas. Por outro lado, 
optar por soluções mais concentradas, não é aconselhável, devido a citotoxicidade.

Não há como se assegurar que mesmo após a realização de um cuidadoso preparo 
químico-mecânico, microrganismos, restos de tecido pulpar e restos de dentina excisada 
não permaneçam nas irregularidades, nas fendas e nos canais laterais e acessórios, por 
conseguinte, em áreas que não têm condições de serem alcançadas pelos instrumentos 
utilizados. 

Sendo o sistema de canais composto da região central e áreas secundárias cujo acesso 
é limitado, ou até mesmo inacessível, tal como acontece com istmos, torna-se difícil a 
aplicação rigorosa dos métodos de debridamento. Estas regiões que tendem a reter resíduos 
podem ser beneficiadas de imediato pela ação de substâncias químicas irrigadoras, durante 
a instrumentação do canal e pelo contato prolongado por meio das medicações intracanal. 
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As substâncias químicas auxiliares desempenham um papel importante nesta fase, 
uma vez que favorecem a ação de corte dos instrumentos, a remoção e o transporte para o 
meio externo dos mais diversos fragmentos, a solubilização da matéria orgânica presente, 
a potencialização bactericida dos fármacos empregados e a remoção da camada residual. 
Conclui-se então, que o saneamento do sistema de canais é conseguido através do cuidadoso 
preparo mecânico, associado à ação químico-medicamentosa de substâncias auxiliares 
eleitas para cada caso.

Substâncias químicas como agentes quelantes, ácidos orgânicos, associações de 
substâncias e métodos ultra-sônicos e laseres têm sido indicados para remover a camada de 
magma dentinário. As soluções mais frequentemente usadas estão baseadas no EDTA. Mais 
recentemente, foi desenvolvido por Torabinejad et al. (2003a) uma solução irrigadora, o 
BioPure™ MTAD®, com o propósito de remover a camada de magma dentinário e desinfetar 
o canal.

Os aspectos mais relevantes referentes ao uso do Hipoclorito de Sódio e do Endo-
PTC®/NaOCl a 1%  durante o preparo químico cirúrgico do canal radicular e  a remoção 
da camada de magma dentinário empregando-se  o EDTA 17% / NaOCl a 1% e o 
BioPure™MTAD® são o tema  desta revisão de literatura.

A CAMADA DE MAGMA DENTINÁRIO E AS SUBSTÂNCIAS 
QUÍMICAS EMPREGADAS DURANTE O PREPARO QUÍMICO-
CIRÚRGICO DO CANAL RADICULAR

Durante o preparo químico-cirúrgico, são realizadas simultaneamente a limpeza e a 
modelagem do canal radicular. A ação mecânica dos instrumentos endodônticos, rotatórios 
ou manuais, sobre a parede dentinária libera raspas de dentina e resíduos orgânicos que, 
misturados às substâncias químicas, formam uma massa pastosa que tende a impregnar a 
superfície dentinária, sedimentando-se com mais intensidade na porção apical do canal. 
Essa massa pastosa, denominada camada de magma dentinário, camada residual, barro 
dentinário, lama dentinária ou smear layer (Figura 1), dificulta o processo de limpeza pelo 
comprometimento da ação de detergência de que necessita para a sua eficácia, em íntimo 
contato com os substratos lipoproteicos. Contudo, há que se observar que a camada de 
magma dentinário não está presente nas superfícies dentinárias do canal radicular que não 
sofrem instrumentação (Figura 2). 

Trata-se de uma camada de resíduos fina e superficial que se acumula sobre a dentina 
intertubular (Smear layer) e com maior ou menor profundidade nos orifícios dos túbulos 
dentinários (Smear plugs). A camada residual superficial depositada nas paredes do canal 
varia, tendo sido descrita entre aproximadamente 1 a 2 μm enquanto que a profundidade 
máxima dos depósitos no interior dos túbulos dentinários é de 40 μm (Figura 3), sendo 
considerada média a profundidade em torno de 10 μm (MADER, BAUMGARTNER; 
PETERS, 1984; SEN, WESSELINK; TÜRKÜN, 1995; SIQUEIRA JR, 1997; SAHLI, 2001).
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Figura1. Fotomicrografias intrarradiculares LEO 1430 (Carl Zeiss), 2000X. A - Acentuada cama-
da de magma dentinário na superfície dentinária. B - Ausência de camada de magma dentinário. 
C- Presença de camada de magma dentinário residual e de túbulos livres de resíduos em áreas de 

superfície dentinária (MALVAR, 2013)

Figura 2. Fotomicrografias obtidas através da Microscopia Eletrônica de Varredura cujas imagens 
revelam o aspecto morfológico da superfície dentinária (LEO 425 VP). A- Fotomicrografia da 

superfície dentinária com numerosos túbulos visíveis (Mag=900X); B- Fotomicrografia da super-
fície dentinária ( Mag = 2000X). C– Fotomicrografia de uma superfície dentinária recoberta pela 
camada de magma dentinário vizinha a uma superfície dentinária não instrumentada onde são 

observados inúmeros túbulos dentinários (Mag = 900X) (MALVAR, 2003)
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Figura 3. Fotomicrografias da superfície dentinária onde se observa presença de smear plugs (LEO 
425 VP). Presença de smear plugs (MALVAR, 2003)

Devido à presença de microrganismos, a camada de magma dentinário é um obstá-
culo à desinfecção, comprometendo o contato dos microrganismos com a fração antissépti-
ca da substância química. A maior concentração da camada de magma dentinário na região 
apical decorre do “efeito pilão” da instrumentação e do menor diâmetro dessa região, cujo 
espaço insuficiente dificulta a ação da substância química auxiliar na interface instrumento/
parede do canal (PAIVA; ANTONIAZZI, 1988; VIOLICH; CHANDLER, 2010; SINGLA; 
GARG; GUPTA, 2011).

Soluções irrigadoras têm sido usadas durante e após a instrumentação para aumentar 
a eficiência dos instrumentos endodônticos e para retirar resíduos. A eficácia das soluções 
irrigadoras depende não apenas de sua natureza química, mas também da quantidade e da 
temperatura, do tempo de contato, da profundidade de penetração da agulha irrigadora, da 
tensão superficial da solução irrigadora e do tempo de validade do produto (ABOU-RASS; 
PACCININO, 1982; INGLE; BEVERIDGE, 1985; JAJU, S.; JAJU, P. P., 2011).

Em estudos realizados in vitro e in vivo, Haapasalo e Orstavik (1987) demonstraram 
que as bactérias podem se colonizar e se desenvolver no interior dos túbulos dentinários 
do canal radicular, e nem sempre o preparo químico-cirúrgico é suficiente para eliminá-
-las. Após remover-se a camada de magma dentinário com EDTA a 17% / NaOCl a 5,25% 
e infectarem-se os espécimes com E. faecalis, as experimentações in vitro revelaram que 
esses microrganismos invadiram rapidamente os túbulos. Esses mesmos autores testaram 
o efeito de determinadas medicações intracanal em espécimes infectados e constataram 
maior eficácia desses produtos nas amostras em que a camada de magma dentinário havia 
sido removida, demonstrando, assim, que essa camada retarda, porém não impede o efeito 
das substâncias medicamentosas. (ORSTAVIK; HAAPASALO, 1990)
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Mader, Baumgartner e Peters (1984), tendo estudado morfologicamente a camada 
de magma dentinário, aconselharam sua remoção, por se tratar de resíduos de material que 
recobrem as paredes dos canais preparados, ocluem os túbulos dentinários e impedem que 
os medicamentos e os materiais obturadores tenham um contato direto com as paredes do 
canal. Por ser uma estrutura fracamente aderida à superfície dentinária radicular, a camada 
de magma dentinário deve ser completamente removida, uma vez que pode abrigar bac-
térias e fornecer uma via para a infiltração. Outros autores observaram que a camada de 
magma dentinário apresenta bactérias, seus subprodutos e restos necróticos. (McCOMB; 
SMITH, 1975; YAMADA et al., 1983) 

Segundo Violich e Chandler (2010), as bactérias podem sobreviver e se multiplicar, 
proliferando-se no interior dos túbulos dentinários, os quais podem servir como um re-
servatório para irritantes microbianos. Essa camada pode agir como substrato para outras 
bactérias, permitindo sua penetração em profundidade nos túbulos dentinários, limitar a 
penetração de agentes desinfetantes e, ainda, atuar como uma barreira entre o material 
obturador e as paredes do canal radicular, comprometendo a formação de um selamento 
satisfatório. Outros autores já haviam observado que a manutenção da camada de magma 
dentinário pode bloquear os túbulos dentinários e limitar a penetração de bactérias e toxi-
nas bacterianas por alterar a permeabilidade dentinária. (SAFAVI; SPANGBERG; LANGE-
LAND, 1989; PASHLEY, 1990; DRAKE et al., 1994; GALVAN et al., 1994)

De acordo com Zehnder (2006), a penetração da solução irrigadora intracanal após 
a instrumentação é uma função do diâmetro da agulha de irrigação em relação ao tamanho 
do preparo. O uso de uma agulha de irrigação fina posicionada 1 mm aquém do limite de 
instrumentação deve aumentar a eficácia da solução irrigadora no terço apical, visto que 
a substância não alcança mais do que 1 mm além da ponta da agulha durante a irrigação. 
Assim sendo, o diâmetro do preparo torna-se um problema. Quando uma lima de calibre 
30 é utilizada, o diâmetro apical da instrumentação deve corresponder ao tamanho #35 ou 
#40 para garantir a lavagem adequada do terço apical.

Substâncias químicas como agentes quelantes, ácidos orgânicos, associações de subs-
tâncias além de métodos ultrassônicos e lasers têm sido indicados para remover a camada 
de magma dentinário. As soluções mais frequentemente usadas têm por base o EDTA. Mais 
recentemente, foi desenvolvida por Torabinejad e colaboradores (2003a) uma solução irri-
gadora, o BioPure™ MTAD®, com o propósito de remover a camada de magma dentinário 
e desinfetar o canal.

Com o objetivo de expor os aspectos mais relevantes para o presente estudo, o tema 
foi organizado em cinco subitens, a saber.

A CAMADA DE MAGMA DENTINÁRIO

Os primeiros pesquisadores a observar a camada de magma dentinário nas paredes 
dos canais radiculares instrumentados foram McComb e Smith (1975) que a aproximaram 



Ó
RG

Ã
O

S 
E 

SI
ST

EM
A

S:
 te

m
as

 in
te

rd
isc

ip
lin

ar
es

  v
. 3

180

em aparência àquela produzida por instrumentos manuais em restaurações coronárias des-
critas, em 1970, por Boyde e Knight, registrando que essa camada decorrente do tratamen-
to endodôntico encerra dentina, como acontece com a camada de magma dentinário em 
restaurações coronárias, acrescida de tecido necrótico, restos de processos odontoblásticos, 
tecido pulpar e bactérias. 

A camada de magma dentinário é como um filme de matéria orgânica em que se 
incrustam partículas minerais associadas à substância química auxiliar. Depositada na su-
perfície dentinária, contém produtos da decomposição do colágeno, podendo, ou não, con-
ter sangue e microrganismos, na dependência da natureza do conteúdo do canal. Tem a 
espessura de 1 a 2 μm. Esse material, denominado frequentemente smear layer, é também 
conhecido como lama dentinária, barro dentinário ou camada de magma dentinário (Fi-
gura 4). Possui aparência amorfa, irregular e granulosa, quando examinada ao Microscópio 
Eletrônico de Varredura (MEV). Possui duas subcamadas confluentes: uma superficial, de 
aparência amorfa, irregular e granular; outra constituída de um material com partículas 
finas que penetram nos túbulos dentinários, mais mineral que a primeira, cuja textura su-
perficial e profundidade são variáveis (até 40 μm), denominada smear plugs (McCOMB; 
SMITH, 1975; MADER, BAUMGARTNER; PETERS, 1984; SEN, WESSELINK; TÜRKÜN, 
1995; LOPES et al., 1996; SIQUEIRA Jr., 1997; SAHLI, 2001; MALVAR et al., 2003; VIOLI-
CH; CHANDLER, 2010; ADIGÜZEL et al., 2011).

Figura 4. Camada de magma dentinário observada após o preparo químico. A - Fotomicrografia 
intraradicular do terço apical após o preparo químico-cirúrgico empregando o  Endo-PTC / NaOCl 

a 1% . B- Fotomicrografia intraradicular do terço apical após o preparo químico cirúrgico empre-
gando o NaOCl a 1% (MALVAR, 2013)

Pashley (1984) descreveu a camada de magma dentinário como uma superfície 
amorfa, relativamente lisa e sem traços característicos e observou que a sua permanência na 
câmara pulpar ou canal radicular pode se constituir num reservatório de elementos poten-
cialmente irritantes para os tecidos periapicais.

Ao se formar a camada de magma dentinário, os detritos podem ser forçados para o 
interior dos túbulos dentinários, originando smear plugs (Figura 5), caracterizados por se-
rem mais espessos e menos permeáveis que a camada de magma dentinário. Segundo Pash-
ley (1990), a sua deposição reduz a permeabilidade dentinária de 25% a 30%, dificultando 
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a ação da medicação intracanal utilizada para contribuir para a desinfecção do sistema de 
canais obtida com o preparo químico-cirúrgico. A sua eliminação permitiria uma melhor 
penetração da medicação intracanal na dentina da superfície radicular (ORSTAVIK; KE-
REKES; MOLVEN, 1991).

Figura 5. Fotomicrografia intrarradicular do terço apical de superfície dentinária tratada com 
EDTA 17% /NaOCl a 1% após instrumentação NaOCl a 1%  a 6 mm do ápice indicando a presença 

de smear plugs (MALVAR, 2013)

A demonstração quantitativa da difusão de íons Ca++ e OH através da dentina ra-
dicular para o meio externo na presença ou ausência da camada de magma dentinário foi 
realizada por Foster, Kulild e Weller (1993), que concluíram que a remoção da camada de 
magma dentinário facilita a difusão de medicamentos através dos túbulos dentinários para 
a superfície externa. 

Variações na densidade dos túbulos dentinários, tanto com relação à localização 
ocluso-apical do dente, como na sua localização no interior da parede dentinária foram 
observadas por Galvan et al. (1994). A dentina coronária, próxima da polpa, pode ter mais 
de 42.000 túbulos/mm. O número de túbulos por área diminui na região da dentina apical, 
que apresenta pouco menos de 8.190 túbulos/mm.

A substância usada para remover a camada de magma dentinário deve ser biocom-
patível com os tecidos periapicais e promover apenas limitada desmineralização da dentina 
e dos túbulos dentinários. Devido à invasão dos túbulos dentinários e dos canais acessórios 
pelas bactérias, a smear plugs produzida durante e instrumentação deve ser removida para 
facilitar o efeito antibacteriano da medicação intracanal (GARBEROGLIO; BECCE, 1994).

A camada de magma dentinário não é uma barreira intransponível às bactérias, ela 
apenas retarda sua ação. Tal pressuposto reafirma a importância da ação dos desinfetan-
tes como agentes auxiliares do preparo químico-cirúrgico ou como medicação intracanal. 
Quando não é eliminada, essa camada pode lentamente se desintegrar e se dissolver, ou 
pode ser removida por meio de produtos bacterianos, entre os quais os ácidos e as enzi-
mas. Embora o NaOCl possua elevada ação solvente, ele não é capaz de removê-la (Figura 
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6), daí a necessidade do uso sequencial das soluções de NaOCl e EDTA para sua remoção 
(Figura 7). O êxito do tratamento endodôntico depende do método e da qualidade da ins-
trumentação, da irrigação, da desinfecção e da obturação tridimensional do canal radicular. 
O objetivo da instrumentação e da irrigação é promover um canal limpo e livre de resíduos 
para a obturação, mas as técnicas existentes não são capazes de assegurar a limpeza de todo 
o sistema de canais, principalmente os canais irregulares e/ou curvos (SEM; WESSELINK; 
TÜRKÜN, 1995).

Figura 6. Fotomicrografia intraradicular do terço apical de dente instrumentado com NaOCl 
a 1%  a 6mm do ápice (MALVAR, 2013)

Figura 7. Fotomicrografias da superfície dentinária apical após a irrigacão com EDTA a 17% / Na-
OCl a 1% (MALVAR, 2013)

Siqueira Jr. (1997) recomendou a remoção da camada de magma dentinário após 
a instrumentação de dentes necrosados, ressaltando a necessidade de a medicação intra-
canal atuar sobre os microrganismos alojados nos túbulos. A atividade antibacteriana 
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do EDTA resulta de sua ação quelante sobre íons cálcio e magnésio, importantes na es-
tabilização das membranas bacterianas, e a remoção desses íons rompe a integridade da 
membrana.

Após a instrumentação de 16 incisivos inoculados com E. faecalis empregando-se 
NaOCl a 5% e irrigação final com 3 mL de EDTA a 10% (Grupo A) e 1 mL de EDTA / 1 
mL de detergente /1 mL de NaOCl a 5% (Grupo B), Berutti, Marini e Angeretti (1997) 
avaliaram a capacidade dessas substâncias de penetrar nos túbulos dentinários e de exer-
cer suas ações antibacteriana e solvente. Enfatizaram que a largura e a regularidade dos 
túbulos dentinários no terço médio e cervical assim como a eficiência dos irrigadores 
nessa região limpam os túbulos dentinários mais facilmente, e que o EDTA, ao remover 
a camada de magma dentinário, prepara a superfície do canal para a ação do NaOCl no 
interior dos túbulos dentinários. 

Ao se interpor entre o material obturador e as paredes do canal, a camada de mag-
ma dentinário pode funcionar como uma via para a percolação de fluidos teciduais. A 
microinfiltração pode ocorrer na interface existente entre essa camada e o material obtu-
rador e por dentro dessa camada em vista da presença de microcanais e interstícios. Uma 
vez removida, aumenta a penetração intratubular e a adesão dos cimentos obturadores 
à dentina, proporcionando melhor obturação (SIQUEIRA Jr. 1997; PELLISSARI, 1998).

De acordo com T. Wauters e J. Wauters (2000), a camada de magma dentinário, 
consequência da instrumentação das paredes do canal, deve ser removida pela irrigação 
final com EDTA a 17% seguido de NaOCl a 5,25%, aumentando-se a permeabilidade den-
tinária; desse modo, as bactérias no interior dos túbulos dentinários infectados podem 
ser mais facilmente destruídas pela medicação intracanal. 

Sahli (2001) recomendou efetuar-se todo o tratamento endodôntico em uma úni-
ca sessão, como medida preventiva para serem evitadas possíveis contaminações entre 
sessões, uma vez que o aumento da permeabilidade dentinária facilitaria a multiplicação 
bacteriana.

Ao apurar a prevalência de atitudes na comunidade endodôntica americana a res-
peito da remoção da camada de magma dentinário, Moss, Allemang e Johnson (2001) 
concluíram que mais de 3/4 dos graduandos e aproximadamente 2/3 dos pós-graduandos 
não haviam sido ensinados rotineiramente a removê-la e que pouco mais da metade dos 
endodontistas praticavam a remoção da camada de magma dentinário. Esse levantamen-
to indica não haver um consenso claro na comunidade endodôntica americana, quer aca-
dêmica, quer clínica, sobre a remoção ou a manutenção da camada de magma dentinário 
antes da obturação do canal radicular.

As superfícies dentinárias não alcançadas pelos instrumentos endodônticos pode-
rão conter restos pulpares, porém nelas não estará presente a camada de magma dentiná-
rio (Figura 2C). Uma vez depositada nas paredes instrumentadas do canal, essa camada 
obstrui a entrada dos túbulos dentinários e dos canais acessórios (MALVAR; ALBERGA-
RIA, 2003; MALVAR et al., 2010).
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O HIPOCLORITO DE SÓDIO

Os hipocloritos, conhecidos como compostos halogenados são utilizados como so-
lução irrigadora na Endodontia desde 1920. Podem ser encontrados em uma série de pro-
dutos contendo concentrações variáveis: o Líquido de Dakin (NaOCl a 0,5% neutralizada 
por ácido bórico), o Líquido de Dausfrene (NaOCl a 0,5% neutralizado por bicarbonato de 
sódio), a Solução de Milton (NaOCl a 1% estabilizado com cloreto de sódio a 16%), o Licor 
de Labarraque (NaOCl a 2,5%), soda clorada (NaOCl de concentração variável entre 4% e 
6%) e água sanitária (NaOCl a 2,0-2,5%). É a solução mais utilizada mundialmente, graças à 
sua ação antimicrobiana e lubrificante como solvente de material orgânico, sua baixa tensão 
superficial, seu baixo custo e sua biocompatibilidade relacionada com a baixa concentração. 
Embora seja considerada a melhor solução irrigadora, não consegue dissolver partículas 
inorgânicas, prevenir a formação da camada de magma dentinário durante a instrumenta-
ção dos canais radiculares ou removê-la (GOLDMAN et al., 1981, 1982; ZEHNDER, 2006; 
MALVAR et al., 2009; RIBEIRO et al., 2010; CÂMARA; ALBUQUERQUE; AGUIAR, 2010; 
VIOLICH; CHANDLER, 2010).

Bystrom e Sundqvist (1985) analisaram clinicamente o efeito antibacteriano do NaO-
Cl a 0,55 e a 5% em canais infectados, concluindo não haver diferença no efeito produzido 
pelas duas soluções. Constataram, porém, que a desinfecção foi mais eficaz após irrigação 
com EDTA a 15% seguida de NaOCl a 5%, em comparação com o uso isolado do NaOCl. 
Além disso, as bactérias que sobreviveram à instrumentação e à irrigação se multiplicaram 
rapidamente entre as sessões endodônticas, quando a medicação intracanal não foi utiliza-
da.

O efeito do NaOCl a 1%, do NaOCl a 5%, da combinação de ácido fosfórico a 24% 
e ácido cítrico a 10%, do EDTA a 0,2%, do EDTA a 3% e do EDTA a 17% sobre a camada 
de magma dentinário produzida pela instrumentação manual foi avaliado no terço médio 
e apical de 53 canais radiculares por Garberoglio e Becce (1994). Após o preparo químico-
-cirúrgico e o tratamento com as respectivas soluções irrigadoras, a análise das superfícies 
dentinárias revelou que o NaOCl a 1% e a 5% não removeram a camada de magma denti-
nário.

Examinou-se ao MEV a limpeza das paredes dentinárias do terço apical do canal 
radicular após instrumentação tendo-se empregado: NaOCl a 1% (Grupo 1); NaOCl a 1% 
durante a instrumentação seguida pela irrigação final com EDTA trissódico a 17% e NaOCl 
a 1% (Grupo 2); preparo com NaOCl a 1% e uso do gel Glyde File Prep (Dentsply/Maille-
fer) e irrigação final com NaOCl (Grupo 3). O Grupo 1 e o 3 mostraram intensa camada de 
magma dentinário e ausência de túbulos dentinários visíveis, enquanto no Grupo 2, 75% 
das amostras apresentaram túbulos abertos e ausência de magma dentinário (VIEGAS et 
al., 2002).

Zehnder (2006) chamou a atenção para a controvérsia a respeito da melhor concen-
tração de NaOCl a ser usada em Endodontia. De acordo com as observações dos estudos 
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realizados in vitro, ficou demonstrado que a solução de NaOCl a 1% é suficiente para dissol-
ver todo o tecido pulpar durante a sessão de tratamento endodôntico. Além disso, a redução 
da microbiota intracanal não é maior quando o NaOCl a 5% é usado como solução irriga-
dora em comparação com o NaOCl a 0,5%, não sendo necessário, portanto, utilizar-se uma 
concentração superior a 1% durante o preparo químico-cirúrgico. Mesmo biocidas de ação 
rápida como o NaOCl têm um tempo de trabalho adequado para alcançar seu potencial, o 
que deve ser especialmente considerado tendo em vista o fato de que as técnicas rotatórias 
de preparo têm acelerado o processo de modelagem. O tempo ideal de que o NaOCl neces-
sita, numa determinada concentração, para permanecer no sistema de canais é, portanto, 
uma questão ainda não resolvida. 

A partir de uma revisão da literatura, concluiu-se que as soluções de NaOCl em me-
nores concentrações (0,5% e 1%) apresentam vantagens em relação às mais concentradas 
(5,25%) no que diz respeito à compatibilidade biológica, aos efeitos sobre a dentina e à esta-
bilidade química, apresentando resultados antimicrobianos satisfatórios. Além disso, quan-
do o NaOCl em baixas concentrações tem seu pH ajustado em valores mais altos, apresenta 
boa compatibilidade tecidual e superior capacidade de dissolução de tecido orgânico, além 
de apresentar melhor estabilidade química (RIBEIRO et al., 2010).

O ENDO-PTC® 

Com o objetivo de alcançar-se um melhor resultado no processo de saneamento do 
sistema de canais radiculares, têm sido sugeridas substâncias químicas ou associação de 
substâncias, entre elas o creme RC-PREP® (EDTA a 15%, peróxido de ureia a 10% e Carbo-
wax a 75%); com a sua utilização foram obtidas elevadas porcentagens de culturas negativas 
ao final do preparo químico-cirúrgico de canais contaminados (STEWART et al., 1969).

Em 1973, Paiva e Antoniazzi propuseram uma modificação na fórmula do creme 
RC-PREP® e criaram o creme Endo-PTC® (Peróxido de Ureia a 10%, Tween 80 a 15% e 
Carbowax a 75%). O EDTA da fórmula original do RC-PREP® foi substituído por um de-
tergente sintético, o Tween 80, potencializando, desse modo, o aumento da permeabilidade 
dentinária. Em seus experimentos, obtiveram elevadas porcentagens de culturas negativas 
após o preparo químico-cirúrgico, e atribuíram esse resultado ao aumento da permeabilida-
de dentinária, uma vez que a ação germicida da substância aumenta à medida que penetra 
em maior profundidade na dentina. Para neutralizar a ação do peróxido de ureia, esses pes-
quisadores recomendaram o uso de NaOCl a 0,5% e a 1% (PAIVA; ANTONIAZZI, 1988).

O aumento da permeabilidade dentinária promovido pelo preparo químico-cirúr-
gico empregando-se o Endo-PTC® foi também observado ao serem avaliadas in vitro as 
possíveis variações na penetração dentinária radicular do azul de metileno, em dentes pre-
parados com Endo-PTC® / NaOCl a 1% e lavagem final com Tergensol-Furacin, seguido 
ou não pelo EDTA-C. Concluiu-se que não houve variação estatística significativa entre os 
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grupos analisados e que a camada de magma dentinário pode não influir na permeabilidade 
dentinária (MOURA et al., 1988). 

Analisou-se histologicamente a participação ou não do creme Endo-PTC® / NaOCl 
a 0,5% na condensação de detritos na região apical após a instrumentação de 20 canais 
radiculares de cães. Para isso, 10 canais foram instrumentados com Endo-PTC® de acor-
do com a orientação recomendada, considerando-se a presença de contínua efervescência 
e controlando-se a necessidade de levar novas porções do produto ao canal, seguindo-se 
abundante irrigação-aspiração com Líquido de Dakin e secagem com cones de papel. Os 
outros 10 canais foram instrumentados de forma semelhante, utilizando-se apenas o Líqui-
do de Dakin e, ao final, secagem com cones de papel. A análise dos resultados revelou que 
o uso do Endo-PTC® determinou maior frequência de detritos na região apical do que no 
grupo experimental em que essa substância não foi empregada. O terço cervical e médio 
dos canais evidenciaram ausência de detritos, em quase todos os espécimes, em ambos os 
grupos, e a condensação de detritos foi bastante evidente no terço apical do canal. A aparên-
cia morfológica desses detritos revelou a presença de raspas de dentina misturadas a resí-
duos de matéria orgânica; esses detritos achavam-se condensados na porção mais apical do 
canal ou, em alguns casos, estavam praticamente ausentes do canal principal, mas presen-
tes e compactados no interior dos pequenos canais que formam o delta apical. Os autores 
acrescentaram que nenhum estudo evidenciou comprometimento do êxito do tratamento 
endodôntico, em longo prazo, o que torna apenas hipotética a possibilidade de fracasso 
no tratamento com a utilização do Endo-PTC®. Além disso, consideraram preocupante a 
elevada condensação de detritos em dentes necrosados e aconselharam evitar-se o uso de 
substâncias cremosas no interior do canal, pois, embora sejam hidrossolúveis, oferecem 
dificuldades para sua remoção (HOLLAND et al., 1990).

O efeito higienizador do soro fisiológico, de EDTA a 17%, ácido cítrico a 25%, Na-
OCl a 1%, NaOCl a 2% e de Tergentol-Furacin, associados com irrigação pressurizada e 
ultrassom sobre a superfície dentinária do canal radicular foi analisado ao MEV por Gavini 
(1994), que utilizou 48 dentes recém-extraídos, instrumentados com limas tipo K-Flex com 
o auxílio do creme Endo-PTC® neutralizado com NaOCl a 1%. Os resultados demonstra-
ram que o EDTA a 17% e o ácido cítrico a 25% foram as soluções mais eficazes na produção 
de uma superfície dentinária livre de restos superficiais; que a fraca adesão da camada de 
magma dentinário à parede do canal radicular facilitou, provavelmente, a ação dos agen-
tes desmineralizadores; e que a natureza química do agente irrigante influencia de forma 
decisiva na limpeza do canal. Concluiu o autor que os dois sistemas de irrigação possuem 
capacidade e eficiência semelhantes para a remoção da camada de magma dentinário que 
permanece sobre a parede do canal no terço apical da raiz e, ao propiciarem fluxo abundan-
te de solução irrigadora, foram eficazes na remoção dessa camada.

Trinta dentes humanos unirradiculares extraídos foram utilizados para avaliar-se a 
remoção da camada de magma dentinário apical com alguns fármacos empregados como 
irrigantes na terapia endodôntica, a saber: EDTA a 17% por 5 minutos, sem instrumentação 
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(Grupo 1); dentes instrumentados com 30 mL de soro fisiológico (Grupo 2); dentes instru-
mentados com 30 mL de NaOCl a 1% (Grupo 3); dentes instrumentados com Endo-PTC® 
/ NaOCl a 1% e irrigação final com 3,6 mL de Tergentol-Furacin (Grupo 4); dentes instru-
mentados com 30 mL de NaOCl a 1% e irrigação final com EDTA a 17% por 5 minutos e 
5 mL de NaOCl a 1% (Grupo 5); dentes instrumentados com Endo-PTC® / NaOCl a 1 %, 
seguindo-se irrigação final com 3,6 mL de Tergentol-Furacin e EDTA a 17% por 5 minutos e 
5 mL de NaOCl a 1% (Grupo 6). Após análise das fotomicrografias, concluiu-se que melho-
res índices de limpeza foram obtidos nos espécimes do Grupo 6, seguidos pelos do Grupo 5 
e do Grupo 4. No Grupo 5, todas as áreas do terço apical evidenciaram ausência de camada 
de magma dentinário com grande número de túbulos dentinários abertos e pouquíssimos 
debris, observando-se, em alguns espécimes, smear plugs. No Grupo 6, todos os espécimes 
mostraram uma superfície dentinária limpa com ausência de magma dentinário, quantida-
de desprezível de debris e raros smear plugs. No Grupo 4, a camada de magma dentinário 
foi menos intensa, com túbulos dentinários presentes, porém lúmen reduzido, atribuindo-
-se esse resultado à efervescência promovida pela reação entre o peróxido de ureia do Endo-
-PTC® e a Solução de Milton e a baixa tensão superficial do detergente utilizado (BATISTA 
et al., 1997). 

A eventual presença de resíduos de Endo-PTC®, representado pelo Carbowax após 
o preparo químico-cirúrgico variando-se o diâmetro das cânulas irrigadoras (35:3 e 25:5) 
e o volume das soluções irrigadoras (Dakin e EDTA-T) foi avaliada por Santos (2000). Os 
48 dentes humanos impermeabilizados na superfície radicular externa após o preparo quí-
mico-cirúrgico foram distribuídos em quatro grupos: GR10 (14 dentes com canais retos e 
10 mL de irrigação); GC10 (14 dentes com canais curvos e 10 mL de irrigação); GR20 (7 
dentes com canais retos e 20 mL de irrigação); GC20 (7 dentes com canais curvos e 20 mL 
de irrigação). Os grupos GR10 e GC10 foram distribuídos nos dois subgrupos D3 e D5, em 
que foram utilizadas cânulas de irrigação com diâmetro de 25:3 e 25:5, respectivamente. 
Nos demais grupos foram utilizadas cânulas de irrigação com diâmetro de 25:5. A seguir, 
os dentes foram clivados em duas hemisseções e submetidos ao tratamento indicado para a 
avaliação de eventuais resíduos de Carbowax detectáveis pelo espectrômetro de massas. A 
análise dos resultados permitiu inferir-se que, em todas as situações estudadas, o diâmetro 
de 25:5 permitiu melhor condição de remoção do Carbowax; quando se utilizou um maior 
volume da solução irrigadora (20 mL) nos canais retos, a remoção do Carbowax foi mais 
eficiente que nos canais curvos; o maior êxito na remoção do Endo-PTC® foi obtido ao ser 
utilizada uma cânula de maior calibre (25:5) e um maior volume do agente irrigante (20 
mL). Concluiu-se, ainda, pela necessidade do emprego de maiores volumes das soluções 
irrigadoras quando se deseja obter efetividade na remoção de remanescentes de substâncias 
auxiliares de consistência cremosa, e pela identificação de novas técnicas totalmente eficien-
tes para a remoção de remanescentes do creme Endo-PTC®.

A alteração da permeabilidade dentinária promovida pelo uso de gel de Endo-PTC® 
(peróxido de ureia a 10%, Tween 80 a 15% em gel de Carbopol qsp) e do creme de Endo-
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-PTC® (peróxido de ureia a 10%, Tween 80 a 15% em Carbowax qsp) neutralizado pelo Na-
OCl a 0,5% e pela irrigação com EDTA a 17% foi analisada por Carvalho, Habitante e Lage 
Marques (2005). Após a instrumentação, todos os dentes foram submetidos ao protocolo 
para análise de infiltração do corante azul de metileno a 0,5%. Com base nos resultados ex-
perimentais, os autores concluíram que a variação do veículo do Endo-PTC®, gel ou creme, 
não promoveu alteração na permeabilidade dentinária e constataram haver, atualmente, um 
maior interesse pelo uso de substâncias lubrificantes, em decorrência do uso de instrumen-
tos rotatórios.

O emprego de cremes como substâncias auxiliares do preparo químico-cirúrgico foi 
quase abandonado na década de 1990 com a justificativa de que proporcionava maior quan-
tidade de camada de magma dentinário, dificultando a ação da medicação intracanal e a 
penetração do cimento obturador nos túbulos dentinários. Adeptos do seu uso empenha-
ram-se na pesquisa de novas formas de removê-lo, e o seu emprego voltou a ser enfatizado e 
recomendado por fabricantes de instrumentos rotatórios, em vista de sua ação lubrificante. 
A efetividade do Endo-PTC® diante de microrganismos ocorre pela reação do peróxido de 
ureia com o NaOCl, e sua ação lubrificante deve-se ao Carbowax, substância graxa dotada 
de capacidade detergente, totalmente solúvel em água, reduzindo-se os riscos de entrave 
dos instrumentos, manuais ou rotatórios, nas paredes do canal, enquanto o Tween 80 reduz 
a tensão superficial do creme, permitindo que ele se espalhe de maneira mais rápida e uni-
forme pelas suas paredes. As substâncias químicas devem promover adequado aumento da 
permeabilidade dentinária de modo a possibilitar a destruição da vida microbiana dentro 
dos canalículos, além de permitir maior difusão da medicação intracanal. O uso de cremes 
como substância química auxiliar favorece o processo de instrumentação, e a remoção da 
camada de magma dentinário é obtida com o emprego do EDTA. Novos estudos são ne-
cessários para apontar sua efetividade sobre bactérias anaeróbias (SYDNEY; LEONARDI; 
BATISTA, 2006).

Foram examinadas ao MEV as condições de limpeza das superfícies dentinárias de 
60 canais de pré-molares inferiores instrumentados pela técnica manual e oscilatória com 
limas Flexofile #15-40 (Dentsply/Maillefer), empregando-se Endo-PTC® original e leve, Na-
OCl a 1% e EDTA a 17%. Os resultados obtidos demonstraram não haver diferença estatis-
ticamente significativa entre os três grupos quanto à desobstrução dos túbulos em relação 
ao método de instrumentação empregado e as substâncias químicas auxiliares testadas. O 
peso molecular é a única diferença entre o Endo-PTC® original (Carbovax 1500) e o leve 
(Carbowax 180), o que torna sua consistência mais fluida. Os pesquisadores atribuem a 
semelhança obtida na desobstrução dos túbulos dentinários entre os grupos experimentais 
ao uso do EDTA a 17% empregado na irrigação final, eficaz na remoção da camada de mag-
ma dentinário. Embora o Endo-PTC® creme não tenha apresentado diferença significativa 
em relação às substâncias químicas auxiliares usadas nos grupos controle (NaOCl a 1% no 
preparo químico cirúrgico, irrigação final com EDTA 17% / NaOCl a 1%), alguns autores 
respaldam seu uso na terapêutica endodôntica em vista de promover aumento da perme-
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abilidade dentinária. A diferença estatística significativa entre o terço médio e o apical foi 
justificada pela diferença de permeabilidade dentinária entre eles e a dificuldade de se pro-
mover uma correta limpeza em regiões mais apicais (MOTCY DE OLIVEIRA et al., 2007).

O Gly-Oxide (peróxido de ureia e glicerina anidra), o RC-Prep (EDTA, peróxido de 
ureia e Carbowax) e o Endo-PTC® (peróxido de ureia, Tween 80 e Carbowax) apresentam 
vantagens do ponto de vista da desinfecção e do aumento da permeabilidade dentinária 
(RIBEIRO et al., 2010).

 Com a utilização do MEV, Yamazaki (2010) procedeu à análise qualitativa da lim-
peza superficial das paredes dentinárias dos canais radiculares de 72 dentes distribuídos 
aleatoriamente em oito grupos, três deles instrumentados com Endo-PTC® / NaOCl a 0,5% 
e cinco com Endo-PTC®/ NaOCl a 1%. Concluído o preparo químico-cirúrgico, a irrigação 
final foi realizada com NaOCl a 0,5%, a 1% e a 2,5% seguido de EDTA-T ou EDTA-C. A 
instrumentação com Endo-PTC® / NaOCl a 0,5% mostrou-se mais eficiente na limpeza das 
paredes dentinárias em relação ao NaOCl a 1%; dentre as concentrações de NaOCl utiliza-
das na irrigação final, a de 0,5% apresentou melhor resultado para a limpeza dentinária; o 
EDTA-T foi mais eficiente que o EDTA-C; sequencialmente, superfícies mais limpas foram 
obtidas no terço cervical, no terço médio e no terço apical. 

O EDTA

Empregando o EDTA, Nikiforuk e Sreebny (1953) desenvolveram um método para 
desmineralização de tecidos calcificados em pH neutro. O EDTA neutralizado até um pH 
de aproximadamente 7.4 pelo hidróxido de sódio em temperatura ambiente produziu um 
meio de desmineralização suave para pequenos espécimes de tecido ósseo. Os autores cons-
tataram que os sais de sódio do EDTA são agentes quelantes orgânicos não coloidais que se 
assemelham a polifosfatos inorgânicos em sua habilidade em formar quelatos não iônicos 
solúveis com um grande número de íons metálicos e concluíram que o EDTA em pH neutro 
e alcalino era capaz de desmineralizar tecidos duros sem sujeitar os espécimes a baixo pH e 
concomitante drástica desnaturação de proteínas. A desmineralização de tecidos duros pelo 
EDTA foi atribuída ao princípio da constante de solubilidade. 

O uso clínico do EDTA foi proposto por Östby (1957) com o objetivo de substituir os 
ácidos inorgânicos fortes no preparo dos canais radiculares, reduzir o tempo do tratamento 
endodôntico e contribuir para superar as dificuldades encontradas no tratamento de canais 
radiculares estreitos e obstruídos. Como agente coadjuvante na terapia do canal radicular, 
o EDTA desmineralizaria uma zona limitada de dentina ao redor do canal, facilitando sua 
remoção pelos instrumentos endodônticos. Segundo o pesquisador, quando se emprega 
uma solução aquosa de EDTA a 17% tamponada a pH=7, são necessários 10 a 15 minutos, 
no mínimo, para se obter razoável efeito quelante; além disso, o pH neutro contribui para a 
preservação dos tecidos vivos circum-apicais. O sal dissódico de EDTA utilizado é um sal 
de ácido fraco capaz de promover, em pH alcalino, a quelação de íons cálcio da dentina. O 
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EDTA sob a forma de ácido apresenta pequeno poder de descalcificação por sua pequena 
solubilidade em água, sendo, consequentemente, reduzido seu poder quelante pela impossi-
bilidade de uma efetiva dissociação iônica. Recomendou, finalmente, o uso de uma solução 
de EDTA a 15% em pH 7.3, pH esse obtido pela adição de hidróxido de sódio 5N.

As soluções descalcificadoras, entre as quais o ácido fosfórico, o ácido cítrico e o 
EDTA, têm sido indicados como adequadas à remoção da camada de magma dentinário. 
Quando o EDTA foi introduzido na Odontologia por Östby, seu uso foi proposto como 
agente quelante, com o objetivo de facilitar as manobras operatórias de alargamento e de-
sinfecção do canal radicular, particularmente os atrésicos e obstruídos, cuja dilatação é de-
morada e cansativa. Mais tarde, McComb e Smith (1975) inferiram que o EDTA apresen-
tava especial habilidade de limpeza, ao constatar que a superfície do canal instrumentado 
se apresentava livre de resíduos. A partir dessas observações, numerosos trabalhos foram 
desenvolvidos, com a utilização de várias soluções irrigadoras para remover a camada de 
magma dentinário.

A dentina, ao entrar em contato com a água, dissocia o fosfato tricálcico (componen-
te predominante da composição da dentina) em cálcio e fosfato numa quantidade peque-
na, bem definida e de concentração constante (K). Ao acrescentar-se a esse meio o EDTA, 
devidamente tamponado, os íons Ca++ dissociados na solução são sequestrados, isto é, 
apreendidos por ligações coordenadas, por meio da cessão de um par de elétrons do agente 
quelante, provocando o desequilíbrio daquela constante. Para que a constante (K) seja res-
tabelecida, torna-se necessário a dissolução de nova quantidade de fosfato tricálcico, que 
irá liberar novos íons Ca++ e, pelas seguidas e continuadas dissociações, se processará a 
desmineralização da dentina. Essa reação denomina-se quelação, e o produto resultante, 
quelato de cálcio (ÖSTBY, 1957; ALVARES et al., 1988; PAIVA; ANTONIAZZI, 1988; LO-
PES; SIQUEIRA JR.; ELIAS, 1999).

Ao titular uma solução de EDTA puro com hidróxido de sódio, Sand (1961) obser-
vou que a sua composição se alterava gradualmente de acordo com a quantidade de hidró-
xido de sódio acrescida. Inicialmente, ao incorporar hidróxido de sódio ao EDTA puro, 
formou-se o sal monossódico que aumentou à medida que nova quantidade de hidróxido 
de sódio for adicionada. Diante de novos acréscimos, o hidróxido de sódio reagiu com o sal 
monossódico para formar o sal dissódico, e posteriores acréscimos de hidróxido de sódio 
reduziram a quantidade do sal dissódico, formando o sal trissódico, repetindo-se o proces-
so a formação do sal tetrassódico. 

McComb e Smith (1975) examinaram ao MEV os canais de dentes unirradicula-
res recém-extraídos preparados por várias técnicas. No primeiro grupo, estavam os canais 
resultantes do preparo com alargadores Kerr, limas Kerr, limas e alargadores Kerr usados 
alternadamente, limas Hedstroen e alargadores Giromatic, que foram irrigados com água 
destilada e, em seguida, examinados. No segundo grupo, empregaram NaOCl nas concen-
trações de 1% e de 6%; NaOCl a 6% e peróxido de hidrogênio a 3%; REDTA; RC-PREP® e 
ácido poliacrílico em conjunto com o método de instrumentação de alargamento e lima-
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gem com instrumentos Kerr, seguindo-se irrigação final com água destilada. No terceiro 
grupo, algumas soluções foram seladas no canal por mais de 24 horas para avaliação de seu 
potencial de limpeza química. Ao final, os dentes foram seccionados e preparados para a 
leitura no MEV. As paredes do canal antes da instrumentação apresentavam-se lisas, sadias 
e limpas e os túbulos dentinários abertos. Independentemente do instrumento usado, os 
dentes instrumentados possuíam camada de magma dentinário sobre a dentina radicular. 
Nenhuma das técnicas de irrigação foi capaz de remover completamente a camada de mag-
ma dentinário e os restos superficiais. O irrigante mais eficaz na remoção de restos foi o 
NaOCl a 6%, porém a camada de magma dentinário ficou intacta. O REDTA, quando usado 
como irrigante ou mantido no canal por 24 horas, produziu paredes limpas em sua maio-
ria. Os dentes tratados com REDTA por 24 horas tiveram a camada de magma dentinário 
totalmente removida. Concluiu-se que os métodos até então aceitos de preparo do canal e 
agentes irrigantes são inadequados para alcançar-se a devida higienização do canal.

A quelação é um fenômeno físico-químico pelo qual certo íon metálico é sequestrado 
dos complexos de que faz parte sem constituir uma união química com a substância quelan-
te, mas, uma combinação. Desse modo, o núcleo quelado é um grupo de átomos ligados em 
forma de anel com uma ou mais ligações coordenadas. Os átomos que normalmente cedem 
elétrons são os do oxigênio, do nitrogênio ou do enxofre, e o átomo que recebe é um metal. 
Esse processo repete-se até esgotar-se a ação quelante e, portanto, não se efetua pelo clás-
sico mecanismo de dissolução. Embora outras substâncias possuam ação quelante, como o 
ácido acetilsalicílico, a tetraciclina, a adrenalina, a cortisona e o eugenol, o EDTA e seus sais 
têm afinidade seletiva pelo cálcio, o que justifica sua aplicação na Endodontia (PAIVA; AN-
TONIAZZI, 1988; LEONARDO, 1991; PELLISSARI, 1998; CÂMARA; ALBUQUERQUE; 
AGUIAR, 2010).

Em 1981, Goldman e colaboradores observaram que a camada de magma dentinário 
depositada durante a instrumentação não é removida pelo uso isolado do NaOCl, e que 
a solução de REDTA não é capaz de remover a matéria orgânica, sugerindo o estudo de 
outras soluções ou combinações de soluções. No ano seguinte, foram examinados dentes 
instrumentados com o auxílio de REDTA ou NaOCl a 5,25%, e irrigados com REDTA ou 
NaOCl a 5,25%, usados individualmente ou em combinação. Concluiu-se que a solução de 
NaOCl a 5,25% foi a mais efetiva substância para instrumentar os canais radiculares e que a 
irrigação final realizada sequencialmente com 10 mL de EDTA a 17% seguida de 10mL de 
NaOCl a 5,25% foram as soluções mais efetivas na remoção da camada de magma dentiná-
rio (GOLDMAN et al., 1982).

Com a utilização de 40 dentes recém-extraídos, unirradiculares, instrumentados até 
a lima K#50 e distribuídos em sete grupos experimentais e um grupo controle, procurou-se 
testar a eficiência da limpeza durante a instrumentação, empregando-se 1 mL de NaOCl 
a 5,25% entre cada instrumento e irrigação final com 20 mL de várias soluções ou combi-
nações de soluções. As soluções testadas foram: soro fisiológico, NaOCl a 5,25%; EDTA a 
17% em pH 7.7; EDTA a 8,5% em pH 7.7; e ácido cítrico a 25% em pH 1.6. Após a análise 
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das superfícies no MEV, os resultados obtidos demonstraram que a irrigação final com 10 
mL de EDTA a 17% em pH 7.7, seguida por 10 mL de NaOCl a 5,25% foi a mais efetiva. O 
uso da solução de EDTA a 8,5% seguida pelo NaOCl removeu a camada de magma denti-
nário, entretanto, permaneceram mais restos superficiais espalhados do que no grupo que 
recebeu EDTA a 17% / NaOCl. Os resultados demonstraram a necessidade da atividade 
química combinada dos irrigantes ao lado de um elevado volume de irrigação após o pre-
paro químico-cirúrgico. A remoção da camada de magma dentinário foi especialmente no-
tada nas porções coronárias e médias do canal. Os agentes quelantes usados isoladamente 
deixaram uma quantidade variável de resíduos superficiais ao longo da parede dentinária, 
concluindo-se que, para a obtenção do efeito máximo após o preparo químico-cirúrgico, é 
necessário usar quelantes seguidos por um solvente tecidual. Tais associações removeram 
mais eficientemente resíduos e camada de magma dentinário do que todas as outras solu-
ções usadas isoladamente, comprovando-se que não apenas a combinação mas a sequencia 
do uso é importante (YAMADA et al., 1983).

Dentes anteriores recém-extraídos (n=15) e canais artificiais confeccionados em co-
roas de molares após a remoção do esmalte com brocas em alta rotação (n=15) foram uti-
lizados para observar-se o efeito da orientação dos túbulos dentinários sobre a camada de 
magma dentinário, comparando-os entre si. Os canais foram instrumentados com limas K e 
distribuídos em três grupos. O Grupo 1 foi irrigado com 20 mL de soro fisiológico; o Grupo 
2, com 20 mL de EDTA a 15%; o Grupo 3, com 10 mL de EDTA a 15% e 10 mL de NaOCl 
a 5,25%. Os resultados demonstraram que a camada de magma dentinário dos canais natu-
rais e artificiais foi semelhante em aparência e responderam de forma similar a todas as so-
luções irrigadoras; nos canais artificiais a orientação dos túbulos dentinários não teve efeito 
sobre a formação e a remoção da camada de magma dentinário; o exame dos espécimes 
irrigados com solução de EDTA revelou que a camada de magma dentinário foi comple-
tamente removida, porém algumas das aberturas dos túbulos dentinários ainda permane-
ceram fechadas; a irrigação com EDTA / NaOCl removeu a camada de magma dentinário 
mais efetivamente do que o EDTA isoladamente (GENGIZ; AKTENER; PISKIN, 1990).

Com o objetivo de comprovar se a irrigação final com EDTA dissolve a camada de 
magma dentinário, ajuda na penetração do cimento obturador no interior dos túbulos den-
tinários e aumenta a difusão de bactérias no interior dos túbulos dentinários, uma amostra 
foi distribuída em três grupos a serem analisados. No Grupo 1, os canais foram instrumen-
tados com NaOCl a 5,25% e peróxido de hidrogênio a 3%. Os canais do Grupo 2 foram 
instrumentados com NaOCl a 5,25% e peróxido de hidrogênio a 3% e irrigados ao final 
com EDTA a 17% e NaOCl 5,25%. No Grupo 3, foram instrumentados com água destilada e 
irrigados ao final com EDTA a 17%. Os canais de todos os espécimes foram obturados com 
guta-percha e Tubliseal por meio da técnica de condensação lateral. Após a obturação, os 
canais foram imersos em frascos separados contendo três tipos de microrganismos. Todos 
os microrganismos testados invadiram a dentina coronária onde a cavidade de acesso havia 
sido selada e/ou o forame apical. Nos canais em que a camada de magma dentinário foi eli-
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minada, observou-se o cimento obturador no interior dos túbulos dentinários. A infiltração 
bacteriana ocorreu em todos os grupos experimentais na interface parede dentinária e ci-
mento obturador, e os microrganismos penetraram mais facilmente nos túbulos dentinários 
coronários do que nos túbulos apicais, não se constituindo, portanto, o material obturador 
uma barreira para a infiltração. A pequena quantidade de microrganismos observada na 
região apical justificou-se pelo efetivo selamento da guta-percha bem condensada em com-
paração com o cimento restaurador coronário empregado na coroa dental e pelo fato de a 
dentina apical ser menor, possuir túbulos mais estreitos e com menor permeabilidade do 
que a dentina coronária (GUTIERREZ et al., 1990).

A eficiência do EDTA como irrigante aumenta em combinação com o NaOCl, uma 
vez que este último exerce o seu efeito sobre o tecido necrótico, as bactérias e outros com-
ponentes orgânicos do sistema de canais, ao passo que o EDTA tem um efeito higienizador 
sobre o conteúdo inorgânico da parede do canal (TRONSTAD, 1993).

O efeito do NaOCl a 1%; do NaOCl a 5%; da combinação de ácido fosfórico a 24% 
e ácido cítrico a 10%; do EDTA a 0,2%; do EDTA a 3% e do EDTA a 17% sobre a camada 
residual, produzida pela instrumentação manual foi avaliado no terço médio e apical de 
53 canais radiculares por Garberoglio e Becce (1994). A solução de EDTA a 0,2% foi mais 
eficaz que o NaOCl, porém não removeu completamente a camada residual, principalmente 
na entrada dos túbulos dentinários. A combinação dos ácidos fosfórico e cítrico, o EDTA 
a 3% e o EDTA a 17% removeram completamente a camada residual, sem diferença esta-
tística significativa entre si. O EDTA não mostrou uma diferença acentuada no efeito de 
desmineralização das paredes e dos túbulos dentinários como a combinação dos ácidos 
fosfórico e cítrico. Os espécimes irrigados com EDTA a 17% e EDTA a 3% tiveram a camada 
residual removida e as aberturas tubulares ficaram quase sempre limpas e abertas, especial-
mente no terço médio. No terço apical, observou-se a presença de smear plugs em alguns 
espécimes. Os pesquisadores consideraram que devido a sua baixa concentração, o EDTA 
a 3% seria menos irritante aos tecidos periapicais que o EDTA a 17%. As soluções desmi-
neralizadoras mais fortes promoveram a abertura e a ampliação dos túbulos dentinários, as 
fibras colágenas foram desnaturadas e as consequências desse efeito para a adaptação dos 
materiais obturadores de canal ainda não estão bem esclarecidas. O maior desafio na clínica 
endodôntica é o preparo da região apical do canal, que tem seu tratamento dificultado pela 
anatomia e acesso, resultando em baixa eficácia da solução irrigadora.

Em outra pesquisa a MEV foi utilizada para avaliar-se a remoção da camada de mag-
ma dentinário após o preparo químico-cirúrgico de 35 incisivos laterais superiores humanos 
pela técnica manual e automatizada (Canal Finder System-CFS). Os dentes foram distribu-
ídos em sete grupos de acordo com a técnica de preparo do canal e da solução irrigadora: 
dentes não instrumentados, irrigados com EDTA por 5 minutos (Grupo 1); técnica manual 
e solução salina (Grupo 2); técnica manual e NaOCl (Grupo 4); técnica manual e NaOCl a 
1% e EDTA por 5 minutos, seguindo-se lavagem final com NaOCl a 1% (Grupo 6); CFS e 
solução salina (Grupo 3); CFS e NaOCl a 1% (Grupo 5); CFS e NaOCl a 1% e EDTA por 5 
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minutos, seguindo-se lavagem final com NaOCl a 1% (Grupo 7). O estudo demonstrou que 
nas técnicas manual e automatizada, a presença da camada de magma dentinário é quase 
a mesma. O uso do EDTA / NaOCl a 1% promoveu canais limpos, com completa remoção 
da camada de magma dentinário. A deposição de camada de magma dentinário mostrou-
-se mais densa no grupo em que a instrumentação foi realizada pela técnica automatizada 
(SYDNEY et al., 1996).

A velocidade e a intensidade com que o EDTA reage com os íons cálcio e o grau de 
saturação de acordo com o tempo de permanência no interior do canal foi avaliada por atra-
vés da espectrofotometria de absorção atômica, com a utilização de dentes humanos per-
manentes (n=256) unirradiculares, instrumentados até a lima #60 com água destilada. Os 
dentes foram distribuídos em oito grupos experimentais com 32 dentes cada, e preenchidos 
com EDTA utilizando-se uma seringa de insulina. Decorridos os tempos de 1 minuto, 3 
minutos, 5 minutos, 10 minutos, 15 minutos, 20 minutos, 30 minutos e 12 horas, a solução 
de EDTA foi retirada do canal e encaminhada para análise no espectrofotômetro. Os resul-
tados demonstraram que a descalcificação produzida pelo EDTA na dentina aumentou à 
medida que transcorreu o tempo de sua permanência no canal, e continuou durante todo o 
período experimental. A velocidade de reação e o maior rendimento do EDTA aconteceram 
no primeiro minuto de aplicação; o maior poder de descalcificação ocorreu nos três minu-
tos iniciais, e o maior grau de saturação, 12 horas após. A velocidade de reação do EDTA 
com o cálcio da dentina diminuiu com o tempo (CALERÓ et al., 1997).

Verdelis e colaboradores (1999) investigaram a ação do EDTA a 15% em pH neutro e 
do gel RC-Prep nas porções cervical, média e apical do canal radicular. Concluído o preparo 
químico-mecânico, os espécimes foram tratados com as substâncias supracitadas e a anali-
sados através de microscopia e espectrometria atômica. Os resultados demonstraram que o 
EDTA neutro removeu a camada de magma dentinário e provocou elevada descalcificação 
na superfície dentinária nas porções cervicais e médias, o mesmo não tendo ocorrido com o 
RC-PREP®. A dentina apical mostrou-se mais calcificada que a dentina nas porções cervical 
e média, do que se pôde inferir que a descalcificação pelo EDTA neutro não se baseia ape-
nas na quelação do cálcio, pois a porção orgânica da dentina desempenha um papel crítico 
durante o processo de descalcificação. 

Com a utilização de pré-molares inferiores humanos extraídos (n=60) com canal 
único e ápices fechados distribuídos randomicamente em cinco grupos, analisou-se ao 
MEV o efeito de três substâncias irrigadoras e de dois tipos de laser sobre a camada de 
magma dentinário formada pela instrumentação manual. Após o preparo do canal até a 
lima #60 usando-se NaOCl a 5,25% e água oxigenada a 3%, os dentes foram irrigados com 
EDTA a 17% (Grupo 1- controle), ácido fosfórico a 6% (Grupo 2), ácido cítrico a 6% (Gru-
po 3), e irradiados com laser CO2 (Grupo 4) e laser Er: YAG (Grupo 5). O Grupo 1 mos-
trou paredes dentinárias com túbulos dentinários abertos no terço médio, porém em alguns 
espécimes uma fina camada de magma dentinário foi observada no terço apical. Os canais 
irrigados com ácido fosfórico e ácido cítrico ficaram mais limpos do que os dos dentes irri-
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gados com EDTA a 17%, sobretudo no terço médio, enquanto no terço apical a camada de 
magma dentinário não foi removida, principalmente na abertura dos túbulos. As paredes 
dentinárias dos canais irradiados com laser CO2 e laser Er: YAG mostraram-se mais lim-
pas, embora com características próprias a cada um desses lasers. Foi possível concluir-se 
que: o EDTA a 17%, o ácido cítrico a 6% e o ácido fosfórico a 6% usados no tempo de 5 
minutos não removeram toda a camada de magma dentinário do sistema de canais; essas 
soluções ácidas desmineralizaram a dentina intertubular em volta da abertura dos túbulos, 
que se tornam alargados; o laser CO2 promoveu a fusão da camada de magma dentinário 
e o laser Er: YAG foi o mais efetivo na remoção da camada de magma dentinário da parede 
do canal radicular. Os resultados confirmaram que a irrigação final com EDTA não produz 
superfície livre de resíduos, conforme se esperava, no terço apical do canal. O EDTA a 17% 
removeu a camada de magma dentinário e promoveu áreas de erosão dentinária embora em 
menor escala do que o ácido fosfórico a 6% e o ácido cítrico a 6% (TAKEDA et al., 1999).

Para examinar-se o efeito das soluções de EDTA a 15% concentração de sal alcalino, 
EDTA a 15% concentração de sal ácido e EDTA a 25% concentração de sal alcalino na re-
moção da camada de magma dentinário do sistema de canais radiculares, o pH das soluções 
foi ajustado para 7.1 usando-se hidróxido de sódio e ácido clorídrico. Os espécimes foram 
instrumentados pela técnica Crown-Down com instrumentos rotatórios GT files e Profiles 
série 29 e irrigados após cada lima com 3 mL de NaOCl a 5,25% e 3 mL da solução de EDTA 
em teste. Completada a instrumentação, os dentes foram irrigados com 3 mL de NaOCl e 
3 mL de água destilada. A observação ao MEV dos terços cervical, médio e apical revelou 
que os canais irrigados com solução salina e NaOCl exibiram intensa camada de magma 
dentinário recobrindo as superfícies instrumentadas; o EDTA usado alternadamente com o 
NaOCl removeu completamente a camada de magma dentinário nos terços médio e coro-
nário dos canais, porém foi menos efetivo no terço apical; nenhuma das soluções de EDTA 
usadas isoladamente foi efetiva na remoção da camada de magma dentinário em qualquer 
dos níveis (O’CONNELL et al., 2000).

Tam e Yu (2000) compararam por meio do MEV a efetividade de dois lubrificantes 
atuando conjuntamente com o NaOCl a 2,5% na remoção da camada de magma denti-
nário, a partir de 30 dentes humanos extraídos, igualmente acessados endodonticamente, 
preparados pela técnica de Schilder e distribuídos em três grupos de acordo com as subs-
tâncias químicas empregadas: No Grupo A, 1 mL de NaOCl a 1% foi utilizado após cada 
instrumento (Grupo controle). No Grupo B, Canal Lubrificant, que contém EDTA a 17%, 
foi colocado na cavidade de acesso e utilizado apenas com os três primeiros instrumentos 
endodônticos; o preparo foi completado de acordo com a técnica proposta por Schilder, e o 
forame apical dilatado até 0,25mm. No Grupo C, Glyde File Prep, que contém EDTA a 15%, 
foi usado de forma semelhante ao Grupo B. Após a limpeza e conformação, todos os dentes 
foram irrigados com 3 mL de NaOCl a 2,5% e secos com cones de papel. Os autores obser-
varam que os dois lubrificantes removeram completamente a camada de magma dentinário 
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nos terços médio e coronário, porém apenas parcialmente no terço apical e, no Grupo A, o 
NaOCl não foi efetivo na remoção da camada de magma dentinário. 

 O grau de remoção de restos e da camada de magma dentinário de canais radicu-
lares após a irrigação com três diferentes soluções foi avaliado in vitro por M. F. Z. Scelza, 
Antoniazzi e P. Scelza (2000) com a utilização do MEV. Dentes humanos unirradiculares 
recém-extraídos (n=30) foram instrumentados pela Técnica Step-Back com NaOCl a 1%. 
Na irrigação final, durante 4 minutos, foram utilizados: 10 mL de NaOCl a 1% + 10 mL de 
ácido cítrico a 19% + 10 mL de água destilada (Grupo 1); 15 mL de NaOCl a 0,5% + 15 mL 
de EDTA-T (Grupo 2); 10 mL de NaOCl a 5%  + 10 mL de H2O2 a 3% + 10 mL de NaOCl 
a 5% (Grupo 3). Os resultados demonstraram que o número mais elevado de túbulos vi-
síveis nos três grupos ocorreu no terço cervical, seguido pelos terços médio e apical. Não 
foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre os Grupos 1 e 2 quando 
os terços são comparados entre si e esses dois grupos apresentaram túbulos dentinários 
significativamente mais visíveis do que o Grupo 3.

Calt e Serper (2000) examinaram ao MEV o efeito do ácido etileno glicol-bis (betaa-
minoetil éter)-N, N, N’, N’-ácido tetracético (EGTA) e o do EDTA na remoção da camada 
de magma dentinário, utilizando 15 dentes unirradiculares preparados até a lima #60. O 
primeiro grupo foi irrigado com 10 mL de EDTA a 17% durante 2 minutos / NaOCl, e o 
segundo grupo com 10 mL de EGTA a 17% por 2 minutos / NaOCl. Os resultados mostra-
ram que o EDTA removeu completamente a camada de magma dentinário, mas provocou 
erosão nos túbulos dentinários, enquanto o EGTA foi tão eficiente quanto o EDTA, sem ter 
induzido erosão.

É difícil obter-se a eliminação total da camada de magma dentinário na zona apical, 
daí a necessidade da atuação do EDTA ao menos por 10 minutos ou de soluções de ácido 
cítrico nas concentrações de 10%, 25% e 50% para removê-la, afirmou Sahli (2001). Outras 
soluções têm sido avaliadas com o objetivo de eliminar-se a camada de magma dentinário 
com maior eficácia, porém as soluções de EDTA a 15% e de ácido cítrico em concentrações 
inferiores a 20% são as que apresentam um efeito semelhante e suficiente, sem desminera-
lizar em excesso a dentina peritubular e intertubular. Entretanto, o autor recomenda o uso 
preferencial de uma solução de NaOCl com um quelante em solução líquida, pois o uso do 
EDTA como componente de géis é útil apenas nas fases iniciais da instrumentação para 
facilitar a ação das limas e a emulsão dos restos pulpares, favorecendo o surgimento de um 
tamponamento apical.

A capacidade de remoção da camada de magma dentinário e a citotoxicidade do 
NaOCl, do EDTA e da água com potencial oxidativo (OPW) foram estudadas, mediante 
leitura no MEV, utilizando-se incisivos superiores unirradiculares humanos (n=15) instru-
mentados até o forame apical com limas K #60 e distribuídos em três grupos. No Grupo 1, 
os canais foram irrigados com NaOCl seguindo-se a OPW; no Grupo 2, utilizou-se a OPW 
durante e após o preparo químico-cirúrgico; no Grupo 3, NaOCl seguido pelo EDTA e 
NaOCl. A citotoxicidade dessas substâncias irrigadoras foi examinada in vitro através do 
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Método Clorimétrico usando-se MTT [3-(4.5-dimethylthiazol-2-yl)-2.5- diphenyltetrazo-
lium bromide], comprovando-se que o uso da OPW ou do NaOCl associado à OPW falhou 
na remoção da camada de magma dentinário no terço apical, ao passo que a combinação 
do EDTA / NaOCl a removeram completamente; o EDTA exerceu maior efeito citotóxico 
que as demais soluções testadas e a OPW foi menos citotóxica do que as demais soluções, 
porém não removeu efetivamente a camada de magma dentinário. Apesar de o tratamento 
com EDTA seguido pelo NaOCl ser capaz de remover eficientemente a camada de mag-
ma dentinário, sua citotoxicidade deve ser considerada durante o tratamento endodôntico 
(SERPER et al., 2001).

Gambarini e Laszkiewicz (2002) utilizaram pré-molares unirradiculares recém-ex-
traídos (n=16) com o objetivo de avaliar a camada de magma dentinário e os resíduos que 
permanecem após o preparo químico-cirúrgico pela Técnica Crown-Down, com instru-
mentos rotatórios GT. Todos os espécimes foram irrigados com 2 mL de NaOCl entre os 
instrumentos rotatórios empregados e, ao final do preparo, procedeu-se, por duas vezes, à 
seguinte sequencia de irrigação: 2 mL de EDTA e Cetrimide por 1 minuto; e 2 mL de Na-
OCl por 5 minutos. Uma irrigação final com solução salina foi realizada para interromper 
a atividade química. A presença de restos e de camada de magma dentinário foi examina-
da no MEV. As fotomicrografias dos terços apical, médio e cervical dos canais radiculares 
revelaram uma diferença estatisticamente significativa entre as três regiões, especialmente 
entre os terços coronários e apicais; os instrumentos rotatórios GT removeram efetivamente 
os resíduos, porém deixaram paredes do canal cobertas com camada de magma dentinário, 
particularmente no terço apical.

Çalt e Serper (2002) examinaram o efeito do EDTA sobre a remoção da camada de 
magma dentinário e a estrutura da dentina após 1 e 10 minutos de aplicação. Seis dentes 
unirradiculares humanos foram instrumentados com NaOCl a 5% até a lima K #60, e am-
pliados em seus terços cervical e médio com brocas Gates-Glidden números 2, 3, 4 e 5. A 
seguir, os terços apicais e coronários foram removidos de cada raiz, deixando-se apenas 
5mm do terço médio, que foram então divididos em dois segmentos iguais e submetidos a 
10 mL de uma solução de EDTA a 17% (pH 7.4), uma das metades tendo permanecido por 
1 minuto e a outra por 10 minutos. Todos os espécimes foram então irrigados com NaOCl a 
5% e analisados no MEV. Os espécimes tratados com EDTA a 17% por 1 minuto / NaOCl a 
5% apresentavam-se sem camada de magma dentinário, os túbulos dentinários pareceram 
estar abertos e em 2 dos 6 espécimes foi observada discreta erosão em áreas da dentina pe-
ritubular e intertubular. Nos espécimes tratados com EDTA a 17% por 10 minutos / NaOCl 
a 5%, a camada de magma dentinário foi completamente removida, porém foi visualizada 
excessiva erosão das dentinas peritubular e intertubular. Os pesquisadores esclareceram 
que: a camada de magma dentinário foi completamente removida em 1 minuto, e o au-
mento do tempo de aplicação do EDTA para 10 minutos resultou em dissolução da dentina 
peritubular e intratubular; para inibir a erosão dentinária, o EDTA deve ser aplicado no 
máximo por 1 minuto, principalmente em dentes jovens, nos quais a dentina encontra-se 
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com túbulos dentinários mais abertos; o sal dissódico do EDTA é aceito como o mais efetivo 
agente quelante, com atividade lubrificante, largamente usado no tratamento endodôntico; 
aumentando-se o tempo de contato do EDTA e sua concentração de 10% para 17% assim 
como o pH de 7.5 para 9.0, há um aumento na desmineralização dentinária. A eficiência do 
EDTA em diferentes concentrações e combinações no tratamento endodôntico depende do 
comprimento do canal, da profundidade de penetração, da dureza da dentina, da duração 
da aplicação, do pH, e da concentração dos materiais.

Esses mesmos autores avaliaram o efeito das concentrações e variações de pH do 
EDTA sobre a desmineralização da dentina após a instrumentação de incisivos centrais su-
periores (n=20) com NaOCl a 5% até o forame apical com limas tipo K #60 e o alargamento 
cervical com brocas Gates-Glidden. As soluções de EDTA foram preparadas nas concen-
trações de 10% e 17%, e ajustadas em pH 7.5 ou 9.0. Subgrupos obtidos das amostras foram 
colocados em 10 mL de EDTA com a mesma concentração e diferente pH. A quantidade 
de concentração de fósforo liberado foi medida e o pH das soluções determinado com o 
pHmetro nos tempos de 1, 3, 5, 10 e 15 minutos após a exposição ao EDTA. Os resultados 
demonstraram que a quantidade de fósforo liberada da dentina foi maior com o aumento 
da concentração de EDTA e do tempo de exposição. Quando, porém, o pH da mesma so-
lução foi aumentado para 9.0, a liberação de fósforo foi significativamente reduzida. O pH 
das soluções de EDTA não exibiu alteração significativa durante o período de observação. 
Dentre os fatores que afetam a propriedade de limpeza do EDTA, o pH da solução desem-
penha um importante papel, pois afeta a disponibilidade de Ca2+ de diversas formas. A 
eficiência de quelação do EDTA aumenta em pH alto graças à elevada proporção de molé-
culas ionizadas para não ionizadas na solução. Em altos valores de pH, o número excessivo 
de grupos hidroxila reduzirá a dissociação da hidroxiapatita, limitando, assim, o número de 
Ca2+ disponível. Em pH neutro ou ácido o número de ligações de Ca2+ tenderá a aumen-
tar a dissociação da hidroxiapatita e sua disponibilidade para a dissociação. Os resultados 
também indicaram que o efeito de liberação do fósforo pelo EDTA aumenta rapidamente 
de nível no prazo de 1 minuto, e novas exposições ao EDTA apenas aumentam esse efeito 
após 15 minutos de novas administrações. Para reduzir-se o efeito erosivo das soluções, o 
EDTA deve ser aplicado no máximo por 1 minuto, e baixas concentrações de EDTA devem 
ser preferidas em pH neutro (SERPER; ÇALT, 2002).

Após a aplicação de instrumentos manuais Profile série 29 com o auxílio de NaOCl a 
6%, 25 dentes unirradiculares anteriores inferiores foram distribuídos em cinco grupos de 
acordo com o tipo de irrigação empregado, a saber: 3 mL de NaOCl a 6% durante 2 minutos 
(Grupo A); 3 mL de EDTA a 15% durante 1 minuto (Grupo B); 3 mL de EDTA a 15% du-
rante 1 minuto / 3 mL de NaOCl a 6% durante 2 minutos (Grupo C); 3 mL de EDTA a 15% 
durante 3 minutos (Grupo D); 3 mL de EDTA a 15% durante 3 minutos / 3 mL de NaOCl 
a 6% durante 2 minutos (Grupo E). As superfícies dentinárias foram examinadas a uma 
distância de 1, 3, e 6 mm do ápice. O diâmetro dos túbulos dentinários foi também medido 
em cada fotomicrografia, quantificado, anotando-se as diferenças entre os grupos. Os re-
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sultados demonstraram que, nos canais radiculares irrigados somente com 15% de EDTA, 
a dentina tinha uma aparência polida e plana, e os túbulos dentinários estavam regulares e 
separados; quando o canal foi irrigado com EDTA / NaOCl, a dentina apresentava-se com 
erosão e os túbulos dentinários irregulares e desbastados, e o diâmetro dos túbulos aumen-
tado tendo em vista a descalcificação dos componentes inorgânicos pela ação do EDTA e a 
dissolução da matriz orgânica pelo NaOCl; foi encontrada diferença estatística significativa 
entre os grupos em que se empregou apenas o EDTA e os grupos nos quais empregou-se a 
seguir o NaOCl; foi retirada uma maior quantidade de resíduos quando o EDTA foi usado 
seguido pelo NaOCl do que com o uso isolado do EDTA; o NaOCl a 6% acelera a erosão 
dentinária após o tratamento da superfície dentinária com EDTA a 15% (NIU; YOSHIO-
KA; SUDA, 2002).

Analisou-se a limpeza da superfície dentinária de caninos humanos extraídos 
(n=30) empregando-se, como agentes de limpeza final, após preparo químico-mecânico, 
EDTA gel a 24% (Grupo 1), EDTA líquido a 17% (Grupo 2) e soro fisiológico (Grupo 3). 
As raízes foram hemisseccionadas e secas para avaliação no MEV, sendo o terço radicular 
médio e apical fotografado com aumento de 1000X, quantificando-se o grau de limpeza 
das paredes dos canais, de acordo com escores previamente estabelecidos. O terço médio 
apresentou-se significativamente mais limpo que o apical; o EDTA gel propiciou limpeza 
semelhante ao EDTA líquido, e ambos propiciaram maior grau de limpeza, com diferença 
estatística significativa em relação ao soro fisiológico (VALE et al., 2003).

Malvar (2003), após analisar, in vitro, através da MEV, o efeito do EDTA nas con-
centrações de 3%, 5%, 10% e 17% para a remoção da camada de magma dentinário e 
desobstrução dos túbulos dentinários, nos tempos de 1 e 3 minutos, concluiu que as so-
luções de EDTA a 10% e 17% são mais eficazes, independentemente dos tempos de apli-
cação pré-determinados; o terço apical apresentou grau de limpeza inferior aos terços 
cervical e médio, demonstrando a necessidade de pesquisarem-se novas substâncias e/ou 
novos métodos de irrigação que propiciem uma superfície dentinária mais limpa, isenta 
de camada de magma dentinário, debris e consequentemente com maior qualidade de 
desinfecção. 

Avaliou-se o efeito da aplicação de EDTA a 17% em diferentes tempos para remo-
ção da camada de magma dentinário no terço apical de canais radiculares cujo compri-
mento de trabalho foi de aproximadamente 13 mm. O preparo do canal foi realizado com 
1 mL de NaOCl a 2,5% (Grupo 1) e com 1 mL de EDTA a 17% (Grupo 2) a cada troca de 
instrumento. A irrigação final do Grupo 1 foi realizada com 1 mL de EDTA a 17% por 5 
minutos. Os resultados demonstraram que não houve diferença estatística significativa 
entre as técnicas de aplicação do EDTA, durante ou após o preparo dos canais. As duas 
técnicas promoveram a remoção da camada de magma dentinário das paredes dentiná-
rias do terço apical em níveis aceitáveis independentemente da quantidade e do tempo de 
aplicação. Em canais com achatamento acentuado, a remoção de debris e da camada de 
magma dentinário revelou-se, porém, deficiente (MARQUES et al., 2009).
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O BIOPURE™ MTAD®

Com o objetivo de melhorar a limpeza e a desinfecção da dentina radicular, Torabi-
nejad e Johnson (2003) desenvolveram uma solução aquosa que contém em sua formulação 
a mistura de 3% de um isômero de tetraciclina, doxicilina (antibiótico de amplo espectro), 
4,25% de ácido cítrico (agente desmineralizante) e 0,5% de polisorbato Tween 80 (detergen-
te), comercialmente disponível como um conjunto de duas partes que se misturam. 

O BioPure™ MTAD® é uma solução que resulta da mistura de duas partes: a parte A 
é o líquido (5 mL) e a parte B é o pó (150 mg de doxicilina). O líquido deve ser dispensado 
lentamente na embalagem em que se encontra o pó e, com a seringa anexada à embalagem, 
as duas partes são movimentadas lentamente por 60 segundos até que o pó se dissolvesse 
completamente sem a necessidade de agitar, como orienta o fabricante. Uma vez misturadas 
as partes A e B, a solução é aspirada para a seringa, retirada da embalagem que continha o 
pó, e a agulha posicionada no interior do canal para dar início à irrigação final (Figura 8).   

Figura 8. A utilização do BioPure™ MTAD® conforme orientação do fabricante (Dentsply Tulsa 
Dental Specialties, Johnson City, TN)

Torabinejad e colaboradores (2003a) demonstraram que o BioPure™ MTAD® é uma 
solução efetiva na remoção da camada de magma dentinário e não altera significativamente 
a estrutura dos túbulos dentinários. Antes da introdução do BioPure™ MTAD®, não havia 
nenhuma solução irrigadora capaz de remover a camada de magma dentinário e desinfe-
tar o canal simultaneamente (TORABINEJAD et al., 2003b; CÂMARA; ALBUQUERQUE; 
AGUIAR, 2010).

Essa solução, biocompatível e clinicamente eficaz, não promove danos significati-
vos para a matriz da dentina, quando usada como solução irrigadora final em conjunção 
com baixas concentrações de NaOCl. A doxiciclina, ingrediente antimicrobiano ativo no 
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BioPure™ MTAD® demonstrou também considerável atividade antimicrobiana de largo es-
pectro contra microrganismos gram-positivos e gram-negativos, porém não contra fungos 
(ZHANG; TORABINEJAD, 2003).

Shabahang e Torabinejad (2003), em trabalho experimental realizado com o objetivo 
de comparar o protocolo de desinfecção de diferentes substâncias empregando E. faecalis, 
concluíram que a combinação de NaOCl a 1,3% como solução irrigadora durante o preparo 
químico-cirúrgico e o BioPure™ MTAD® como solução irrigadora final foi significativamen-
te mais efetiva contra esses microrganismos que as demais combinações testadas, inclusive 
o EDTA 17% / NaOCl a 1%. O BioPure™ MTAD® tem melhor capacidade de penetrar nos 
túbulos dentinários, e atribui-se esse resultado à presença de detergente em sua formulação.

O efeito do BioPure™ MTAD® como solução irrigadora final sobre a superfície den-
tinária de canais instrumentados com a combinação de uma técnica manual e uma técnica 
rotatória empregando a água destilada estéril ou NaOCl a 5,25% foi analisada por Torabi-
nejad e colaboradores (2003a). Os 48 dentes unirradiculares da amostra, após o preparo 
químico-cirúrgico, foram irrigados com 5 mL de cada uma das seguintes soluções: água 
destilada estéril, NaOCl a 5,25%, EDTA a 17% e BioPure™ MTAD®. Para aumentar o conta-
to das soluções teste com a superfície dentinária, um instrumento farpado #15 envolto em 
algodão e embebido na solução foi mantido no canal por 4 minutos, ativado com quatro 
movimentos de limagem após este período e, em seguida, irrigado com os 4 mL restantes. 
Os canais instrumentados com NaOCl a 1,3% e irrigados ao final com BioPure™ MTAD® 
apresentaram-se sem camada de magma dentinário e com ausência de erosão dentinária. 
O BioPure™ MTAD® foi mais eficaz na porção apical que o EDTA a 17% / NaOCl a 5,25% 
na remoção da camada de magma dentinário. Ficou constatado que os túbulos dentinários 
do terço apical dos canais são menores e em menor quantidade do que aqueles observados 
no terço médio e cervical; além disso, a remoção da camada de magma dentinário tornou 
visível a presença de muitos canais laterais no terço apical do sistema de canais. As princi-
pais desvantagens do uso do EDTA são seu efeito destrutivo nos terços coronário e médio 
da dentina radicular e seu limitado efeito antibacteriano.

Investigando-se o efeito de várias concentrações de NaOCl (5,25%, 0,65%, 1,3%, 
2,6%) durante o preparo químico-cirúrgico seguido pelo BioPure™ MTAD® como solução 
irrigadora final, verificou-se que a efetividade do BioPure™ MTAD® em remover a cama-
da de magma dentinário aumenta quando baixas concentrações de NaOCl são usadas na 
instrumentação do canal, não havendo alterações significativas na estrutura dos túbulos 
dentinários (TORABINEJAD et al., 2003b).

A eficácia antimicrobiana da irrigação empregando-se o NaOCl a 1,3% / BioPure™ 
MTAD® e o NaOCl a 5,25% / EDTA a 15% nos 5 mm apicais de raízes de 24 dentes extraí-
dos infetadas por E. faecalis foi testada por Kho e Baumgartner (2006). Após o preparo dos 
canais, a porção final das raízes foi cortada e pulverizada com nitrogênio líquido para expor 
os E. faecalis presentes nos túbulos dentinários ou em outros locais distantes do canal prin-
cipal. O estudo demonstrou que não há diferença estatística significativa na eficácia antimi-
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crobiana da irrigação com NaOCl a 5,25% / EDTA a 15% e com NaOCl a 1,3% / BioPure™ 
MTAD® nos 5 mm apicais em canais infectados e que a desinfecção da dentina radicular 
não é alcançada apenas pelo preparo químico-cirúrgico. As bactérias presentes em regiões 
profundas dos túbulos dentinários parecem protegidas da instrumentação e irrigação, tor-
nando difícil sua remoção ou erradicação.

Comparando-se a eficácia antifúngica do NaOCl a 6%, do gluconato de clorexidina, 
do EDTA a 17% e de BioPure™ MTAD® como soluções irrigadoras finais, constatou-se que o 
NaOCl a 6% e a clorexidina a 2% foram igualmente eficazes e estatisticamente superiores ao 
BioPure™ MTAD® e ao EDTA a 17% na atividade antifúngica. Embora o BioPure™ MTAD® 
possua propriedade antimicrobiana, os resultados obtidos sugerem que não é eficaz contra 
a C. albicans e que possui pobre atividade contra fungos (RUFF; McCLANAHAN; BABEL, 
2006).

A capacidade desmineralizante do BioPure™ MTAD®, EDTA a 17% e ácido cítrico 
a 5% sobre a dentina radicular foi quantitativa e longitudinalmente analisada a partir de 
discos de dentina com 3 mm de espessura obtidos do terço cervical da raiz de nove molares 
superiores humanos, depois de produzir-se uma camada de magma dentinário padroni-
zada. Dezesseis imagens da superfície dentinária foram obtidas no MEV em cada amostra 
de dentina para cada tempo experimental de desmineralização. Medidos o processamento 
de imagens e a análise da sequência, os conjuntos de imagens forneceram dados de fracção 
da área para milhares de túbulos ao longo do tempo, tornando possível acompanhar-se o 
processo de desmineralização e analisar-se quantitativamente o efeito das várias substân-
cias. Com base nos resultados desse estudo, concluiu-se que a cinética de desmineralização 
promovida tanto pelo ácido cítrico a 5% como pelo BioPure™ MTAD® foi significativamente 
mais rápida quando comparada com o EDTA a 17% (DE-DEUS et al., 2007).

A presença da camada de magma dentinário nos terços cervical, médio e apical em 
raízes distovestibulares de molares superiores permanentes (n=53) foi analisada por Almei-
da (2008) através do MEV com o objetivo de comparar a eficácia da instrumentação pro-
movida por dois sistemas rotatórios, variando-se também as soluções irrigadoras: Sistema 
K3 associado ao NaOCl a 1% e irrigação final com EDTA (Grupo 1); Sistema K3 associado 
ao NaOCl a 1,3% e irrigação final com BioPure™ MTAD® (Grupo 2); Sistema ProFile™ asso-
ciado ao NaOCl a 1% e irrigação final com EDTA (Grupo 3); Sistema ProFile™ associado ao 
NaOCl 1,3% e irrigação final com BioPure™ MTAD® (Grupo 4). Os resultados mostraram 
que não houve diferenças significativas entre os sistemas rotatórios de corte positivos (K3) e 
sistemas rotatórios de corte negativo (ProFile™) com relação à remoção da camada de mag-
ma dentinário. No que diz respeito às soluções irrigadoras, o EDTA a 17% foi mais eficaz 
do que o BioPure™ MTAD® (p <0,05) nos três terços investigados. Quando a diferença entre 
os terços foi avaliada, o terço apical diferiu do terços médio e cervical (p <0,05), que apre-
sentaram maior quantidade de camada de magma dentinário. Concluiu-se que a presença 
da camada de magma dentinário não é dependente do sistema rotatório utilizado e que o 
EDTA é mais eficaz do que o BioPure™ MTAD® em todos os terços analisados.
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A efetividade de 5 mL de BioPure™ MTAD® e de 5 mL de EDTA a 17% como soluções 
irrigadoras finais na remoção da camada de magma dentinário nos terços cervical, médio e 
apical foi analisada utilizando-se dentes unirradiculares superiores e inferiores (n=55), ins-
trumentados pela Técnica Crown-Down com o auxílio de NaOCl a 5,25% e limas rotatórias 
de NiTi .04 e .06. Os resultados demonstraram que o BioPure™ MTAD® é um irrigador final 
efetivo para remover a camada de magma dentinário. Quando foi usado o EDTA a 17% 
como irrigador final, a camada de magma dentinário foi removida dos terços coronários e 
médios dos canais, porém sua ação foi menos efetiva no terço apical. Os túbulos dentinários 
encontrados no terço apical dos canais tratados com o BioPure™ MTAD® estavam significa-
tivamente mais limpos do que os tratados com EDTA (MOZAYENI et al., 2009).

Empregando-se dentes humanos unirradiculares extraídos (n=96), distribuídos alea-
toriamente em quatro grupos (n=24) e instrumentados usando-se o Sistema Rotatório GT, 
examinou-se a eficácia do BioPure™ MTAD®, do EDTA a 17% e do ácido cítrico a 42% na 
remoção da camada de magma dentinário e o grau de erosão dentinária presente no terço 
apical. Os canais foram irrigados com 1 mL das substâncias supracitadas por 1 minuto e, em 
seguida, todos os espécimes foram irrigados com 3 mL de NaOCl a 5,25% a 37°C. A aná-
lise das fotomicrografias não mostrou diferença significativa entre as soluções irrigadoras 
testadas, no entanto o BioPure™ MTAD® e o EDTA a 17% mostraram-se significativamente 
mais eficazes na remoção da camada de magma dentinário do que o ocorrido no grupo 
controle (NaOCl). O efeito erosivo das soluções irrigadoras não pôde, porém, ser avaliado. 
Os protocolos utilizados não foram suficientes para remover completamente a camada de 
magma dentinário no terço apical. Os especimes tratados com EDTA a 17% mostraram 
uma fina camada residual e smear plugs na porção apical. As amostras tratadas com BioPu-
re™ MTAD® por 1 minuto possuíam uma espessa camada de magma dentinário (MANCINI 
et al., 2009).

A habilidade de 5 mL do BioPure™ MTAD® e 1 mL de EDTAC a 15% por 3 minutos/ 
4mL de NaOCl a 2,5% em remover da camada de magma dentinário do orifício pulpar de 
canais laterais simulados em pré-molares inferiores foi testada por Goldberg, Artaza e Al-
fie (2010). Os canais foram instrumentados até alcançar-se o diâmetro apical e conicidade 
correspondentes a um instrumento do Sistema Profile #35.06. Obteve-se maior limpeza do 
orifício pulpar dos canais laterais simulados quando se empregou o EDTAC, embora sem 
diferença estatística significativa com os demais grupos. Em todos os grupos experimentais, 
o terço cervical mostrou um maior número de canais laterais simulados limpos do que o 
terço apical.

A partir de uma revisão da literatura a respeito da utilização do BioPure™ MTAD® 
concluiu-se que: os estudos experimentais comprovaram a sua eficácia como um agente 
antimicrobiano, mas os estudos clínicos demonstraram menor capacidade antibacteriana; 
essa solução é eficaz na remoção da camada de magma dentinário após instrumentação 
com NaOCl, e seu uso também parece vantajoso tendo em vista sua capacidade de dissolver 
tecido pulpar; além disso, favorece procedimentos restauradores adesivos, é biocompatível 
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e não afeta negativamente as propriedades físicas do dente; é uma solução irrigadora pro-
missora, porém ainda são necessários mais estudos clínicos para que seja considerado um 
irrigante ideal (SINGLA; GARG; GUPTA, 2011).

Segundo S. Jaju e P. P. Jaju (2011), graças à sua propriedade antimicrobiana e sua me-
nor citotoxicidade, o BioPure™ MTAD® pode ser um irrigante útil, mas sua eficácia contra 
fungos e sua ação no terço apical necessitam ser melhor avaliadas.

A habilidade do sistema Self-Adjusting File (SAF) em retirar debris e camada de 
magma dentinário usando-se EDTA a 17% e BioPure™ MTAD® foi testada no MEV, a partir 
de incisivos superiores (n=45) distribuídos em dois diferentes grupos de irrigação (n=40) 
e um grupo controle negativo (n=5). Os canais de cada grupo foram irrigados por 2 minu-
tos com NaOCl a 1,3% (primeiro ciclo) seguido por 2 minutos de irrigação contínua com 
as soluções quelantes em teste (segundo ciclo com SAF e sistema de irrigação Vatea). Os 
resultados demonstraram que a camada de magma dentinário foi removida em 85% no 
terço cervical, 70% no terço médio e 60% no terço apical quando o BioPure™ MTAD® foi 
utilizado; em 85%, 60% e 50%, respectivamente, quando se empregou o EDTA a 17%, sem 
diferença estatística entre os dois grupos experimentais nos três terços dos canais examina-
dos (ADIGÜZEL et al., 2011).

Com o objetivo de comparar-se o efeito da agitação ultrassônica com o EDTA a 17% 
e com o BioPure™ MTAD® na remoção da camada residual, debris e erosão, foram utilizados 
dentes unirradiculares anteriores (n=48) instrumentados com o sistema Pro Taper até a 
lima F3. As amostras foram distribuídas em quatro grupos experimentais, empregando-se: 
EDTA a 17%; EDTA a 17% / agitação ultrassônica por 1 minuto; BioPure™ MTAD®; Bio-
Pure™ MTAD® / agitação ultrassônica por 1 minuto. Concluiu-se que o BioPure™ MTAD® 
produziu menor erosão dentinária e debris, e que a agitação ultrassônica passiva do EDTA 
a 17% aumentou a erosão dentinária, parecendo desnecessária em canais amplos. Quanto à 
remoção da camada de magma dentinário e debris, não se obteve diferença estatística signi-
ficativa entre os grupos experimentais (DADRESANFAR et al., 2011).

Comparou-se a eficácia na remoção da camada de magma dentinário entre as subs-
tâncias NaOCl a 3%, EDTA a 17%, SmearClear e BioPure™ MTAD®, distribuindo-se as 
amostras em quatro grupos experimentais (n=10) e empregando-se um único protocolo 
de irrigação. Os canais foram instrumentados com limas Pro Taper (Dentsply-Maillefer) 
empregando-se NaOCl a 3% como substância química auxiliar e irrigação final com 5 mL 
das soluções experimentais. Inicialmente, 1 mL da solução foi usada e agitada com uma 
lima #15K-file (Ultrassom) por 1 minuto, seguindo-se a aplicação de 4 mL no canal duran-
te 2 minutos; ao final do processo, os canais foram secos com cones de papel absorvente. 
Foram realizadas fotomicrografias a 12 mm (terço coronário), 8 mm (terço médio) e 4 mm 
(terço apical) do ápice e analisadas por três examinadores de acordo um sistema de três es-
cores desenvolvido por Torabinejad e colaboradores (2003a), concluindo-se que o BioPure™ 
MTAD® foi a solução mais eficaz na remoção da camada de magma dentinário no terço 
apical dos canais (ANDRABI et al., 2012).
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A habilidade em remover a camada de magma dentinário foi avaliada no MEV utili-
zando-se caninos superiores humanos (n=20) instrumentados com o sistema rotatório Pro 
Taper (Dentsply-Maillefer) empregando-se 3 mL de NaOCl a 5,25% que, a seguir, foram 
distribuídos em quatro grupos de acordo com as substâncias empregadas na irrigação final 
e mantidas no canal por 5 minutos: solução salina (Grupo1 - controle positivo); EDTA a 
17% (Grupo 2 - controle negativo); EDTA gel a 24% (Biodinâmica Brasil) (Grupo 3); Bio-
Pure™ MTAD® (Grupo 4). Concluiu-se que nenhuma das soluções irrigadoras testadas foi 
capaz de remover totalmente a camada de magma dentinário nos terços médio e apical. 
Com o BioPure™ MTAD® e o EDTA a 17% foram obtidos resultados semelhantes, enquanto 
o gel de EDTA a 24% não foi capaz de eliminar de forma satisfatória a camada de magma 
dentinário das paredes dentinárias (GONÇALVES et al., 2012).

Avaliando-se a eficácia antimicrobiana do BioPure™ MTAD® contra E. faecalis, em 
comparação com outras substâncias testadas (NaOCl a 1,5%; NaOCl a 3%; NaOCl a 1,5% 
e EDTA a 17%;  NaOCl a 3% e EDTA a 17%), os achados sugerem que nenhuma diferença 
significativa foi encontrada entre o BioPure™ MTAD® e o NaOCl a 3% e que sua atividade 
bactericida é superior à do NaOCl e do EDTA contra E. faecalis (KAMBERI et al., 2012). 

O BioPure™ MTAD® é uma solução irrigadora com propriedades antibacterianas e 
habilidade em remover a camada de magma dentinário que cobre a superfície dentinária 
e a abertura dos túbulos dentinários sem alterar significativamente sua estrutura, quan-
do baixas concentrações de NaOCl são empregadas durante o preparo químico-cirúrgico 
(MOHAMMADI, 2012).

A eficácia na remoção da camada de magma dentinário e a presença de erosão den-
tinária em diferentes protocolos de irrigação, em condições clínicas e laboratoriais, foram 
comparadas, a partir de terceiros molares inferiores (n=32) instrumentados com limas rota-
tórias e irrigados ao final com NaOCl a 5,25%, EDTA a 17%, e BioPure™ MTAD®. A seguir, 
os dentes foram extraídos e analisados no MEV. Amostras in vitro também foram prepara-
das, repetindo-se o experimento. Para a comparação entre os sistemas abertos e os fechados, 
experimentos de laboratório foram repetidos em 32 dentes adicionais com forame apical 
alargado. Nas condições clínicas e laboratoriais estudadas, as soluções testadas foram mais 
eficazes nos terços coronário e médio do que no apical. A comparação entre os sistemas 
fechados e abertos constatou níveis semelhantes de limpeza e de erosão em todas as regiões 
exceto em relação ao EDTA a 17% que mostrou níveis significativamente mais elevados de 
limpeza e erosão no terço apical em espécimes com extremidades abertas. Desse modo, o 
EDTA foi a solução mais eficaz na remoção da camada de magma dentinário, embora pro-
duzindo maior efeito erosivo (CEHRELI et al., 2013).

Analisou-se a eficácia de 5 mL de EDTA a 17%, 5 mL de EDTA a 17% com ultras-
sonificação, 5 mL de ácido cítrico e 5 mL de BioPure™ MTAD® como soluções irrigadoras 
finais em canais instrumentados com NaOCl através do MEV, dispensada especial atenção 
ao terço apical de dentes humanos anteriores (n=45) cuja medida do espécime foi pré-
-estabelecida em 12 mm. As substâncias testadas mostraram-se eficazes no terço cervical 
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e médio, e nenhuma delas foi completamente efetiva no terço apical. O BioPure™ MTAD® 
apresentou excelentes resultados no terço apical em comparação com as outras soluções 
empregadas (PAUL et al., 2013).

Ulusoy e Görgül (2013) analisaram o efeito do EDTA a 17% / NaOCl a 2,5%, ácido 
maleico / NaOCl a 2,5%, NaOCL a 1,3% / BioPure™ MTAD®, Smear Clear / NaOCl a 2,5%, 
NaOCl a 5% e solução salina a 0,9% sobre a microdureza, erosão e remoção do magma den-
tinário da dentina radicular e concluíram que o BioPure™ MTAD®, o ácido cítrico e o EDTA 
a 17% são ineficazes em remover a camada de magma dentinário na superfície dentinária 
apical. O ácido maleico induziu a maior redução da microdureza da dentina e produziu 
paredes dentinárias mais limpas do que as demais soluções teste.

Malvar (2013) se propôs a avaliar, in vitro, por meio da Microscopia Eletrônica de 
Varredura, o efeito do EDTA a 17% / NaOCl 1%  e do BioPure™ MTAD® na remoção da ca-
mada de magma dentinário, em dentes preparados química e cirurgicamente com o auxílio 
de Endo-PTC® / NaOCl 1% e de NaOCl 1%. Incisivos e caninos superiores humanos unir-
radiculares (n=50) foram distribuídos por sorteio em quatro Grupos Experimentais (n=10/
grupo) e dois Grupos Controle Positivo (n=5/grupo). Nos grupos Experimentais 1 e 3 e no 
Grupo Controle Positivo 1, a instrumentação realizou-se com o auxílio da associação Endo-
-PTC® / NaOCl a 1%. Nos Grupos Experimentais 2 e 4 e no Grupo Controle Positivo 2, a 
instrumentação realizou-se com NaOCl 1%. Concluída a instrumentação, procedeu-se à ir-
rigação final, nos Grupos Experimentais 1 e 2, com 10 mL de EDTA a 17% / NaOCl 1% por 
1 minuto e, nos Grupos Experimentais 3 e 4, com BioPure™ MTAD® conforme orientação 
do fabricante. A limpeza da superfície dentinária apical foi avaliada através da Microscopia 
Eletrônica de Varredura. Após tratamento estatístico, o resultado deste estudo revelou que 
as soluções de EDTA a 17% / NaOCl 1% mostraram-se mais eficazes na remoção da ca-
mada de magma dentinário no terço apical radicular do que o BioPure™ MTAD® (p<0,05), 
concluindo-se, porém, que nenhuma das substâncias testadas foi capaz de remover toda a 
camada de magma dentinário nessa região. O creme Endo-PTC® não contribuiu, do ponto 
de vista estatístico, para dificultar a remoção da camada de magma dentinário. A 6 mm do 
ápice, as superfícies dentinárias tratadas com EDTA a 17% / NaOCl a 1% apresentaram 
superfícies dentinárias mais limpas do que a 3 mm. 

Como demonstrado, diversas pesquisas vêm sendo realizadas objetivando-se a re-
tirada da camada de magma dentinário da superfície dentinária no terço apical do canal 
radicular, levando seus resultados a muita controvérsia. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Diante dos achados contraditórios em relação à eficácia do EDTA a 17% / NaOCl a 
1% e do BioPure™ MTAD® em remover a camada de magma dentinário no terço apical, no-
vos estudos são necessários empregando-se metodologias mais padronizadas, a fim de elu-
cidar o tema. A falta de padronização no tamanho das amostras, as variedade e diversidade 
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das técnicas de irrigação empregadas, o preparo químico-cirúrgico realizado com sistemas 
fechados (até o comprimento de trabalho), sistemas semiabertos (com patência ou limpeza 
foraminal) ou sistemas abertos (com dilatação do forame) e as fotomicrografias obtidas pelo 
MEV em apenas um ponto da superfície dentinária em estudo, pode alterar o resultado dos 
trabalhos experimentais. Estudos lineares são necessários em busca de um consenso com 
respeito à melhor substância e/ou o melhor método para remoção da camada de magma 
dentinário.

Atenção especial deve ser dispensada à relação entre o diâmetro apical do canal e 
diâmetro da cânula de irrigação empregada durante o preparo químico-cirúrgico e na irri-
gação final, quando os quelantes são empregados. A substância irrigadora necessita alcan-
çar os milímetros finais do preparo para que ela possa ser eficaz. A falta de padronização 
dos métodos de irrigação pode comprometer o resultado final da qualidade de limpeza da 
superfície dentinária, principalmente no terço apical da raiz, interferindo no resultado dos 
estudos experimentais.

Até então parece oportuno afirmar que as substâncias quelantes atuam na remoção 
da camada de magma dentinário com eficácia nos terços  cervical e médio do canal, em-
bora não signifique que toda ela seja completamente removida nestas regiões (Malvar et al, 
2003). O terço apical do canal merece novas investigações, pois novas substâncias precisam 
ser testadas, novos métodos de irrigação descobertos, para que haja melhor limpeza e de-
sinfecção no terço apical. 
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POSTURA CRANIOCERVICAL E SUA RELAÇÃO 
COM O SISTEMA ESTOMATOGNÁTICO

Paulo Raimundo Rosário Lopes 
Paulo Sérgio Flores Campos 

CONSIDERAÇÕES PRELIMINARES

A postura adequada é definida como a posição em que cada segmento corporal 
tem seu centro de gravidade orientado verticalmente sobre os segmentos adjacentes, de 
modo que suas posições sejam interdependentes1. A postura ideal é aquela em que há um 
equilíbrio entre as estruturas de suporte, envolvendo uma quantidade mínima de esforço e 
sobrecarga com uma máxima eficiência do corpo2. 

A manutenção do equilíbrio postural é fundamental. A desorganização de um 
segmento do corpo implica uma organização de todos os outros segmentos, assumindo 
uma postura compensatória, a qual também influenciará as funções motoras dependentes. 
Diversos estudos evidenciam que os segmentos corporais estão, anatômica e funcionalmente, 
relacionados por meio das cadeias musculares e, dessa forma, um encurtamento muscular, 
por retrações musculares e fasciais, pode ser responsável por uma sucessão de encurtamentos 
associados3,4,5. 

POSTURA E SISTEMA ESTOMATOGNÁTICO 

Durante o crescimento e o desenvolvimento do ser humano, é a cabeça que determina 
a posição do corpo. Isso ocorre como resposta ao alinhamento da cabeça em relação aos 
três planos de orientação primários: o plano bipupilar, o plano óptico (perpendicular ao 
canal semicircular) e o plano oclusal, que devem estar paralelos entre si para assegurar 
a estabilidade postural do crânio6. As posições das articulações temporomandibulares 
(ATM´s), língua e mandíbula, pescoço e cabeça, coluna vertebral, região inframandibular e 
passagem de ar estão interrelacionadas, caracterizando uma unidade funcional7. 

O sistema estomatognático faz parte do sistema postural no momento em que se 
admite que o osso hioide seja o traço de união entre as cadeias musculares anterior e 
posterior. A mandíbula e a língua estão diretamente ligadas à cadeia muscular anterior, 
enquanto a maxila, por intermédio do crânio, está em relação com a cadeia posterior. A 
articulação temporomandibular (ATM) representa a ligação articulada da mandíbula com 
a base do crânio2,8,9,10. Esta, por sua vez, faz conexões ligamentares e neuromusculares 
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com a região cervical, formando o sistema craniocervicomandibular11. Desse modo, 
todo o desequilíbrio do sistema estomatognático poderá, por meio dessas vias, repercutir 
sobre o conjunto do sistema postural, do mesmo modo que alterações posturais poderão 
interferir negativamente no sistema estomatognático, pois possibilitam a ocorrência de 
um processo de desvantagem biomecânica da ATM, levando a um quadro de disfunção 
temporomandibular (DTM)2,5,10,11,12. 

Em condições normais, a cabeça é dinamicamente equilibrada sobre a coluna cervical, 
quando os olhos estão paralelos ao plano horizontal. Nessa posição, a cabeça funciona como 
uma alavanca de primeiro grau. O centro de equilíbrio passa aproximadamente sobre a cela 
túrcica e os músculos compensam o seu peso todo o tempo13. Assim, a coluna cervical 
apresenta uma ligeira curvatura para trás, conhecida como lordose cervical funcional. Os 
músculos cervicais posteriores devem estar constantemente em tônus, para evitar que a 
cabeça caia para frente14. O equilíbrio do corpo e o dos movimentos da cabeça são originados 
pelo posicionamento do crânio sobre a região cervical, determinando assim a postura do 
indivíduo2. 

Os movimentos da cabeça, os quais são controlados pela região suboccipital da 
coluna, mudam a posição de repouso da mandíbula e do sistema estomatognático. A 
postura da cabeça e do pescoço e a oclusão são mutuamente relacionadas, e uma alteração 
na posição da cabeça provocada pelos músculos cervicais altera a posição da mandíbula15. 

Uma tensão inicial nas cadeias musculares é responsável por uma sucessão de tensões 
associadas4. Cada vez que um músculo se encurta ele aproxima suas extremidades e desloca 
os ossos sobre os quais se insere, assim, as articulações bloqueiam e o corpo se deforma. 
Portanto, todos os outros músculos que se inserem sobre esse osso serão alterados pelo 
deslocamento que se propagará sobre outros ossos e músculos, e assim sucessivamente2. 

As ATM´s e a coluna cervical são comumente denominadas entidades funcionais 
biomecânicas integradas16, levando a sugerir que pacientes com DTM são mais suscetíveis 
a sofrer de desordens craniocervicais (DCC) do que pacientes que não apresentam tal 
desordem17,18. Os segmentos do corpo humano, assim como as funções hegemônicas, estão 
anatômica e funcionalmente relacionadas, de tal forma que, endereçando-se a uma parte do 
indivíduo, se toca o conjunto dele4. 

As complexas interações anatômicas e biomecânicas entre o sistema estomatognático 
e a área de cabeça e pescoço proporcionam uma relação entre DTM e postura global. 
Desvios no posicionamento da cabeça e ombros podem ocorrer como consequência de 
diferentes alterações, como anomalias podais ou mesmo distúrbios craniomandibulares. 
Distúrbios do aparelho estomatognático, como a hiperatividade muscular, por exemplo, 
levam à anteriorização cervicoescapular. A atividade aumentada da musculatura 
mastigatória interfere nos músculos chamados de contra-apoio (esternocleiomastóideo, 
trapézio), levando ao encurtamento dos músculos posteriores do pescoço e alongamento 
dos anteriores, acarretando uma projeção anterior do corpo. Simultaneamente, a posição 
anterior da cabeça irá acarretar distúrbio de posicionamento e funcionamento mandibular, 
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levando a uma crescente tensão na musculatura mastigatória e, possivelmente, DTM2,14. 
Afirma-se que indivíduos com DTM apresentam, principalmente, menor mobilidade 
articular na coluna cervical alta, na qual ocorre o movimento de rotação de cabeça19. 

O equilíbrio entre os flexores e extensores da cabeça e pescoço é afetado pelos 
músculos da mastigação e pelos músculos supra e infra-hióideos. A desordem, tanto nos 
músculos da mastigação quanto nos músculos cervicais, pode facilmente alterá-lo. Uma 
desordem nos grupos musculares opostos é vista na postura relaxada. Uma alteração 
postural comum é o posicionamento anterior da cabeça. Essa posição leva à hiperextensão 
da cabeça sobre o pescoço quando o paciente corrige para as necessidades visuais, flexão do 
pescoço sobre o tórax e migração posterior da mandíbula. Esses fatores podem levar à dor 
e à disfunção na cabeça e no pescoço20. 

Apesar de toda a relação biomecânica existente entre os componentes articulares 
e musculares da ATM com a coluna cervical, um estudo com produção de modelos 
tridimensionais de crânios e coluna cervical (modelo A - com curvatura normal da coluna 
cervical; modelo B - postura de anteriorização; modelo C - em retificação) não encontrou 
diferenças entre as distribuições de forças de oclusão entre estes modelos, o que levou 
à conclusão de que alterações da postura da cabeça estão diretamente relacionadas à 
distribuição de estresse muscular, mas não necessariamente influenciam as condições de 
oclusão21. 

Para a cabeça ser mantida na posição ereta, os músculos posteriores que prendem 
o crânio à coluna cervical e à região dos ombros (trapézio, esternocleidomastóideo, 
esplênio, entre outros), devem contrair-se. Na elevação da cabeça, há aumento na contração 
desses grupos musculares, contrabalançada por um grupo de músculos anteriores de 
ação antagônica (masseter, músculos supra e infra-hioideos). A contração desses últimos 
determina a flexão da cabeça22. O funcionamento da cabeça, pescoço e maxilares se dá de 
forma combinada, estando o posicionamento da coluna cervical diretamente relacionado 
com o posicionamento da cabeça da mandíbula dentro da fossa glenoide. 

A teoria de deslizamento do crânio foi formulada para explicar que a postura de 
cabeça é capaz de produzir uma mudança na posição dos dentes maxilares em relação aos 
mandibulares. Quando a cabeça se inclina para trás, o occipital desliza sobre o atlas de 
trás para frente e os dentes superiores acompanham esse deslizamento. Quando a cabeça 
se inclina para frente, o occipital desliza posteriormente e os dentes superiores também 
deslizam para trás. Dessa forma, observa-se que uma mudança na posição da cabeça 
provocada pela contração dos músculos cervicais pode mudar a posição mandibular. De 
forma inversa, se houver uma má postura mandibular, a posição da cabeça pode se alterar23, 

24. 
Ao pesquisar a etiologia da DTM, a causa responsável pode ser um fator exógeno, 

endógeno ou uma combinação de ambos. Entre as causas exógenas, um exemplo é a lesão 
articular traumática, devido à extração de um dos molares. Entre as causas endógenas, podemos 
mencionar os fatores psíquicos e somáticos, bem como a má função da coluna cervical25. 
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A questão postural nos portadores de DTM é muito discutida na literatura, pois 
alguns autores concordam que esses pacientes tendem a apresentar anteriorização de cabeça 
e aumento da lordose cervical26, 27,28. Já outros afirmam não existir relação entre a DTM e 
problemas posturais29, 30. Na clínica é observado que 80% das etiologias das DTM´s estão 
relacionadas às más posturas e apenas 15% das etiologias não se relacionam a condições 
posturais11. Sugere-se que as anormalidades na oclusão são possível causa de cefaleias e 
padrões de dores orofaciais, mesmo não relacionadas às DTM’s31. 

As estruturas craniofaciais relacionam-se entre si e formam um complexo que se integra 
a outras estruturas do corpo humano. Os músculos inseridos na mandíbula relacionam-se, 
direta e indiretamente, com os músculos cervicais e torácicos32. Autores concluíram que o 
aumento da lordose cervical é um dos achados mais comumente encontrados nas avaliações 
de postura em indivíduos com hiperatividade dos músculos da mastigação33. 

A cabeça possui a tendência em ficar inclinada, fletida e, consequentemente, 
rodada para o lado da ATM que está sofrendo o processo álgico (postura antálgica)2. O 
posicionamento dos ombros poderá ser alterado com o aumento da atividade muscular 
mastigatória e o não nivelamento destes, estando protrusos ou elevados, pode indicar um 
comprometimento do mesmo lado da ATM afetada. Isso ocorre porque a hiperatividade 
dos músculos da mastigação leva à hiperatividade da musculatura cervical, determinando 
assim a contração dos músculos responsáveis pela elevação e protrusão dos ombros, 
principalmente pela ação do omohioídeo. Apesar desta análise biomecânica, alguns autores 
não encontraram uma relação significativa entre desnivelamento dos ombros e atividade 
muscular da ATM2. 

Outra relação importante para interferência entre o sistema estomatognático e a 
postura diz respeito à oclusão. Um contato prematuro e uma mastigação unilateral geram 
uma mudança na postura mandibular que pode ser compensada com uma inclinação 
contralateral do crânio. Isso ocorre devido ao sinergismo dos músculos trapézio e pterigóideo 
lateral, que se contraem do lado oposto ao desvio5. O crânio e a mandíbula possuem 
conexões musculares e nervosas com a região cervical. Por essa razão, o funcionamento 
da cabeça, pescoço e maxilares se dá de forma combinada, estando o posicionamento da 
coluna cervical diretamente relacionado com o posicionamento da cabeça da mandíbula 
dentro da fossa glenoide34, 35.

A relação da inervação cervical com a inervação do sistema estomatognático 
diz respeito às vias nervosas envolvidas na manutenção da postura, que são numerosas 
e têm seus componentes básicos localizados no mesencéfalo, ponte e bulbo (tronco 
encefálico). Esses centros, assim como o labirinto, recebem impulsos periféricos da pele, 
músculos, articulações e ligamentos. Toda a programação postural tem início em um 
planejamento motor subcortical, que é transmitido aos núcleos da base e ao cerebelo e, 
depois, sucessivamente ao tálamo, ao córtex motor pré-central, ao mesencéfalo, à ponte, ao 
bulbo, à medula e, finalmente, aos músculos extrafusais. Já na medula, o grau, a rapidez e 
a duração de um determinado impulso são influenciados por fibras intrafusais alfa e gama. 
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Impulsos sensitivos coordenam todas as ações e reflexos de correção postural e também são 
transmitidos para o mesencéfalo, a ponte e o bulbo36. 

Sendo assim, a relação entre sistema estomatognático e postura de cabeça também 
pode ser estabelecida se considerarmos que as duas regiões possuem algumas conexões 
nervosas em comum. Assim, os ramos comunicantes dos nervos C1 e C2estabelecem raízes 
com o nervo hipoglosso37, impulsos aferentes cervicais convergem para o núcleo caudal 
do trato espinhal trigeminal, os estímulos que têm origem na pele inervada pelos nervos 
cranianos V, VII e X e pelos nervos C2 e C3 convergem para o subnúcleo espinhal do núcleo 
trigeminal descendente, e, finalmente, a própria mandíbula recebe inervação direta dos 
nervos C2 e C322, 38,39. 

Além do tractocorticoespinhal, que se origina no córtex, é importante ressaltar os 
tractos descendentes: o tractorubroespinhal, o tractotectoespinhal, o tracto reticuloespinhal 
pontino, o tractoreticuloespinhal bulbar e, principalmente, o vestíbulo espinhal. Estes se 
iniciam no tronco encefálico e explicam as relações entre posturas da cabeça e equilíbrio 
do corpo. Assim, não é difícil compreender que uma dor originalmente cervical possa ser 
referida na face, ou, ao contrário, uma DTM possa acarretar secundariamente distúrbios 
cervicais22.

A manutenção do equilíbrio é fundamental, e a desorganização de um segmento do 
corpo implicará uma nova organização de todos os outros, levando, então, a uma postura 
compensatória, a qual também influenciará as funções motoras dependentes4. Compreender 
que o corpo humano é totalmente ligado por um tecido músculo-aponeurótico, que interfere 
no sistema osteoarticular, permite ao profissional que se prontifica a fazer uma análise 
postural entender os processos de adaptação descendentes e ascendentes do corpo, a fim 
de reinserir o equilíbrio perdido devido à instalação de uma deformidade40. O equilíbrio 
mandibular não é somente um equilíbrio oclusal, mas também muscular corporal41. 

Distúrbios oclusais podem perturbar outros aspectos do equilíbrio ou dos músculos 
dele participantes, como os músculos da nuca, tronco ou extremidades inferiores42. Em 
outras palavras, o crânio se localiza no centro da coluna cervical e seu equilíbrio é diretamente 
afetado pela movimentação da mandíbula. Nos distúrbios oclusais não há equilíbrio entre 
os componentes esqueléticos, sendo necessária uma compensação muscular43. 

Desordens craniocervicais (DCC) são condições crônicas que afetam a região cervical 
e estruturas associadas, podendo ou não irradiar para ombros, braços, região interescapular 
e cabeça. Alguns autores sugeriram três teorias para a relação entre DTM e DCC. A 
primeira teoria mostra que estímulos aferentes provenientes de estímulos nociceptivos 
cervicais convergem para os neurônios motores trigeminais do núcleo trigeminal, o que 
resulta em hiperatividade dos músculos da mastigação e dor. A segunda teoria diz que os 
músculos mastigatórios se contraem em resposta a uma contração dos músculos cervicais. 
Assim, quando a exigência dos músculos cervicais for maior - por exemplo, quando da 
manutenção da cabeça e do pescoço em uma mesma posição por um determinado período 
-, ocorrerá a contração exacerbada dos músculos da mastigação, em resposta à contração 
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dos músculos cervicais. Já a terceira teoria diz que um paciente apresenta episódios de 
bruxismo em resposta à dor cervical44. 

Os principais sinais e sintomas, tais como limitação de abertura bucal, limitação 
dos movimentos mandibulares, contração contínua dos músculos da mastigação e dor 
decorrente da compressão de feixes nervosos cervicais, são observados em pacientes 
que apresentam torcicolo ou assimetria da coluna vertebral, resultando em inclinação 
lateral da cabeça45. A DTM pode afetar toda a coluna vertebral e não somente sua porção 
cervical, pois se a musculatura abdominal e a do peitoral não fossem fortes o suficiente 
para sustentar a cabeça, esta seria protruída, afetando toda a coluna cervical46. 

Autores propuseram que se a cabeça fosse posicionada mais anteriormente, poderia 
gerar a intrusão das cabeças da mandíbula para uma posição mais posterior e superior 
na cavidade articular, diminuindo a dimensão vertical e causando contatos prematuros. 
Essa posição causaria tensão e fadiga dos músculos flexores e extensores do pescoço, 
podendo acometer também os músculos suboccipital, supra-hióideos e infra- hióideos, 
desenvolvendo episódios de dor e disfunção articular47. 

Rocabado, afirma que um deslocamento maior que 3,5mm de uma vértebra contra 
outra, tanto para a região anterior quanto para a posterior, ou uma rotação angular de uma 
vértebra no plano sagital maior que 11°, gera uma compressão ou irritação das estruturas 
nervosas, levando a um déficit neurológico. Os achados de seu trabalho, realizado com 44 
voluntários, mostram que a maior incidência de hipermobilidade vertebral ocorreu em 
região de C3 e C4 (93,18% dos voluntários)15. 

A maloclusão dentária é um parâmetro importante na avaliação dos possíveis 
distúrbios craniocervicais. Alguns autores analisaram as apresentações mais frequentes 
de postura da cabeça e coluna cervical e sua relação com o tipo de maloclusão dentária 
no plano sagital em crianças respiradoras orais, observaram que, em todos os tipos de 
maloclusão no plano sagital, a postura protrusa de cabeça foi predominante, independente 
da faixa etária e do sexo. A coluna cervical apresentou curvatura normal, retificada 
ou com hiperlordose nos pacientes portadores de maloclusão classe I e II. Naqueles 
com maloclusão classe III, a coluna cervical apresentou-se com curvatura normal ou 
retificada48. 

Quanto à classificação da maloclusão dentária, o parâmetro mais utilizado para 
correlação com postura corporal é a classificação de Angle, Em um estudo com o objetivo 
de avaliar a postura de cabeça e pescoço em posição de descanso em indivíduos com 
bruxismo e indivíduos sem sinais e sintomas de DTM, e relacioná-los com a classificação 
oclusal de Angle, foi observado que a classe I de Angle foi predominante no grupo sem 
parafunções associadas, já as classes II e III de Angle foram predominantes no grupo 
com bruxismo e apertamento dentário. O ângulo mentoesternal não apresentou diferença 
estatisticamente significante entre os grupos, porém houve uma maior variação entre o 
menor e o maior ângulo no grupo de bruxismo e apertamento, ao contrário do grupo sem 
parafunções associadas49. 
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Alguns autores avaliaram o efeito das mudanças de posição mandibular na postura 
corporal e as mudanças posturais sobre a posição mandibular. Quarenta e cinco indivíduos 
assintomáticos foram incluídos no estudo, sendo avaliados em grupos diferentes. O 
primeiro grupo foi avaliado pelo sistema TMetScan, que observa a variação do centro de 
gravidade postural em cinco posições mandibulares diferentes, enquanto o segundo grupo 
foi avaliado pelo T-Scan II, que observa a distribuição de força durante a oclusão dentária, 
em apoio bipodal e unipodal. A cada modificação do posicionamento mandibular, o 
comportamento do centro de gravidade apresentava alteração estatisticamente significante, 
apontando instabilidade postural, e a cada modificação de apoio bipodal para unipodal, 
a força durante a oclusão era aumentada, configurando modificação do posicionamento 
mandibular50. 

Outra forma de avaliação da postura da cabeça, em relação à coluna cervical e o 
plano oclusal, são feita por meio de radiografia cefalométrica, onde podemos citar um 
estudo que observou modelos odontológicos, além de radiografias cefalométricas laterais, 
tomadas na “posição natural da cabeça” de 180 indivíduos dos sexos masculino e feminino. 
Foram medidos os ângulos posturais entre a cabeça e a coluna cervical, denominados 
planocraniovertical, plano craniocervical, plano cérvico-horizontal e curvatura cervical. 
Os traços de maloclusão estudados foram: relação molar, apinhamento, espaços, overbite, 
overjet, mordida cruzada e desvios da linha média. Os resultados registrados foram que 
a relação entre a oclusão e a postura da cabeça só foi encontrada em indivíduos com 
apinhamento na arcada superior e curvatura cervical; uma diferença significativa em 
relação aos ângulos craniocervical e cérvico-horizontal foi observada em indivíduos com 
sobremordida; a maloclusão de classe II mostrou uma relação mais forte com os ângulos 
craniovertical e cérvico-horizontal; e a mordida cruzada correlacionou-se fortemente 
a todos os ângulos craniocervicais. Assim, o autor concluiu que certos problemas de 
maloclusão estão mais fortemente associados à postura da cabeça do que outros51. 

Estudos têm buscado relacionar os padrões biomecânicos das aferências posturais 
onde se destaca o estudo realizado por profissionais da Universidade Positivo com 
objetivo de comparar a postura e a pressão plantar de pacientes portadores de maloclusão 
dentária classes I e II de Angle. Foram avaliados 40 indivíduos de ambos os gêneros, 
divididos em dois grupos: experimental, com diagnóstico de oclusão dentária classe II 
de Angle; e controle, com diagnóstico de classe I de Angle. Todos foram submetidos a 
avaliação postural e análise fisioterapêutica baropodométrica através do Sistema F-Scan. 
Em ambos os grupos foram observadas alterações na postura da cabeça, coluna cervical, 
ombros, pelve e joelhos, porém essas alterações foram predominantes nos pacientes de 
classe II. A análise baropodométrica demonstrou aumento da pressão plantar no retropé 
dos pacientes, com predomínio na classe II de Angle, demonstrando que, nesse estudo, 
houve relação direta da maloclusão dentária com a pressão plantar52. 

Como a via mais aceita para alterações posturais relacionadas à DTM é a 
musculoesquelética, autores realizaram estudo para determinar se os pacientes com 
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DTM miogênica ou mista apresentavam diferenças nas posturas de cabeça e cervical, 
quando comparados com indivíduos saudáveis. Cento e cinquenta e quatro indivíduos 
participaram do estudo, sendo que 50 eram saudáveis, 55 tinham DTM miogênica, 
e 49 tinham DTM mista. As posturas foram avaliadas pelo software Alcimagen 
através de fotografias laterais. Quatro ângulos foram medidos nas fotografias: (1) 
olho-tragus-horizontal, (2) tragus-C7-horizontal, (3) mento-tragus-C7, e (4) tragus-
C7-acrômio. Todas as medidas foram realizadas por um único avaliador treinado. O 
único ângulo que atingiu significância estatística entre os grupos foi o olho-tragus-
horizontal, indicando uma posição mais estendida da cabeça. No entanto, a diferença 
foi muito pequena (3,3 graus) e julgada clinicamente não significativa53. 

Sendo a hipermobilidade uma disfunção da mobilidade mandibular, alguns 
autores iniciaram pesquisas com a utilização de placa oclusal no sentido de verificar 
os efeitos na prevenção de riscos e agravos dos sinais e sintomas de DTM e postura 
craniocervical. Alguns destes autores, avaliaram a influência do uso de placa 
interoclusal na postura cervical em 15 voluntários que utilizaram esse dispositivo por 
um período de uma hora, aumentando a dimensão vertical de oclusão em 4 a 5,5mm. 
A avaliação postural foi realizada através de radiografias transcranianas, em posição 
natural da cabeça, previamente e posteriores ao uso do aparelho. Os resultados 
demonstraram um aumento na extensão da cabeça com uma diminuição da lordose 
cervical, observada principalmente nas regiões de C1-C2-C354.

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O sistema tônico postural está interligado a outros sistemas para dar equilíbrio 
durante os movimentos, manter a postura ereta, permitir atuação do sistema 
proprioceptivo de ajuste e percepção do corpo no espaço assim como opor forças 
externas e internas durante atividades de vida diária. Vários autores observam 
evidências nas relações da influência da postura na ATM e vice-versa, assim como 
da oclusão e biomecânica mandibular nas modificações do sistema tônico postural 
em cabeça e pescoço e articulações mais distais. Ainda assim, muitos profissionais 
que trabalham com prevenção de riscos e agravos e/ou tratamento do sistema 
estomatognático, não sabem identificar as influências posturais ou compensações 
causadas pelos principais sinais e sintomas das DTM´s ou outras patologias deste 
sistema. Cabe aos pesquisadores em motricidade orofacial e principalmente 
integrantes de equipes multidisciplinares publicarem seus achados e evidências 
clínicas assim como buscarem mais informações a cerca das avaliações e técnicas que 
auxiliem no tratamento de indivíduos com alterações posturais e suas relações com 

as disfunções orofaciais associados ou não à DTM.
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SUBTIPOS CLÍNICOS DE DELIRIUM:REVISÃO 
DA LITERATURA

Ricardo Ávila Chalhub 
Lucas de Castro Quarantini

CONSIDERAÇÕES PRELIMINARES

O delirium foi uma das primeiras doenças mentais descritas na literatura médica 
desde 500 anos antes do início da era cristã. Naquele tempo, para os médicos gregos e 
romanos existiam três tipos de doenças mentais: a melancolia, as manias e as frenites. Estas 
eram descritas como transtornos mentais agudos associados a estados febris, com alteração 
comportamental, agitação psicomotora, alteração cognitiva e alteração no ciclo sono-vigília 
(WACKER et al., 2005).

Hipócrates e seus seguidores, há cerca de 2500 anos, voltaram especial atenção para 
essa síndrome, notando a presença de duas formas distintas de apresentação, por meio de 
avaliação pormenorizada da psicomotricidade. Claramente diferentes, destacavam-se um 
subtipo hiperativo, frenético, definido como frenite, do latim phrenitis, e outro, subtipo 
hipoativo, letárgico, do latim lethargus. Celsus, no século I da era cristã, foi quem descreveu 
pela primeira vez o termo delirium, do verbo latino delirare, que significava estar fora 
do lugar. Traduzindo seu sentido figurado, significava estar confuso, fora de si. Galeno 
também descreveu, no século II, a associação de delirium com estados febris e doenças 
clínicas sistêmicas. Soranus, considerado por muitos como o primeiro psiquiatra da história 
antiga, deixou inúmeras descrições sobre essa fascinante patologia (STAGNO et al., 2004; 
WACKER et al., 2005).

Amplamente estudado e ainda pouco compreendido, o delirium foi associado a 
diversos desfechos: aumento de mortalidade, aumento de custos hospitalares, aumento 
do tempo de permanência hospitalar e perda de funcionalidade física e cognitiva (VAN 
DEN BOOGAARD et al., 2012; SIDDIQI et al., 2006; JACKSON et al., 2004; ADAMIS 
et al., 2006). Em um estudo de prevalência, tipo corte transversal, Salluh e colaboradores 
(2010) avaliaram pacientes de diversos centros internacionais, internados em unidades de 
terapia intensiva. Os autores encontraram elevada prevalência de delirium (32%), além de 
sua associação com aumento de tempo de permanência em unidade de terapia intensiva 
(UTI), aumento de tempo de permanência hospitalar, aumento da mortalidade em UTI e 
aumento de mortalidade hospitalar. Apesar disso, tal condição clínica continua sendo pouco 
valorizada em ambiente hospitalar. Foi desenvolvido estudo qualitativo para averiguar o 
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conhecimento de médicos ingleses jovens sobre o tema. Infelizmente, evidenciou-se pouco 
conhecimento sobre o diagnóstico e o manejo do delirium, apesar de reconhecerem sua 
importância e alta prevalência (DAVIS et al., 2009). Observa-se, assim, que o delirium é 
extremamente subdiagnosticado, até mesmo em ambiente de cuidados intensivos, onde 
existe maior relação entre a equipe multiprofissional e os pacientes (SPRONK et al., 2009).

Até o início do século XIX, os sintomas de delirium já estavam bem definidos, 
entretanto, sua nomenclatura ainda era inconsistente e causa de confusão entre os estudiosos.  
Para alguns, significava loucura, enquanto para outros, frenite era definida como delirium 
associado à febre (BERRIOS, 1981). Em pesquisa conceitual, Liston (1982) identificou o uso 
do termo delirium em mais de 30 estados patológicos, com conceitos diferentes para uma 
mesma síndrome. O termo foi finalmente inaugurado na nosografia psiquiátrica, de forma 
sistemática, em 1980, quando foi definido pela American Psychiatric Association - APA 
(1980), na obra intitulada Diagnostic and statistical manual of mental disorders (DSM-III).  
Houve posteriores atualizações ao longo do tempo, buscando mais clareza e objetividade 
no diagnóstico, a exemplo de uma revisão de 1987 (DSM-IIIR), da quarta edição de 1994 
(DSM-IV) e de sua revisão em 2000 (APA, 1987; 1994; 2000). 

SUBTIPOS CLÍNICOS DE DELIRIUM 

Nos últimos anos, nota-se uma melhora nítida e crescente na qualidade das pesquisas 
sobre o tema, como o desenvolvimento de novos e acurados instrumentos para o seu 
diagnóstico.  Segundo os últimos critérios da associação americana (APA, 2000), a síndrome 
clínica caracteriza-se por quatro elementos fundamentais: distúrbio da consciência 
desenvolvido em um curto espaço de tempo, flutuação dos sintomas, desorientação 
temporo-espacial e desatenção. Os subtipos clínicos não fazem parte do critério diagnóstico 
americano, entretanto, estudos recentes discutidos em revisão conceitual sobre a síndrome 
têm indicado a importância da estratificação nos subtipos clínicos, propondo inclusive a 
inclusão destas características como parte do diagnóstico (BLAZER et al., 2012).

Lipowski (1983) foi um dos primeiros a dividir o delirium em três subtipos clínicos 
distintos: hipoativo, hiperativo e misto. O subtipo hipoativo é o mais prevalente, seguido 
do subtipo misto. Estes dois subtipos perfazem mais de 80% das formas de apresentação 
do delirium (STAGNO et al., 2004).O subtipo hipoativo se caracteriza por sintomas com 
atividade psicomotora diminuída, como inércia, apatia, baixa responsividade e sonolência. 
O subtipo hiperativo, por sua vez, se caracteriza pelo aumento da atividade psicomotora 
com sintomas que variam desde psicose, agitação, inquietação, labilidade emocional até 
a agressividade. O subtipo misto se apresenta com sintomas dos outros dois subtipos. Por 
simples análise da forma de apresentação psicomotora, identificar pacientes com delirium 
hipoativo torna-se tarefa desafiadora, enquanto que os pacientes com delirium hiperativo 
são mais facilmente identificados pela equipe de assistência (INOUYE et al., 2001).

O delirium é uma síndrome mental orgânica transitória e o seu prognóstico, em 
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curto e longo prazo, depende da complexa interação do indivíduo, seus fatores precipitantes 
e predisponentes. Vários desfechos podem ser esperados após um episódio de delirium, 
desde a completa recuperação e alterações cognitivas persistentes, até mesmo o óbito.  
Desfechos clínicos relevantes, como a mortalidade, são objetivo primário de diversos 
estudos clínicos que buscam modificar condutas e melhorar a assistência ao doente. Com 
relação à associação de delirium e mortalidade, existem estudos inconclusivos (SANTOS et 
al., 2005; CAMUS et al., 2000), enquanto outros sugerem maior mortalidade para o subtipo 
hiperativo (MARCANTONIO et al., 2002), para o subtipo misto (KOBAYASHI et al., 1992) 
e para o subtipo hipoativo (STRANSKY et al., 2011). 

O delirium é uma manifestação comum de disfunção cerebral aguda, cuja fisiopatologia 
envolve estreita relação entre o indivíduo, seus fatores predisponentes e precipitantes 
(CEREJEIRA et al., 2010). A sua fisiopatologia ainda não está totalmente elucidada e uma 
das possíveis explicações seria a ocorrência de uma resposta imunoinflamatória aberrante 
que em indivíduos normais seria apenas adaptativa (MACLULLICH et al., 2008). O 
comportamento de um indivíduo doente, acometido por um processo imunoinflamatório 
agudo remete a um conjunto de sintomas da conhecida síndrome do doente, do inglês 
sickness syndrome. O indivíduo apresenta fadiga, mal-estar, prostração, adinamia, além 
de outros sintomas. As citocinas são as responsáveis por tais alterações (ELENKOV et 
al., 2005). Definidas como um grupo heterogêneo de mediadores celulares peptídicos, as 
citocinas são responsáveis por iniciar, perpetuar e regular a resposta imunoinflamatória. A 
resposta inflamatória está presente em diversas situações clínicas e cirúrgicas, associadas 
ao delirium, particularmente quando envolvem destruição tissular (cirurgias de grande 
porte) ou infecção. O gatilho, no modelo infeccioso, inicia a cascata inflamatória mediante 
a identificação de componentes do micro-organismo envolvido na infecção. Citocinas 
pró-inflamatórias são ativadas por macrófagos e monócitos, como TNF-alfa e IL-1 que, 
por sua vez, estimulam outros mediadores repensáveis pelo incremento da resposta. 
Pfister e colaboradores (2008) estudaram 23 pacientes sépticos com elevada incidência 
de delirium, que apresentaram aumento significativo de proteína C reativa, marcador de 
resposta inflamatória aguda; S100 beta, marcador de lesão celular no sistema nervoso 
central; e cortisol, hormônio do estresse. De Rooij e colaboradores (2007) estudaram 185 
pacientes com mais de 65 anos, admitidos em departamento clínico, com achado de 34% 
de incidência de delirium, os quais apresentaram aumentos significativos de IL-6 e IL-8 
quando comparados ao grupo controle.  

Num cenário não infeccioso, o uso de circulação extracorpórea é sabidamente 
relacionado à inflamação sistêmica e à disfunção orgânica (LANDIS C, 2007). Stransky 
e colaboradores (2011) encontraram uma incidência de 11,6% de delirium, sendo 80% 
com padrão motor hipoativo. Os autores do estudo especulam que a duração da circulação 
extracorpórea esteja associada à incidência elevada de delirium no pós-operatório. O tempo 
de clampeamento aórtico foi preditor forte para a ocorrência de delirium hipoativo. Outra 
situação cirúrgica avaliada no estudo de Santos e colaboradores (2005) - correção cirúrgica 
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da fratura de quadril - tem elevada incidência de delirium.  Esta situação foi estudada por 
van Munster e colaboradores (2010) e foram evidenciados níveis elevados de IL-6 e S100 
beta, sendo este último preditor independente para a ocorrência de delirium. 

O cérebro torna-se vulnerável pela quebra da barreira hematoencefálica ativada pela 
reposta inflamatória sistêmica. Fragilizado, o sistema nervoso central ativa os receptores 
Toll-Like tipo 4, presentes na microglia ativada, e estes reconhecem o lipopolissacarídeo das 
bactérias gram negativas, como no modelo séptico. A ativação da microglia parece ter papel 
fundamental no processo de inflamação cerebral (CEREJEIRA, et al., 2010). A microglia 
ativada exerce a função de apresentação de antígeno, fagocitose, proliferação e liberação 
de mediadores inflamatórios, combinando as apresentações de delirium e demência, 
conhecido ciclo vicioso neurodegenerativo (VAN GOOL et al., 2010). Outra explicação 
fisiopatológica seria por alteração da perfusão cerebral. Microagregados de fibrina, plaquetas 
e células inflamatórias causariam vasoconstricção e microtrombose cerebral pela ativação 
de receptores adrenérgicos alfa-1, além de ocorrer uma modificação na autorregulação do 
fluxo cerebral, induzida por disfunção endotelial (GIRARD et al., 2008). 

No contexto de desequilíbrio neuroquímico, uma resposta colinérgica exacerbada 
está associada a um padrão motor hipoativo, enquanto que no predomínio anticolinérgico 
o fenótipo motor é hiperativo. Estados hipodopaminérgicos geralmente estão associados a 
fenótipo motor hipoativo (MEAGHER et al., 2000). 

Van Munster e colaboradores (2008) estudaram pacientes idosos no pós-operatório 
de correção de fratura de quadril, buscando observar o comportamento inflamatório dos 
pacientes com delirium, por meio das dosagens de marcadores. Encontraram níveis elevados 
de IL-6 e IL-8 nos pacientes que desenvolveram delirium. IL-8 teve pico antes da ocorrência 
do episódio de delirium. IL-6 esteve associada ao subtipo hiperativo e ao misto, podendo 
ter papel no desenvolvimento desses fenótipos. Os mesmos autores (VAN MUNSTER et al., 
2007) realizaram estudo com objetivo de testar a hipótese de a  expressão gênica ApoE estar 
relacionada com a apresentação clínica de delirium. A hipótese fundamenta-se na reduzida 
atividade colinérgica manifesta com esse genótipo (ApoE 4) na demência. Entretanto, o 
estudo não evidenciou esta relação com os subtipos clínicos do delirium.

No estudo de van den Boogaard e colaboradores (2012), 1.613 pacientes em ambiente 
de cuidados intensivos foram avaliados prospectivamente, com incidência de delirium de 
26% nas primeiras 24 horas e 53%, em 48 horas. O diagnóstico foi feito pela aplicação do 
CAM-ICU, 3 vezes ao dia. Para diminuir possíveis confundidores, os autores realizaram 
análise multivariada com regressão logística. Os pacientes que desenvolveram delirium 
tinham uma média de idade maior (64 versus 61 anos), maiores taxas de ventilação mecânica 
e maior gravidade clínica, incluindo uma maior incidência de admissões por urgência. Essa 
diferença nos grupos expostos e não expostos ao delirium é importante e pode ser causa 
de confusão. O subtipo misto teve maior incidência (53%), seguido pelo subtipo hipoativo 
(36%) e pelo hiperativo (11%). A mortalidade hospitalar foi quase 6 vezes maior nos 
pacientes com delirium, comparando-se com o grupo controle, mesmo após ajuste para 
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gravidade clínica.  O grupo controle teve taxas menores de dias sob ventilação mecânica, 
reintubações, permanência na UTI, permanência hospitalar, além da já citada diferença 
nas taxas de mortalidade. Avaliando a mortalidade por subtipo, o hiperativo teve taxa de 
mortalidade cerca de 3 vezes menor quando comparado com os subtipos hipoativo e misto 
(hiperativo 6,8%; hipoativo 18,9%; e misto 19,2%). A maior taxa de mortalidade ocorreu 
no subtipo misto, seguido do subtipo hipoativo, sem diferença estatística significativa entre 
eles. 

Em estudo realizado em instituições de longa permanência, DeCrane e colaboradores 
(2011) pesquisaram o delirium prospectivamente em 320 indivíduos, num período de 
observação de 28 dias, com utilização do CAM para a definição diagnóstica. A incidência de 
delirium foi de 21,8% em subgrupo, com média de idade de 89 anos. A diferença da média de 
idade para o grupo controle (85 anos) foi estatisticamente significativa. A análise univariada 
e de variância foi utilizada para a comparação dos grupos e evitar confundimento. Para 
estratificação dos subtipos clínicos foi utilizada a escala CAC-A, onde foram observadas as 
características de cada episódio de delirium, sendo classificado conforme segue: delirium 
subsindrômico, subtipo hiperativo, hipoativo, subtipo misto e sem delirium.  Os pacientes 
subsindrômicos foram aqueles que não obtiveram todos os critérios para o diagnóstico de 
delirium. A incidência de delirium, estratificado por subtipo, foi de 47% para o subtipo 
hipoativo, 20% para o subtipo hiperativo e 8,5% para o subtipo misto. A mortalidade foi 
observada pelo registro nacional americano, no período de 12 meses. A maior taxa ocorreu 
no subtipo hipoativo, 36% (RR= 0,924, IC95%=0,825-1,236), seguido do subtipo misto, 
com 22% (RR=0,876, IC95%=0,638-1,204), e do subtipo hiperativo, com 14% (RR=0,983, 
IC95%=0,794-1,217). Conforme se observa, em todas as análises, o intervalo de confiança 
ultrapassa o limite da unidade, não há significância estatística nos resultados apresentados 
neste estudo. Esta tendência permaneceu mesmo após ajuste estatístico para idade e gênero. 
Apesar de não se obter significância estatística, o subtipo hipoativo teve maiores taxas de 
mortalidade quando comparado aos demais.

Em outro estudo prospectivo desenhado para observar pacientes com delirium e 
sua relação com desfechos clínicos após cirurgia cardíaca, Stransky e colaboradores (2011) 
avaliaram 467 pacientes diariamente, nos primeiros três dias de pós-operatório, o que 
resultou na incidência de 11,6% de delirium, pela aplicação da escala ICDSC. Os pacientes 
foram estratificados nos subtipos clínicos pela escala Richmond Agitation and Sedation 
Scale, onde pacientes com RASS 0 a -3 foram classificados como hipoativos; pacientes com 
RASS 1 a 4 foram classificados como hiperativos; os que desenvolveram sintomas nas duas 
apresentações, ao longo do período avaliado, foram classificados como de subtipo misto e 
aqueles com RASS de -4 a -5 foram excluídos da análise. A incidência do subtipo hipoativo 
foi de aproximadamente 80%, enquanto cerca de 10% se apresentaram como subtipo 
hiperativo e 10%, como o subtipo misto. Dentre os fatores pré-operatórios, a média de idade 
do subgrupo com delirium foi de 71 anos versus 66 anos no grupo controle, com diferença 
significativa. O gênero feminino foi mais frequente no subgrupo com delirium, assim como 
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história prévia de depressão, uso prévio de diuréticos, escore cirúrgico de maior risco e maior 
incidência de cirurgias de emergência. Todos os fatores citados anteriormente obtiveram 
diferença estatisticamente significante, mas frequentes no subgrupo com delirium hipoativo 
versus o subgrupo sem delirium. As diferenças entre o grupo controle e o grupo exposto 
ao delirium são fonte de confusão. Os fatores associados à incidência de delirium no intra 
e pós-operatório foram: a maior necessidade de transfusão de hemácias, maior tempo de 
clampeamento aórtico, maior incidência de insuficiência renal aguda, maior incidência de 
infecção, maior escore de gravidade clínica, maior duração de ventilação mecânica e maior 
necessidade de revisão cirúrgica.  Após regressão linear múltipla, a idade, história prévia de 
depressão, uso prévio de diuréticos, tempo de clampeamento aórtico e maior necessidade de 
transfusão de hemácias foram fatores associados à maior incidência de delirium hipoativo. 
O uso de betabloqueadores e uma maior concentração sérica de hemoglobina foram fatores 
protetores. Na análise de mortalidade em cinco meses, os autores compararam aqueles com 
delirium hipoativo versus os pacientes sem delirium, excluindo os outros subtipos devido à 
incidência extremamente baixa para análise estatística. Foi encontrada uma mortalidade de 
9,5% nos pacientes com delirium hipoativo e 2,7%, nos pacientes sem delirium, resultado 
estatisticamente significativo (p=0,04, OR 3,87, IC95%=1,16-12,67). Este resultado deve ser 
visto com cautela, principalmente pela diferença entre os grupos controle versus exposto 
(delirium). 

Robinson e colaboradores (2011) desenvolveram uma coorte prospectiva 
observacional em pacientes encaminhados para UTI após procedimento cirúrgico, 
buscando a incidência de delirium mediante a aplicação da escala CAM-ICU diariamente, 
em horário pré-determinado, além de revisão de prontuário, tendo em vista a condição 
flutuante da síndrome estudada. Para estratificar os subtipos clínicos, os autores utilizaram a 
escala RASS, conforme menção no estudo de Stransky e colaboradores (2011).  Ao longo do 
período estudado, 172 pacientes foram avaliados e 43% desenvolveram delirium. O subtipo 
hipoativo teve incidência de 68%, seguido do subtipo misto com 31% e hiperativo com 1%. 
Este subgrupo foi excluído da análise. No citado estudo, 97% dos pacientes eram do gênero 
masculino. A análise de variância foi utilizada para a comparação dos grupos. O grupo 
controle (sem delirium) teve menor média de idade (61 anos) e os maiores níveis séricos 
de hematócrito, ambos com diferença estatisticamente significante. A média de idade foi 
maior no subtipo hipoativo (71 anos) do que no subtipo misto (65 anos), com diferença 
significativa. O subtipo hipoativo se apresenta mais anêmico em comparação com o subtipo 
misto. A mortalidade em seis meses foi 2% para o grupo controle (sem delirium), 32%, no 
subtipo hipoativo, enquanto que no subtipo misto foi de 9%, com diferença estatisticamente 
significativa (p=0,041). Este resultado também deve ser visto com cuidado, visto as 
diferenças entre o grupo controle e o grupo exposto. Com relação a desfechos secundários, 
o subtipo hipoativo teve maiores taxas de úlceras de pressão, enquanto o subtipo misto 
apresentou maiores taxas de auto extubação acidental e retirada de acessos venosos, ambos 
com significância estatística.
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Estudando idosos no período pós-operatório de fratura de quadril, Santos e 
colaboradores (2005) realizaram coorte prospectiva com 34 pacientes com delirium definido 
pelo DSM-IV e CAM, estratificados nos subtipos pelos critérios de Lipowski: hiperativo-
hiperalerta, hipoativo-hipoalerta e misto. A incidência de delirium foi de 55%, sendo que 
47% dos pacientes desenvolveram o subtipo hiperativo, 26%, o subtipo hipoativo e 26%, 
o subtipo misto. Em relação aos caracteres pré-cirúrgicos, o grupo controle teve maior 
prevalência de demência e maior número de pacientes oriundos de instituições de longa 
permanência. Utilizando-se regressão linear múltipla e análise univariada, foram fatores 
associados à ocorrência de delirium: demência, uso de midazolam na anestesia e viver em 
instituição de longa permanência. A mortalidade em seis meses foi de 22% no subgrupo 
hiperativo, 40% no subgrupo hipoativo e 20% no subgrupo misto, sem significância 
estatística quando comparados. O subgrupo hipoativo teve maior taxa de mortalidade, no 
entanto, os autores não obtiveram nenhuma correlação significante entre os subtipos de 
delirium e fatores de risco ou aumento de taxas de mortalidade, possivelmente devido ao 
pequeno número de pacientes estudados.

Marcantonio e colaboradores (2002) estudaram prospectivamente 122 pacientes 
após cirurgia de correção de fratura de quadril dos quais 40% tiveram o diagnóstico 
de delirium definido pelo CAM. No seu estudo, os autores objetivaram validar a escala 
MDAS, desenhada para estratificar o delirium por gravidade. Os grupos estudados, 
controle e expostos ao delirium, não foram diferentes quanto às características clínicas. 
Foi realizada regressão logística para a análise dos grupos. A estratificação do subtipo 
clínico do delirium foi feita por meio de uma das questões da MDAS, dividindo-os em 
dois grupos: qualquer sinal de hiperativo e puramente hipoativo.  A incidência de delirium 
hipoativo foi de 71%, enquanto para o delirium hiperativo foi de 29%. Os pacientes com 
delirium hipoativo tiveram menores escores de gravidade, utilizando a escala MDAS, e 
sua taxa mortalidade foi menor em ambos os períodos estudados. A mortalidade em um 
mês para o subgrupo hiperativo foi de 7% e para a subgrupo hipoativo foi de 3%. Quando 
analisada em seis meses, a mortalidade foi de 21% para o subgrupo hiperativo e 15% para 
o subgrupo hipoativo, entretanto, ambas as análises sem significância estatística.  Quando 
analisado desfecho composto (mortalidade em um mês e transferência para instituição de 
longa permanência), houve aumento de mortalidade no subgrupo hiperativo, alcançando 
significância estatística, o que persistiu após ajuste para gravidade. Por tratar-se de desfecho 
composto, este resultado deve ser visto com cautela.

Meagher e colaboradores (2011) realizaram estudo descritivo com 100 pacientes com 
delirium definido pelo DSM-IV, internados em enfermaria de cuidados paliativos, utilizando 
a escala DMSS, Delirium Motor Subtype Scale. O seguimento nesse estudo foi realizado em 
duas visitas semanais, durante as primeiras três semanas; posteriormente, realizou-se apenas 
uma visita semanal. A média de idade dos pacientes era de 70 anos, observando-se elevado 
índice de demência associada como comorbidade (27%). A incidência do subtipo hipoativo 
foi maior (28%), seguida do subtipo misto (18%) e do hiperativo (10%). A mortalidade em 
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30 dias no subtipo hipoativo foi de 64%; 45% no subtipo misto e 30% no subtipo hiperativo. 
Nesse estudo, o subtipo hipoativo teve maiores taxas de mortalidade.

Em estudo observacional descritivo com 441 pacientes com delirium definido pelo 
CAM, Yang e colaboradores (2009) realizaram seguimento clínico após alta hospitalar, com 
o intuito de testar um novo modelo de análise, observando conjuntamente os subtipos 
motores e a gravidade do delirium. Para este fim, utilizaram a escala MDAS e como 
desfecho secundário foi analisada a mortalidade em seis meses. Nesse modelo, os subtipos 
foram divididos em quatro classes: (1) hipoativo grave; (2) hipoativo leve; (3) misto com 
sintomas hiperativos, grave; e (4) sem alteração motora pela MDAS, com delirium leve. 
Após ajuste estatístico para idade e comorbidades, apenas o subtipo hipoativo leve teve 
aumento de mortalidade após seis meses (HR=1,62; IC95%=1,05-2,49). Ao estratificarem 
o modelo para pacientes com e sem demência, houve um aumento de mortalidade nos 
pacientes sem demência, associado ao subtipo hipoativo grave (HR=1,99; IC95%=1,02-
3,86) e ao subtipo misto com sintomas hiperativos na forma grave (HR=1,98; IC95%=1,08-
3,64). Nos pacientes com demência, houve maior mortalidade nos de subtipo hipoativo 
leve (HR=3,98; IC95%=1,76-8,98). No estudo citado, torna-se interessante a subanálise dos 
pacientes sem demência, onde o fator gravidade - e não o subtipo clínico - esteve associado 
ao aumento de mortalidade. Por outro lado, no subgrupo de pacientes com demência, o 
subtipo hipoativo na forma leve esteve associado ao aumento de mortalidade.

Num cenário extra-hospitalar, Kiely e colaboradores (2007) observaram de maneira 
descritiva, 457 pacientes com delirium definido pelo CAM. Para a estratificação dos subtipos 
clínicos foi utilizada a escala MDAS, que permite estratificar a gravidade do delirium, 
além da escala DSI, Delirium Symptom Interview, usada para complementar a análise 
dos sintomas. Os dados de mortalidade foram obtidos por meio do registro americano no 
período de um ano. A média de idade neste estudo foi de 84 anos. A incidência de delirium 
estratificado pelos seus subtipos foi de 10% para o subtipo hiperativo, 12% para do subtipo 
misto e 46% para o subtipo hipoativo, sendo que 31% dos pacientes não apresentaram 
padrão psicomotor específico. A mortalidade foi maior no subgrupo hipoativo. Destes, 
49,1% faleceram em um ano (HR= 1,62, IC 95%= 1,11-2.37). Evidenciou-se também neste 
subgrupo a presença de maior gravidade do episódio de delirium. Os subtipos hiperativo e 
misto também obtiveram elevados índices de mortalidade: 41,8% e 36,2%, respectivamente. 
Os indivíduos sem padrão psicomotor específico tiveram uma mortalidade em um ano de 
32,2%.

Mittal e colaboradores (2006) realizaram estudo descritivo com intuito de avaliar 
desfechos de pacientes com delirium, referenciados ou não para avaliação com psiquiatra. 
Eles utilizaram o CAM como teste de triagem para o diagnóstico, com posterior confirmação 
mediante o DSM-IV aplicado pelo psiquiatra. Foram avaliados 213 pacientes, dentre eles 
100 referenciados para avaliação em Psiquiatria e 113 não referenciados.  Os subtipos foram 
divididos em dois grupos, puramente hiperativos e não hiperativos. Nos pacientes não 
referenciados, a incidência de delirium foi de 15% para o subgrupo hiperativos e de 85% 
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para o subgrupo de não hiperativos. Dentre o subgrupo de pacientes referenciados, houve 
mudança nesse padrão de apresentação, com incidência de 63% para pacientes hiperativos 
e de 37% para os não hiperativos. Os pacientes referenciados eram, portanto, uma 
população predominantemente hiperativa e, consequentemente, recebeu mais tratamento 
antipsicótico medicamentoso em comparação aos pacientes não referenciados (82% x 33%, 
respectivamente). A média de idade foi de 74 anos para os pacientes referenciados e de 65 
anos para os não referenciados. Em relação à mortalidade em um ano, foram encontradas 
menores taxas nos pacientes referenciados no subtipo hiperativo (33%), quando comparados 
aos não referenciados (47%). Foi encontrada a mesma taxa de mortalidade em \um ano no 
subtipo não hiperativo para pacientes referenciados e não referenciados para o psiquiatra 
(40%). 

Outro estudo descritivo observacional (CAMUS et al., 2000) avaliou 183 pacientes 
com delirium definido pelo DSM-III-R. Os subtipos clínicos foram definidos por critério 
próprio dos autores, dividindo os subtipos em hiperativo, hipoativo, misto e inespecífico. A 
incidência foi de 46% para o subtipo hiperativo, 26% para o subtipo hipoativo e 22% para o 
subtipo inespecífico. Não houve pacientes classificados como subtipo misto. A mortalidade 
hospitalar foi de 9% para o subtipo hiperativo, 10% para o subtipo hipoativo e 6% para o 
subtipo inespecífico.

O’Keeffe e colaboradores (1999) desenvolveram estudo descritivo prospectivo 
em enfermaria geriátrica de cuidados agudos, durante um período de 18 meses. Foram 
encontrados 94 pacientes com delirium definido pelo DSM-III. Para a estratificação nos 
subtipos clínicos, os pacientes foram observados durante as primeiras 48 horas com base na 
escala DAS, Delirium Assessment Scale. Esta escala, além de categorizar o subtipo motor, 
apresenta também uma estratificação por gravidade: delirium leve, moderado e grave. 
A incidência foi de 43% para o subtipo misto, 29% para o subtipo hipoativo, 21% para o 
subtipo hiperativo e 7% sem padrão motor específico, na apresentação inicial. Em relação 
à gravidade, 35% dos pacientes com subtipo misto obtiveram delirium grave, 35% delirium 
hiperativo e 11% delirium hipoativo. A mortalidade hospitalar encontrada foi de 21% 
no subtipo hipoativo, 15% no subtipo hiperativo e 16% no subtipo misto, sem diferença 
estatística entre os grupos. Nesse estudo, a gravidade não foi relacionada a maiores taxas 
de mortalidade. A maior taxa de mortalidade foi encontrada no subtipo hipoativo, o qual 
contou com menos pacientes com delirium grave.

Em estudo descritivo retrospectivo, Olofsson e colaboradores (1996) estudaram o 
delirium em 90 pacientes oncológicos avaliados por psiquiatras. Com relação à estratificação 
dos subtipos, foram divididos conforme avaliação psiquiátrica em subgrupos hipoalerta, 
hiperalerta e misto. A incidência de delirium hiperalerta foi de 71%, seguida do subgrupo 
hipoalerta (18%) e misto (11%). A mortalidade foi 10% para subgrupo hiperalerta, 38% 
para o subgrupo hipoalerta e 30% para o subgrupo misto. Nota-se nesse estudo que o 
subgrupo hiperalerta teve uma menor duração de delirium, com media de 9,7 dias, alta taxa 
de recuperação (85% dos pacientes com recuperação completa dos sintomas). Os subgrupos 
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hipoalerta e misto tiveram uma duração média maior, respectivamente, de 12,8 dias e 27 
dias. Os autores geraram a hipótese de que a duração menor do delirium hiperalerta está 
associada a sua menor mortalidade e melhor desfecho.

Kobayashi e colaboradores (1992) descrevem retrospectivamente 106 pacientes com 
delirium definido pelo DSM-III-R, estratificados em subtipos hiperativo, hipoativo e misto, 
segundo os critérios de Lipowski. A incidência do subtipo hiperativo foi de 78,3%, seguido 
do subtipo misto (15,1%) e do subtipo hipoativo (6,6%). A mortalidade atribuída a cada 
subtipo foi de 30% para o subtipo hiperativo, 28% para o subtipo hipoativo e 37% para o 
subtipo misto. A taxa de recuperação funcional foi melhor para o subtipo hiperativo e o 
subtipo misto apresentou a maior taxa de mortalidade.

 Liptzin e Levkoff (1992) conduziram estudo descritivo com 125 pacientes com 
delirium definido pelo DSM-III, estratificados em subtipos pelo DSI. A incidência do 
subtipo hiperativo foi de 15%, seguido do subtipo hipoativo com 19% e do subtipo misto 
com 52%; 14% não preencheram critérios para nenhum subtipo específico. A mortalidade 
hospitalar foi 0% para o subtipo hiperativo, 12,5% para o subtipo hipoativo, 4,6% para o 
subtipo misto e 5,9% para os sem subtipo específico. A mortalidade em 6 meses foi de 5,3% 
para o subtipo hiperativo, 25% para o subtipo hipoativo, 29,2% para o subtipo misto. 

A apresentação clínica do delirium, segundo seus subtipos, tem importância 
prognóstica. Após revisão da literatura, evidenciou-se que o aumento de mortalidade 
esteve relacionado ao subtipo hipoativo na maioria dos trabalhos. Os resultados devem ser 
interpretados com cautela, principalmente devido a diferenças entre os grupos controle e 
expostos ao delirium. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O contexto clínico do delirium é diverso, albergando unidades de terapia intensiva, 
enfermarias e instituições de longa permanência. A sua fisiopatologia é complexa e 
pouco compreendida. A maioria dos estudos sobre delirium engloba pacientes idosos e 
com múltiplas comorbidades. O diagnóstico vem sendo realizado através de diversos 
instrumentos, com sensibilidade e especificidade diferentes, descritos na seção anterior. 
A ocorrência de desfechos clínicos desfavoráveis vem sendo amplamente estudada na 
literatura. A mais temida complicação de qualquer patologia estudada, a mortalidade, esteve 
associada à ocorrência de delirium em diversos estudos e revisões (SIDDIQI et al., 2006; 
GONZÁLES et al., 2009; MEAGHER et al., 2011; STRANSKY et al., 2011; ROBINSON et 
al., 2011; YANG et al., 2009; KIELY et al., 2007; KOBAYASHI et al., 1992; INOUYE et al., 
1998). 

O subtipo hipoativo, com baixo padrão de atividade psicomotora, tem atraso 
diagnóstico (INOUYE et al., 2001). A prevalência de delirium hipoativo em pacientes sob 
ventilação mecânica dentro de UTI foi 70%, no estudo de Pandharipande e colaboradores 
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(2007), chamando a atenção para a necessidade de constante monitorização e atenção para 
esse curso clínico. Os pacientes com delirium hipoativo apresentaram patologias mais 
graves (O’KEEFFE et al. 1999) e tiveram um pior desfecho quando associados à demência 
(YANG et al., 2009). A idade foi preditor independente para ocorrência de delirium 
hipoativo em diversos estudos (KIELY et al., 2007; STRANSKY et al., 2011; ROBINSON 
et al., 2011). A presença de comorbidades clínicas e maior gravidade do delirium (KIELY 
et al., 2007) são outros fatores também associados a esse  curso clínico.  No pós-operatório 
de cirurgia cardíaca (STRANSKY et al., 2011), diversos fatores preditores para a ocorrência 
de delirium hipoativo foram identificados: idade, uso prévio de diuréticos, história de 
depressão, maior tempo de clampeamento aórtico e necessidade de hemotransfusão. O 
uso de betabloqueadores e a presença de maiores níveis de hemoglobina foram fatores 
protetores nesse mesmo cenário. Anemia e idade mais avançada, classificados como 
possíveis marcadores de fragilidade clínica, também estiveram associados a maior risco de 
delirium hipoativo no estudo de Robinson e colaboradores (2011). 

Num estudo prospectivo, Gonzáles e colaboradores (2009) estudaram pacientes 
idosos e encontraram um aumento de mortalidade associado ao delirium de 11% a cada 
48 horas de sua persistência. No estudo de Olofsson e colaboradores (1996), o subtipo 
hiperativo apresentou menor duração dos sintomas e foi associado a melhores desfechos, 
menores taxas de mortalidade e altas taxas de recuperação funcional. O delirium deixa de 
ser considerado como doença de curso apenas transitório quando se evidencia a persistência 
de sintomas em até 1/3 dos pacientes acometidos pela patologia (ADAMIS et al. 2006).

Deve-se, portanto, investir atenção ao diagnóstico do delirium, bem como da sua 
apresentação clínica conforme subtipos motores. Evidenciou-se aumento de mortalidade 
relacionada ao subtipo hipoativo na maioria dos trabalhos. Estudos prospectivos futuros 
serão necessários para investigar quais intervenções clínicas poderão melhorar a sobrevida 
dessa população.
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SEM TÍTULO

Acompanhando sua sensível inquietação, presente nas instalações realizadas no mes-
mo período, diante do contraste entre a leveza na infância e o fardo da existência na ma-
turidade, Valter Ornellas, também na linguagem da Pintura, enveredou-se por tratar desta 
reflexão, artisticamente.

Pintura acrílica sobre tela – 70 x 90 cm, 2002
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A RELEVÂNCIA DOS INDICADORES 
EPIDEMIOLÓGICOS NA SAÚDE BUCAL

Sandra Maria Ferraz Mello
Roberto Paulo Correia De Araújo

CONSIDERAÇÕES PRELIMINARES

A epidemiologia tem como eixo temático a determinação cultural, social, econômica 
e política da saúde, dirimindo as suas desigualdades1. Para desenvolver ações de saúde bucal 
dirigidas a grupos populacionais é necessário que se conheça a sua real condição que pode 
ser obtida por meio de levantamentos epidemiológicos, para os quais se utilizam diversos 
instrumentos, de acordo com as características de cada doença ou agravo, e as condições de 
vida instituídas naquela localidade (NARVAI, 2010).

O reconhecimento de que os distúrbios orais podem ter um impacto significativo 
na vida física, social e psicológica levou ao desenvolvimento de uma série de ferramentas 
específicas como os índices que visam a medir os resultados de alterações dentárias e sua 
repercussão na qualidade de vida dos indivíduos pesquisados (PIAZZAROLLO, 2010). 
Portanto, compreender a diversidade relativa às necessidades no campo da atenção 
odontológica coloca-se como tarefa fundamental para o planejamento dos serviços de 
saúde bucal, em busca de uma maior equanimidade, particularmente, em se tratando do 
público infantil.

Na saúde bucal, os inquéritos epidemiológicos fornecem informações básicas 
sobre uma população e permite o conhecimento de suas necessidades específicas em um 
determinado tempo e local, não podendo ser considerados um fim em si mesmo, devendo 
ser realizados periodicamente (PIGOZZO et al., 2008). Os resultados ainda podem ser 
comparados com o perfil populacional apresentado pelos indicadores sociais e econômicos 
dos municípios como o Índice de Desenvolvimento Social (IDS) e Produto Interno Bruto 
(PIB), por envolver uma série de variáveis econômicas, sociais e de infraestrutura cujo 
agrupamento, de acordo com as suas naturezas, retrata a situação das condições de vida 
de uma população permitindo que as ações de políticas públicas sejam adequadas àquela 
realidade.

1  Informação oral, obtida durante aula do Prof. Naomar de Almeida Filho no Instituto de Saúde Coletiva, 
Universidade Federal da Bahia, intitulada “Bases históricas, fundamentos e usos da epidemiologia”, 2011.



Ó
RG

Ã
O

S 
E 

SI
ST

EM
A

S:
 te

m
as

 in
te

rd
isc

ip
lin

ar
es

  v
. 3

246

ÍNDICES EPIDEMIOLÓGICOS EM SAÚDE BUCAL

A literatura refere-se a vários índices para mensurar, atribuir e padronizar valores que 
permitam comparações e análises da saúde bucal em levantamentos epidemiológicos em 
populações humanas (BIANCO et al., 2009).  Em relação à cárie dentária, o primeiro estudo 
biométrico foi realizado por Tolmes, em 1847, na Inglaterra, que procedeu à contagem de 
dentes extraídos e distribuiu os dados obtidos por sexo e idade. Posteriormente, em 1888, 
nos Estados Unidos, um estudo com crianças de cinco a 15 anos de idade contabilizou o 
número de dentes sadios e doentes. Em 1899, Koener propôs, pela primeira vez, a contagem 
de dentes cariados, perdidos e obturados e a análise de cada unidade, criando, assim, como 
medida da cárie dentária, o CPO-D, índice utilizado universalmente até os dias atuais, nos 
levantamentos de saúde bucal (LAURIS; BASTOS; BASTOS, 2012). 

Para mensurar a prevalência de cárie, utiliza-se comumente o CPO-D (Índice de 
Dentes Cariados, Perdidos e Obturados - dentição permanente), adaptado por Klein e 
Palmer (1937), que preenche os requisitos necessários de confiabilidade e de facilidade de 
aplicação e o ceo-d, proposto por Gruebbel (1944) — uma adaptação do CPO-D para os 
dentes decíduos ou temporários. (BIANCO et al., 2009) Essas medidas objetivas, embora 
descrevam  a prevalência na população, refletem apenas o ponto final dos processos de 
doença, não indicando o impacto do processo da doença na função ou no bem-estar 
psicossocial (MARTINS et al., 2005; PIGOZZO et al., 2008).

Na avaliação do periodonto, vários índices vêm sendo utilizados de acordo com o 
que se pretende observar: o Community Periodontal Index (CPI), o Índice de Higiene Oral 
(IHO), o Índice de Placa Visível (IPV) e Índice de Placa Corada (IPC), o Índice de O’Leary 
e o Índice de Sangramento Gengival (ISG) (BIANCO et al., 2009). 

Procurando estabelecer padrões internacionais e critérios de comparação de dados, a 
Organização Mundial de Saúde publicou em 1961, através do Expert Committe on Dental 
Health, a primeira edição de Oral health surveys: basics methods, internacionalmente 
aceito. Atualmente, acatam-se, como referência para os levantamentos, as modificações 
consolidadas em sua quarta e última edição, de 1997 (LAURIS; BASTOS; BASTOS, 2012).

O manual para estudos epidemiológicos da OMS apresenta orientações, desde a 
definição da amostra e dos procedimentos de avaliação à ficha individual específica para 
preenchimento dos dados coletados, que deve conter vários tópicos: identificação geral, 
exame extraoral, exame da articulação temporomandibular (ATM), condição da mucosa 
bucal, opacidade de esmalte (manchas brancas), fluorose dentária, índice periodontal, 
perda de inserção, condição dentária da coroa, condição dentária da raiz, necessidade de 
tratamento, condição protética, necessidade de prótese, anomalias dentofaciais, necessidades 
de cuidados imediatos e de referência (OMS, 1999).

Em relação às idades para levantamentos epidemiológicos, o manual recomenda os 
grupos etários de cinco anos, 12 anos, 15 anos, 35 a 44 anos e 65 a 74 anos, destacando, 
especialmente, a idade de 12 anos como a de monitoração para a cárie em comparações 
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internacionais e de tendências da doença (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 1999).
A idade padrão internacional para avaliação das condições de cárie dentária 

corresponde à idade de 12 anos, por ser a menor idade em que o indivíduo apresenta 
a dentição permanente completa, desconsiderando-se a erupção do terceiro molar. 
(DOMINGOS, 2010) O CPO-D avaliado aos 12 anos foi apontado como o primeiro 
indicador global de saúde bucal, e tem sido considerado como uma medida indireta da 
saúde bucal da população, tendo a mesma importância que a taxa de mortalidade como 
indicador da saúde geral (LAURIS, 2006).

A Federação Dentária Internacional (FDI, 1982) recomendou que, a partir do ano 
2000, os levantamentos populacionais deveriam ser repetidos a cada cinco anos para 
acompanhamento da evolução da saúde bucal e, seguindo as diretivas da OMS para os 
países membros da organização, definiu seis metas específicas de saúde bucal a serem 
atingidas (OMS, 1999):

1- 50% das crianças de cinco a seis anos livres de cárie; 
2 - média geral do CPO-D aos 12 anos no máximo igual a três;
3 - 80% da população aos 18 anos com dentição completa;
4 - 50% de redução do edentulismo, em relação a 1980, na idade de 35 a 44 anos;
5 - 25% de redução do edentulismo, em relação a 1980, na idade de 65 anos e acima;
6 - estabelecimento de banco de dados para monitorar as mudanças na saúde bucal.
A utilização da epidemiologia nos serviços de saúde bucal no país foi, inicialmente, 

muito tímida, ao considerar a principal alternativa de produção de dados epidemiológicos 
— seja a partir de dados secundários produzidos pelos serviços de saúde, seja pela geração 
de dados primários oriundos de pesquisas epidemiológicas transversais (os levantamentos 
epidemiológicos de saúde bucal). Os modelos assistenciais em saúde bucal se apropriaram 
muito pouco desse arsenal em vista da inserção tardia do Brasil na produção de uma base 
de dados nacional, considerando-se que a maioria dos países desenvolvidos apresenta séries 
históricas desde as primeiras décadas do século XX (ALMEIDA, et al., 2012).

A epidemiologia em saúde bucal se consolidou como área de conhecimento no 
plano da produção científica no Brasil, ao se articular como ferramenta que aproxima os 
modelos assistenciais em saúde bucal do ideário do Sistema Único de Saúde (SUS), quando 
se aprofundaram as discussões a respeito dos determinantes biopsicossociais das doenças 
bucais (ALMEIDA, et al., 2012).

As principais experiências de produção de dados em nível nacional se resumem aos 
quatro levantamentos epidemiológicos em saúde bucal realizados em 1986, 1996, 2003 e 
2010 (LAURIS; BASTOS; BASTOS, 2012; MARTINS et al., 2005).

O primeiro deles foi estruturado a partir de resultados de levantamentos anteriores, 
levando à incorporação das técnicas de pesquisa com escolares de seis a 12 anos e da 
modelagem amostral na pesquisa em domicílios, para os grupos etários de adolescentes, 
adultos e idosos das cinco regiões brasileiras (FREITAS, 2008). Esse levantamento, 
realizado em 1986, trouxe informações valiosas, até hoje utilizadas em análises do perfil 
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epidemiológico brasileiro, mas não se estabeleceu como rotina nem como componente de 
uma estratégia mais global de uso da epidemiologia nos serviços odontológicos (MELO; 
LIMA, 2009). Tampouco contribuiu para a composição de uma base de dados pública que 
apontasse para a estruturação de uma estratégia de vigilância em saúde bucal, resumindo-se 
ao pequeno estímulo à fluoretação das águas de abastecimento público e a implementação 
de um programa de aplicação tópica de flúor gel em escolares, o Programa de Prevenção da 
Cárie Dentária (PRECAD), que se mostrou de baixa cobertura e efetividade (AZEVEDO, 
2010; RONCALLI, 2006). 

Em 1993, o Serviço Social da Indústria (SESI) realizou um levantamento de saúde 
bucal junto a crianças de escolas públicas e do SESI, como parte integrante do Programa 
de Prevenção de Doenças Bucais, com o objetivo de compor uma base para avaliação 
de seus programas preventivos. Mesmo com o apoio financeiro do Ministério da Saúde, 
apenas a cárie dentária foi avaliada, e limitou-se a algumas cidades do interior, sem que se 
estendesse a todos os estados brasileiros (BRASIL, 2004; LAURIS; BASTOS; BASTOS, 2012; 
RONCALLI, 2006).

O segundo levantamento epidemiológico em nível nacional, realizado em 1996, sofreu 
um retrocesso em relação ao de 1986, uma vez que restringiu a experiência aos escolares 
de seis a 12 anos de escolas públicas e privadas das 27 capitais e do Distrito Federal, não 
estendeu a experiência a outros pontos do país, avaliou apenas a cárie dentária, sem ter 
estabelecido uma linha metodológica. Além disso, o processo de publicização dos resultados 
foi extremamente disperso, não tendo sido divulgado um relatório final, apesar de os dados 
recolhidos estarem disponíveis para tabulação na plataforma Tabnet - Informações de Saúde 
do Datasus (Departamento de Informática do SUS) (AZEVEDO, 2010; RONCALLI, 2006).

Para reunir informações sobre as condições de saúde bucal da população brasileira 
com o intuito de subsidiar o planejamento de ações pelo Sistema Único de Saúde, 
implementou-se o Projeto SB Brasil 2003 (BRASIL, 2004), cujos dados foram coletados em 
um número considerável de municípios (250 ao todo, 50 em cada uma das macrorregiões), 
incluindo-se, além das capitais, localidades da área rural e municípios de pequeno porte.

 Essa proposta inovadora avaliou praticamente os agravos mais importantes na área 
de saúde bucal — cárie dentária, doença periodontal, edentulismo, maloclusões e fluorose 
dentária — em uma amostra que contemplou grupos etários dos 18 meses de vida aos 74 
anos, conjugada a uma avaliação qualitativa em três dimensões: condição socioeconômica, 
acesso a serviços de saúde e autopercepção de saúde bucal (AZEVEDO, 2010; NARVAI et 
al., 2010).

A despeito de suas limitações, o Projeto SB Brasil 2003 configura-se como um 
marco na epidemiologia da saúde bucal no país, uma vez que: estabelece um diagnóstico 
aprofundado da situação nessa área; sua base metodológica permite comparabilidade 
internacional; possibilita, no plano interno, sua replicação nos mais diferentes níveis, desde 
uma pequena localidade até grandes metrópoles; seu processo de construção e execução 
foi compartilhado por diversas instituições (secretarias estaduais e municipais, entidades 
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e universidades); a divulgação de seus resultados pode ser absorvida por grande parte da 
academia e dos serviços odontológicos (AZEVEDO, 2010).

Nos moldes do projeto anterior, realizou-se, mais recentemente, a Pesquisa Nacional 
de Saúde Bucal ou Projeto SB Brasil 2010 (BRASIL, 2010), propondo-se a analisar, de 
forma ampliada, a situação da população brasileira com relação à cárie dentária, às doenças 
da gengiva, à necessidade de próteses dentais, às condições da oclusão e à ocorrência de 
dor de dente, dentre outros aspectos, com vistas a proporcionar, ao Ministério da Saúde 
e às instituições do SUS, informações úteis ao planejamento de programas de prevenção 
e tratamentos odontológicos, tanto na esfera nacional quanto no âmbito municipal. Esse 
projeto integrou as ações de vigilância em saúde desenvolvidas pelo Ministério da Saúde e 
se constituiu em elemento fundamental da Política Nacional de Saúde Bucal — Programa 
Brasil Sorridente —, uma das prioridades do governo federal em saúde, na medida em que 
seus resultados permitem avaliar o impacto do programa, identificar problemas e reorientar 
estratégias de prevenção e assistência, especialmente as relacionadas com a implementação 
da Estratégia Saúde da Família (ESF), direcionada para a atenção básica, e dos Centros 
de Especialidades Odontológicas (CEOs), elementos estruturantes da atenção secundária 
em saúde bucal inserida no conjunto de programas estratégicos da política de saúde 
governamental (MEDINA-SOLÍS et al., 2009).

Analisando o SB Brasil 2010, Roncalli (2011) admite que os inquéritos de saúde bucal 
no Brasil estão atingindo sua maturidade e têm grandes possibilidades de se estabelecer 
como importante ferramenta tanto do ponto de vista acadêmico quanto do uso em serviços 
de saúde, contanto que os dados primários produzidos sejam inseridos no eixo da Vigilância 
em Saúde da Política Nacional de Saúde Bucal, aproveitando-se sua potencialidade para 
depreender tendências no perfil de saúde bucal, bem como produzir indicadores válidos 
para uso em serviços, necessários em todos os níveis de gestão.

AVALIAÇÃO DA SAÚDE BUCAL ATRAVÉS DE INDICADORES 
EPIDEMIOLÓGICOS

ÍNDICES CPO-D E CEO-D – AVALIAÇÃO DA CÁRIE DENTÁRIA

Embora a cárie dentária e a doença periodontal sejam passíveis de prevenção e de 
controle mediante procedimentos relativamente simples, não se tem alcançado, no Brasil, 
o objetivo de promover uma melhoria na saúde bucal em nível populacional e, sobretudo, 
a cárie continua a ser a doença crônica mais comum entre crianças e adolescentes. Uma 
das possíveis explicações para as altas prevalência e incidência dessas patologias é a sua 
associação ás condições sociais, econômicas, políticas e educacionais, e não apenas a fatores 
determinantes biológicos que interagem em sua etiologia (SMIECH-SLOMKOWSKA; 
JABLONSKA-ZROBEK, 2007).
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Doença infecciosa que tem o potencial de destruir o esmalte dentário e, posteriormente, 
a dentina e a polpa, culminando com a deterioração total dos dentes e causando dor, perda 
precoce de unidades dentárias, absenteísmo escolar e tratamentos complexos, a cárie se 
configura um problema relevante de saúde pública no país (MEDINA-SOLÍS et al., 2009). 
É da maior importância se conhecer a experiência de cárie na dentição decídua, por ser 
considerada um potencial preditor de cárie na dentição permanente, que pode sugerir se o 
meio bucal será ou não a ela favorável durante a erupção dos primeiros molares permanentes 
e possibilitar a intervenção preventiva da doença e das maloclusões (ALMEIDA et al., 2011; 
AMORIM et al., 2012). 

Pelo fato de a cárie dentária ser a doença bucal mais estudada em todo o mundo e de 
ser considerada de maior prevalência e incidência em crianças escolares e pré-escolares, a 
maioria das pesquisas sobre essa enfermidade tem se concentrado nessa faixa populacional 
com idades entre cinco e 12 anos, por ser este o intervalo que decorre entre a erupção 
do primeiro dente permanente, que dá início a chamada dentição mista, e a esfoliação do 
último dente decíduo, quando se completa a dentição permanente (PIGOZZO et al., 2008).

Em 2003, a Organização Mundial de Saúde continuou identificando a cárie dentária 
como o maior problema de saúde oral na maioria dos países industrializados, afetando 60%-
90% dos escolares (RONCALLI, 2006) e, em 2010, os resultados do Projeto SB Brasil ainda 
continuaram apontando a presença de cárie em brasileiros de diferentes regiões (BRASIL, 
2011; MEDINA-SOLÍS et al., 2009). 

Os índices médios obtidos nos mencionados levantamentos epidemiológicos de 
saúde bucal realizados no Brasil demonstram que a cárie está em declínio (Quadro 1). 
Ressalte-se, porém, que esse declínio não está homogeneamente distribuído pela população, 
admitindo um percentual importante de portadores de cárie dentária (CYPRIANO et al., 
2005; LAURIS, 2006; MARTINS et al., 2005).

Quadro 1. CPO-D médio no Brasil: crianças com sete e 12 anos: 1986, 1993, 1996, 2003 e 2010
 Fonte: BRASIL (2011)

Levando-se em conta a classificação adotada pela OMS, os resultados do Projeto SB 
Brasil 2010 indicam que o país saiu de uma condição de média prevalência de cárie em 2003 
(CPO-D = 2,78) para uma condição de baixa prevalência em 2010 (CPO-D = 2,1). Vale 
ressaltar que uma atenção especial deve ser dispensada à dentição decídua, pois o CEO-D 
(Índice de Dentes Cariados, Extraídos e Obturados - dentição decídua) apresentado por 
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crianças de cinco anos foi, em média, de 2,43 dentes (BRASIL, 2011).
Em 2003, a média nessa idade era de 2,8 dentes afetados, constatando-se, portanto, 

uma redução de apenas 13,9% em sete anos. Além disso, a proporção de dentes não tratados 
manteve-se no mesmo patamar de 80% (BRASIL, 2011). Segundo esses mesmos resultados, 
o Nordeste apresentou um CPO-D médio de 2,63, com uma proporção de dentes restaurados 
em relação ao CPO-D total menor que o Sudeste, evidenciando que o maior ataque da 
doença combina-se com o menor acesso aos serviços odontológicos. Comparando-se com 
os dados obtidos em 2003, manteve-se o mesmo padrão de diferenças regionais (BRASIL, 
2011; SANTOS, et al., 2007). 

Lucas, Portela e Mendonça (2005) observaram que a desigual distribuição da cárie 
no território nacional agrava-se nos estados do Nordeste se comparados aos do Sul e 
Sudeste, refletindo, a saúde bucal brasileira, a grande desigualdade socioeconômica vigente 
e a inacessibilidade à assistência odontológica decorrente da oferta limitada dos serviços 
públicos e do alto custo da prática privada para grande parte da população.

A situação socioeconômica é um fator determinante do risco de cárie, e a baixa renda 
está associada ao grau de educação, ao valor atribuído à saúde, ao estilo de vida e ao acesso à 
informação sobre cuidados de saúde. A exemplo de outros municípios, a Secretaria Municipal 
de Saúde (SMS) de Salvador, Bahia, realizou, em 2005, um inquérito epidemiológico de 
saúde bucal envolvendo indivíduos de diferentes faixas etárias, dada a necessidade de traçar 
o perfil de saúde bucal da população, para adaptar a metodologia preconizada pela OMS e 
pelo Projeto SB Brasil 2003 à sua realidade. Participaram do inquérito 1.258 indivíduos na 
idade de 12 anos, e o CPO-D encontrado foi de 1,4 (ALMEIDA et al., 2012).

Outro estudo, também realizado em Salvador, com 3.313 adolescentes em 2001, 
descreveu a prevalência de cárie dentária em escolares de 12 a 15 anos de idade das redes 
pública e privada e constatou um incremento na experiência de cárie dentária de 1,44, aos 
12 anos de idade, para 2,66, aos 15 anos. A maior proporção deveu-se a dentes cariados 
para a idade de 12 anos e a dentes restaurados para a idade de 15 anos. Embora os valores 
médios do CPO-D tenham sido considerados baixos, observou-se uma maior proporção de 
dentes cariados nos escolares da rede pública e de dentes restaurados nos da rede privada 
(CANGUSSU; CASTELLANOS, 2004).

Os dados reunidos em dez municípios do estado da Bahia pelo Projeto SB Brasil 2010 
revelaram avanços nos índices de saúde bucal em relação aos obtidos anteriormente. Para 
Salvador, a terceira maior cidade do Brasil em habitantes, com uma população de 2.675.656 
habitantes na época (IBGE, 2010), o ceo-d de 1,70 (cinco anos de idade) e o CPO-D de 1,07 
(12 anos de idade) foram considerados de prevalência baixa e muito baixa, respectivamente 
(BRASIL, 2011).

Ainda que se tenha observado um declínio na prevalência de cárie dentária, bem 
como uma redução do consumo de açúcar e um aumento de ações preventivas realizadas 
pelos serviços odontológicos, os levantamentos epidemiológicos em saúde bucal ocorridos 
na última década continuam apontando a necessidade de tratamento da população de 
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Salvador (BRASIL, 2011; CARDOSO et al., 2003; GOMES et al., 2004; MEDINA-SOLÍS et 
al., 2009).

Os problemas permanecem em muitas comunidades, principalmente entre indivíduos 
que vivem na pobreza, em algumas populações raciais /étnicas minoritárias, em deficientes 
e em crianças com infecção pelo HIV (PINTO, 2000). 

COMMUNITY PERIODONTAL INDEX (CPI) - AVALIAÇÃO 
PERIODONTAL

O CPI foi desenvolvido pela OMS com a finalidade de ser o índice que avaliasse de 
forma rápida e simples a condição periodontal de populações em pesquisas epidemiológicas. 
Esse índice é procedente do CPITN – Community Periodontal Index of Treatment Needs sem 
estabelecer a classificação das necessidades de tratamento com base no código determinado 
pelo exame clínico (CHALUB; PÉRET, 2010). 

As doenças periodontais são infecções que ocorrem pelo acúmulo contínuo de 
biofilme promovendo o desequilíbrio entre as espécies patogênicas e os mecanismos de 
defesa do hospedeiro, levando à inflamação gengival. De fato, uma má higiene oral tem 
sido frequentemente associada à elevada prevalência e gravidade da doença periodontal 
(CORTELLI et al., 2004).

No último levantamento epidemiológico realizado no Brasil, utilizando o CPI, 
observou-se presença de sangramento gengival e cálculo dentário em 11,7% e 23,8% dos 
indivíduos com 12 anos de idades, respectivamente (BRASIL, 2011).

Elevados números foram revelados em um estudo transversal realizado na Índia, no 
período de dezembro 2007 a fevereiro 2008, com 825 alunos de ambos os gêneros, idade 
média de 19 anos, onde observou-se que a porcentagem de jovens com cálculo dentário foi 
significativamente elevada (43,8%) (SHARDA; SHETTY, 2009).

O conhecimento científico atual tem demonstrado que a microbiota associada aos 
sítios periodontais saudáveis é bastante diferente da encontrada nos locais inflamados, 
que evidenciam um aumento do número de Aggregatibacter actinomycetemcomitans, 
Porphyromonas gingivalis, Tannerela forsythia, Treponema denticola, Prevotella intermedia, 
Fusobacterium nucleatum, Campylobacter rectus e Eikenella corrodens (CORTELLI et 
al., 2009). Em estudo investigativo sobre a presença de alguns agentes patogênicos orais 
como preditores do risco de doença periodontal e/ou cárie, detectou-se, em 196 crianças 
selecionadas em Taubaté, São Paulo, a presença prevalente de Streptococcus mutans (71,9%), 
com o ceo-d/o CPO-D de 6,7 , e de Prevotella intermédia associada a inflamação (p<0,05), e 
constatou-se que a presença de Campylobacterrectus tinha relação com a saúde periodontal 
das crianças investigadas (p<0,05) (CORTELLI et al., 2009).

Em idade escolar, as doenças periodontais estão entre as mais comuns, chegando a 
acometer 60%-90% de crianças, apesar de sua forma grave manifestar-se muito pouco e 
afetar apenas uma minoria. É importante determinar-se a prevalência de cárie, de placa e de 
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cálculo supragengival em estudantes do ensino fudamental para possibilitar o planejamento 
de programas de intervenção nas escolas, a fim de minimizar o risco futuro de doenças 
periodontais e/ou de cárie, ajudando a melhorar a saúde dos indivíduos e, por conseguinte, 
sua qualidade de vida (CARNEIRO; KABULWA, 2012) visto que a condição periodontal 
não depende apenas do conhecimento que se tenha sobre saúde, mas de uma atitude positiva 
e da adesão a bons hábitos de higiene oral (SHARDA; SHETTY, 2009).

DENTAL AESTHETIC DENTAL (DAI) – AVALIAÇÃO DA OCLUSÃO

O DAI, tido como índice transcultural, é um indicador numérico que avalia, por 
meio de uma sonda periodontal, as características oclusais selecionadas de acordo com o 
potencial de causar incapacidade psicossocial (OMS, 1999).

A oclusão dentária é considerada parte morfológica integrante de um sistema 
maior, o sistema estomatognático, composto por tecido ósseo, dentes, músculos, nervos 
e vasos, constituindo o conjunto de estruturas bucais que desempenham funções comuns 
(SULIANO et al., 2007). 

As maloclusões ou oclusopatias podem levar a alterações no crescimento e 
desenvolvimento do indivíduo, afetando os tecidos neuromusculares, ossos maxilares e 
tecidos moles, simultaneamente ou não, produzindo problemas funcionais, estéticos ou 
esqueléticos nos dentes e/ou na face, com reflexos variados tanto nas diversas funções 
do aparelho estomatognático, como na aparência e autoestima dos indivíduos (MEIRA; 
OLIVEIRA; ALVES, 2011; TOMITA et al., 2000).

Segundo o DAI, essas alterações podem ser classificadas como ausente ou leve, 
definida, severa e muito severa ou incapacitante. Sua prevalência vem sendo crescente ao 
longo dos séculos e tem variado significativamente entre as populações estudadas (3,9% a 
81%) (MEIRA; OLIVEIRA; ALVES, 2011).

As anomalias do desenvolvimento dos dentes e/ou dos arcos dentários podem 
ocasionar desde desconforto estético, nos casos mais leves, a agravos funcionais e 
incapacitações, nos casos mais graves. A prevenção da maloclusão é considerada uma 
alternativa em potencial ao tratamento, visto que as maloclusões mais comuns decorrem 
de condições funcionais adquiridas, atribuídas a dietas pastosas, problemas respiratórios e 
hábitos bucais deletérios na primeira infância (BORGES; PERES; PERES, 2010; TOMITA 
et al., 2000). 

ÍNDICE DE DEAN – AVALIAÇÃO DE FLUOROSE DENTÁRIA

O Índice de Dean, utilizado segundo as recomendações da Organização Mundial 
da Saúde (OMS, 1999), foi proposto em 1934 e alterado em 1942 quando as categorias 
“moderadamente graves” foram agrupadas em uma única categoria denominada “grave”. 

A fluorose é um transtorno do desenvolvimento dentário resultante de uso excessivo 
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e/ou crônico de fluoreto durante o período formativo dos dentes e está associada ao aumento 
de hipomineralização e porosidade do esmalte. A intensidade de sua manifestação altera 
de acordo com a quantidade de flúor e o tempo em que o indivíduo foi exposto na época 
de formação do germe dentário. As alterações podem variar de finas linhas brancas até o 
comprometimento de toda a superfície dental e, nas formas graves, a superfície total do dente 
apresenta depressões com coloração amarronzada (BÜCHEL et al., 2011; CARVALHO et 
al., 2011; PIRES, 2001; VIEGAS et al., 2011).

Os dados de prevalência e incidência da fluorose dentária no mundo e no Brasil são 
bastante heterogêneos e modificam de acordo com a população avaliada. Alguns estudos 
revelam, por exemplo, a prevalência de 60,0%, em crianças canadenses; de 26,0%, em 
crianças americanas; e uma escala de 6,2% a 96,6% em crianças chinesas, a depender da 
localidade estudada e 9,0% em crianças brasileiras (VIEGAS et al., 2011; BRASIL, 2011).

A prevalência de cárie tem experimentado uma redução na maioria dos países em 
desenvolvimento, o que se atribui a múltiplas causas, entre elas o uso preventivo de fluoretos, 
embora sujeito ao risco de aumento de fluorose dentária, em alguns casos esteticamente 
desagradáveis em decorrência da concentração e do tempo de exposição inadequados 
(ALMEIDA et al., 2012).

A prevenção da cárie pela fluoretação da água potável é considerada uma das dez mais 
importantes conquistas da saúde pública do século XX (MOURA et al., 2010). Sob várias 
formas químicas, em diferentes doses e exposições, o flúor exerce efeitos físico-químicos e 
biológicos sobre as células e os tecidos (EVERETT, 2011). Entretanto, seu excesso na água 
potável causa fluorose dentária e esquelética, encontrada em proporções endêmicas em 
várias partes do mundo. A fluorose dentária afeta, principalmente, os dentes permanentes 
e, em crianças após os oito anos de idade, é considerado um bom indicador, refletindo 
a exposição a quantidades excessivas de flúor na água e em dentifrícios fluoretados, daí 
a importância de identificar a presença de fluorose nessa população para um melhor 
planejamento dos programas preventivos de aplicação tópica de flúor (BRASIL, 2011; 
JIMÉNEZ-FARFÁN et al., 2011; MAJUMDAR, 2011).

Para verificar os benefícios da água fluoretada em relação à prevenção da cárie dentária 
realizou-se um estudo em Morrinhos, Rio Grande do Sul, com 183 crianças com idades de 
cinco a 14 anos da rede pública de ensino do município. O ceo-d médio encontrado foi de 
5,47 para as crianças com idades entre 5 e 6 anos, e o CPO-D médio de 3,38 e 7,44, para 
as crianças na faixa de sete a 11 anos e para as de 12 anos, respectivamente. Além disso, 
constatou-se que os níveis de flúor nos poços estavam muito baixos para promoverem a 
prevenção da doença cárie (FERNANDES et al., 2005).

No Brasil, realizou-se, em 2007, um estudo comparativo para apurar a prevalência 
de cárie e fluorose em 921 escolares de 12 anos de duas diferentes cidades do estado de São 
Paulo, uma delas tendo recebido água fluoretada desde 1971, e a outra, desde 1997. 

Da comparação dos resultados, observou-se que o CPO-D encontrado reduziu-se 
de 2,52 e 2,83 para 0,85 e 1,02, respectivamente, indicando diminuição na experiência de 
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cárie, em ambas as cidades, ao passo que a prevalência de fluorose foi de 29,4% e 25,4%, 
tendo aumentado de 44,1% na primeira cidade e de 1,17% na segunda. É possível que o 
uso concomitante de dentifrício e água fluoretados estejam diretamente relacionados com 
o decréscimo na experiência de cárie e o aumento na prevalência de fluorose (BENAZZI et 
al., 2012). 

OUTROS INDICADORES 

AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DA SALIVA

A saliva humana é um fluido biológico, claro, ligeiramente ácido (pH = 6,0-7,0) que 
contém uma mistura de secreções de várias glândulas salivares, incluindo a parótida, a 
submandibular, a sublingual e outras glândulas menores localizadas abaixo da mucosa oral 
(SPIELMANN; WONG, 2011). Constituída por água, componentes orgânicos e inorgânicos 
com funções biológicas essenciais para a homeostase da cavidade oral, suas propriedades 
e funções têm sido estudadas extensivamente ao longo dos últimos anos (LLENA-PUY, 
2006). 

A saliva contém uma grande variedade de proteínas como as fosfoproteínas, 
glicoproteínas ácidas e básicas, enzimas como lisozima, lactoferrina, peroxidases e as 
imunoglobulinas A (IgA), imunoglobulinas secretoras. A secreção salivar é controlada pelo 
sistema nervoso autônomo, e o volume produzido varia em função do tipo e da intensidade 
da estimulação, havendo uma redução durante o sono (ACEVEDO, 2010; CORNEJO; 
BRUNOTTO; HILAS, 2008).

O fl uxo salivar adequado e a composição da saliva são importantes para lubrificação 
e protecção dos tecidos moles e duros da boca, porque estabilizam o equilíbrio ecológico 
na cavidade oral pela atividade antimicrobiana direta, além de serem eficazes na função de 
tamponamento, regulando o pH do biofilme e mantendo a integridade do esmalte dentário. 
Os indivíduos com síntese e secreção salivar deficientes podem apresentar dificuldades 
em mastigar e engolir e se tornam mais vulneráveis às doenças bucais como infecções das 
mucosas e cárie dentária (ACEVEDO, 2010; KUMAR; HEDGE; DIXIT, 2011; LEITE et al., 
2012). 

Além de umedecer a cavidade bucal, são funções inerentes à saliva secretada por 
todas as glândulas salivares: a proteção da mucosa bucal e dos dentes; a defesa através da 
lisozima; a formação do bolo alimentar; a digestão inicial de polissacarídeos como o amido; 
a regulação do pH do meio bucal a 6,9, pelos tampões salivares mucina, bicarbonato e 
monofosfato, evitando as lesões produzidas pelo excesso de ácidos e bases; e a autóclise 
ou autolimpeza da boca através dos movimentos mastigatórios. A capacidade tampão da 
saliva (CTS) é um importante fator de resistência à cárie dentária, e o baixo fluxo salivar 
pode causar infecções da mucosa oral e periodontites (BRETAS et al., 2008; CORTELLI et 
al., 2002). 
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Uma baixa velocidade do fluxo salivar e uma capacidade tampão reduzida interferem 
negativamente na neutralização de ácidos e, consequentemente, na remineralização do esmalte. 
(GARCIA et al., 2009) Assim sendo, esses dois fatores devem ser considerados na avaliação do 
risco de cárie (VIJAYAPRASAD et al., 2010). A capacidade tampão da saliva corrige as mudanças 
de pH decorrentes da formação de íons ácidos e básicos como, por exemplo, pela fermentação 
dos açúcares. O sistema ácido carbônico/bicarbonato e o sistema fosfato são os tampões salivares 
de maior importância; as proteínas salivares possuem alguma capacidade, porém apenas em pH 
muito baixo (MOIMAZ et al., 2002).

Em um estudo com crianças mineiras, de cinco a sete anos de idade, buscou-se relacionar a 
capacidade tampão e o fluxo salivar com a incidência de cárie, associando-se a outros fatores como 
alimentação e higienização. Das crianças analisadas, 23% apresentaram fluxo salivar abaixo da 
média, em 62% os valores da CTS permitiu classificá-las como susceptíveis à cárie, e a correlação 
entre o CPO-D e o ceo-d foi moderada (p=0,79), confirmando-se a complexidade da etiologia da 
cárie dentária (BRETAS et al., 2008).

Petersson, Isberg e Twetman (2010) estudaram, na Suécia, 392 crianças em idade escolar, 
com dez a 11 anos de idade, para avaliar o risco de cárie utilizando o Cariogram model, que não 
contempla os testes salivares, e constataram que a prevalência de cárie na população em exame foi 
de 40%, porém o rigor na previsão do risco de cárie ficou significativamente prejudicado sem a 
adoção dos testes salivares.

Em Pernambuco, foram examinadas 111 crianças de 12 a 14 anos de idade, constatando-se 
uma baixa atividade de cárie, com capacidade tampão da saliva normal e fluxo salivar deficiente 
associado ao alto índice de Streptococcus mutans, ou seja a atividade de cárie foi inversamente 
proporcional à capacidade tampão e diretamente proporcional à presença dessa bactéria na placa 
bacteriana (MOURA et al., 2008).

Estudos como o de Pereira e outros pesquisadores (2011) têm sido desenvolvidos com o 
intuito de correlacionar os níveis salivares e as condições de higiene bucal. Nos 25 escolares de 
ambos os gêneros investigados em Campina Grande, Paraíba, constatou-se uma baixa correlação, 
pois apenas 11,7% da variabilidade do índice de placa bacteriana foram explicados pela quantidade 
de Streptococcus mutans (UFC/mL x 104), o que significou que o índice de placa presente nesses 
escolares não estava associado à quantidade de microrganismos salivares daquele tipo.

Sabendo-se que a cárie é uma doença que se estabelece anteriormente à sua manifestação 
clínica sob a forma de lesões visíveis, é possível estimar-se sua gravidade em um indivíduo antes 
que ela se prolifere e as lesões se instalem (ARAI et al., 2003). Nas duas últimas decádas, têm se 
desenvolvido testes salivares para controlar doenças bucais e avaliar o risco de cárie, e seus resultados 
podem proporcionar uma melhor eficácia na atuação de métodos preventivos na prática dentária 
contemporânea (ARAI et al., 2003). Além disso, ponderam Spielmann e Wong (2011), esses testes 
conjugados às novas biotecnologias podem auxiliar no diagnóstico e na monitoração de terapias, 
inclusive decisões clínicas e previsões de resultados pós-tratamento de alterações sistêmicas como 
câncer, doenças autoimunes, bacterianas, virais, HIV, metabólicas e cardiovasculares.
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AVALIAÇÃO DA CRONOLOGIA DE ERUPÇÃO DOS DENTES 
PERMANENTES

A idade cronológica nem sempre reflete o verdadeiro grau de crescimento 
e desenvolvimento do indivíduo, que pode ser influenciado por fatores genéticos, 
raciais, climáticos, socioeconômicos, ambientais, hormonais e nutricionais. Em 
virtude dessas interferências, ressalte-se que a estimativa da idade de indivíduos 
a partir dos dentes deve ser obtida em amostras regionais. Tabelas estrangeiras, 
quando aplicadas em amostras nacionais, podem apresentar resultados enviesados, 
e até mesmo tabelas nacionais devem ser empregadas com atenção às diferenças 
regionais, pois podem produzir resultados que não sejam passíveis de comparação 
(OLIVEIRA et al., 2010).

A maturidade dentária, determinada pelo estágio de erupção ou de formação 
dos dentes, é uma das medidas fisiológicas sugerida para estimar-se o crescimento 
ósseo (CARVALHO et al., 2010). O controle da erupção e do desenvolvimento da 
dentição permanente são providências que podem assegurar às crianças uma boa 
saúde oral, e o diagnóstico precoce e o tratamento adequado das alterações de 
desenvolvimento que possam se instalar são essenciais para uma harmonia oclusal, 
funcional e estética (SEABRA et al., 2008). 

O grau de calcificação dentária parece ser um dado menos variável e, 
portanto, mais confiável do que a erupção dentária, que é susceptível a influências 
ambientais como anquilose, à esfoliação adiantada ou atrasada dos dentes decíduos, 
a barreiras físicas como o apinhamento dentário, e até as doenças sistêmicas e 
hábitos nutricionais danosos (CARVALHO et al., 2010). 

Segundo Carvalho e outros pesquisadores (2010), apesar de existir uma 
correlação entre o desenvolvimento dentário e o esquelético, esta será diferente 
para cada unidade dentária observada. O segundo molar e o segundo pré-molar 
são os que apresentam um mais alto coeficiente de correlação entre seu grau de 
calcificação e a maturação esquelética. Levando-se em conta a variável gênero e 
considerando-se um mesmo estágio de maturação esquelética, já ficou constatado 
que os padrões de calcificação dentária femininos são mais adiantados do que os 
padrões masculinos. 

No estudo realizado com crianças do município de Itajaí, Santa Catarina, o 
ambiente, a herança genética, os níveis socioeconômicos e as diferenças regionais 
estão entre os fatores que podem interferir na erupção dental. Outras constatações 
foram: o tempo de erupção dos dentes decíduos foi mais variável do que o 
estabelecido na maioria dos textos ortodônticos; o sexo masculino apresentou um 
processo de erupção dental decídua mais precoce em relação ao sexo feminino, 
precocidade também registrada para os indivíduos negros em relação aos brancos 
(PATRIANOVA; KROLL; BÉRZIN, 2010).
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AVALIAÇÃO DO HÁLITO

O hálito humano tem odor característico, levemente adocicado. Em condições 
normais, não possui cheiro desagradável, podendo variar durante o dia e de acordo 
com a hora, dependendo em grande parte do fluxo salivar, de resíduos alimentares e 
da população bacteriana (SANTANA; ALMEIDA; TOMAZINHO, 2006).

O hálito fisiológico matinal levemente alterado, apresentado ao acordar, deve-
se à leve hipoglicemia, à redução do fluxo salivar durante o sono e ao aumento da 
flora bacteriana anaeróbia proteolítica (EMMERICH; CASTIEL, 2012). Entretanto, a 
halitose persistente pode indicar desordens orais — doença periodontal, inflamação 
gengival, saburra lingual — ou desordens sistêmicas — úlceras gastrintestinais, 
hemorragia interna, hérnia de hiato, diabetes melito, cirrose hepática, leucemia, 
uremia e condições idiopáticas não características (DUTRA; DUTRA, 2005).

 Em cerca de 80%-90% dos casos, a halitose é causada por fatores etiológicos 
orais (AMORIM et al., 2011; VAN DEN BROEK; FEENSTRA; BAAT, 2007).  

A doença periodontal e a saburra lingual estão associadas à alta atividade 
proteolítica e putrefativa. Quando microrganismos atuam sobre restos epiteliais 
descamados da mucosa bucal e sobre proteínas da própria saliva, geram componentes 
de cheiro desagradável (CALIL; TARZIA; MARCONDES, 2006; EMMERICH; 
CASTIEL, 2012).

Estudos clássicos e atuais atribuem à halitose, na maioria dos casos, uma origem 
bucal. Os odores desagradáveis emanados da cavidade oral resultam da produção dos 
compostos sulfurados voláteis (CSV) e de compostos orgânicos voláteis de origem 
putrefativa (COVP) por ação das bactérias gram-negativas anaeróbias da microbiota 
bucal sobre aminoácidos que contêm enxofre. Os CSV são representados, em sua 
maioria, pelo sulfeto de hidrogênio (H2S), pela metilmercaptana (CH3SH) e pelo 
dimetilsulfeto ((CH3)2S) e os COVP, pelo fenol, indol, escatol, putrescina, cadaverina, 
aminas e metano (DUTRA; DUTRA, 2005; GRENMANN et al., 2005; LEE et al., 2003; 
TÁRZIA, 2003; TSAI et al., 2008). Os sulfetos de hidrogênio formam-se basicamente 
no dorso da língua, enquanto as metilmercaptanas e os dimetilsulfetos, nas bolsas 
periodontais (EMMERICH; CASTIEL, 2012).

Tárzia (2003) classifica, do ponto de vista clínico, a halitose em: halitose 
originada na boca (compostos sulfurados voláteis e outros compostos odoríferos); 
halitose originada nas fossas nasais (compostos sulfurados voláteis e outros compostos 
odoríferos); halitose originada na corrente circulatória e que escapa através dos 
pulmões (odorivetores de origem metabólica); halitose por causas raras (em geral de 
origem sistêmica, com manifestações bucais, nasais ou oriundas dos pulmões).

Alguns instrumentos são utilizados para identificação e mensuração do hálito. 
O halímetro gera sinais elétricos quando exposto aos CSV que, atingindo o sensor, 
se ionizam, e a oxidação dos compostos pode ser lida proporcionalmente como 



259

Ó
RG

Ã
O

S E SISTEM
A

S: tem
as interdisciplinares  v. 3

concentração em partes por bilhão (ppb) do gás ionizado. O teste bioquímico BANA 
(benzoil-DL-arginina-αnaftilamida) identifica a proliferação bacteriana no sulco 
gengival — Bacteroide forsythus, Treponema denticola e Porphyromonas gingivalis —, 
microrganismos produtores de CSV cuja positividade está fortemente relacionada 
com doenças periodontais (DAL RIO; NICOLA; TEIXEIRA, 2007; DUTRA; DUTRA, 
2005).

Mais recentemente, foi desenvolvido o cromatógrafo gasoso portátil (CGP) da 
Oral Chroma, um halímetro em que o ar expirado por sucção é levado, através de 
uma cânula, a um sensor voltamétrico sensível a sulfeto, onde ocorre a contagem 
das moléculas de CSV presentes na amostra, obtendo-se os valores em ppb no visor 
digital (EMMERICH; CASTIEL, 2012; SALAKO; PHILIP, 2011). 

Desse modo, a medição organoléptica que vem sendo considerada como o 
“padrão ouro” é a cromatografia gasosa, por ser um método preciso nas medições de 
gases específicos (VAN DEN BROEK; FEENSTRA; BAAT, 2007).

AVALIAÇÃO DOS OSSOS MAXILARES

A radiografia panorâmica se caracteriza pela possibilidade de visão global dos 
elementos dentários, da maxila e da mandíbula, assim como de seus constituintes 
ósseos. Por ser uma técnica radiográfica que se realiza fora da cavidade bucal, é a 
mais bem aceita por todos os grupos de crianças, sendo indicada para a avaliação da 
região maxilo-mandibular em casos de diagnósticos, de patologias, de intervenções 
cirúrgicas, de planejamentos protéticos e para diagnóstico e acompanhamento 
ortodôntico (GARTNER; GOLDENBERG, 2009).

Pelas vantagens que apresenta — menor tempo de radiação, menor custo para o 
paciente e menor tempo de obtenção —, vem tendo largo uso e indicações abrangentes 
no âmbito da prática odontológica (SANTOS, et al., 2007).

A radiografia panorâmica permite visualizar os grupos de dentes de ambas as 
dentições, em ambos os arcos, ao mesmo tempo em que possibilita a observação das 
cavidades nasais, das articulações temporomandibulares, dos ossos mandibular e 
maxilar, assim como a identificação de certas lesões, o posicionamento intraósseo e 
o estágio de desenvolvimento dos germes dentários permanentes, além de calcular o 
estágio de reabsorção radicular dos dentes decíduos e avaliar a relação entre o dente 
decíduo e o permanente correspondente (GARTNER; GOLDENBERG, 2009).

Os sistemas digitais são semelhantes aos convencionais por terem os raios X 
como fonte emissora. Entretanto, com esses equipamentos digitais, a qualidade da 
imagem melhorou consideravelmente, e, graças à substituição dos filmes radiográficos 
por sensores digitais, reduziu-se significativamente a dose de radiação necessária a 
uma tomada panorâmica (SANNOMIYA, 2009). Os novos equipamentos permitem, 
também, que as imagens sejam gravadas em mídias digitais e/ou enviadas por e-mail 
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ao profissional, que poderá arquivá-las pelo tempo determinado pela lei e/ou salvá-la 
em formato de arquivo digital (ROCHA, 2010).

IDS - ÍNDICE DE DESENVOLVIMENTO SOCIAL 

Um levantamento adequado para detectar a realidade de cada região ou país está 
na correta compatibilização entre as aspirações dos que buscam conhecer com detalhes a 
situação da saúde bucal da comunidade sob seus cuidados e os recursos físicos, humanos e 
financeiros movimentados pelo setor odontológico (MOYSÉS, 2008).

Confrontando-se o Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) dos estados 
brasileiros com os resultados do levantamento epidemiológico da cárie dentária realizado 
no país em 1996, Moysés (2008) concluiu que os fatores determinantes da qualidade de 
vida refletidos no IDH mostraram-se estatisticamente correlacionados com a prevalência 
de cárie dentária.

Tomando como exemplo, o município de São Francisco do Conde, cuja população 
estimada em 2010 era de 33.183 habitantes (IBGE, 2010), com 89% de negros e pardos, 
apresenta o maior Produto Interno Bruto per capita do país, graças à arrecadação municipal 
de impostos ligados à produção e ao refino de petróleo. Entretanto, seu baixo Índice de 
Desenvolvimento Social (IDS) evidencia uma inadequada distribuição da renda, visto 
que a alta arrecadação municipal não tem resultado em correspondentes benefícios para a 
população (IBGE, 2010; SÃO FRANCISCO DO CONDE, 2008).

Ao se comparar o CPO-D de 2,63 obtido para o Nordeste no último levantamento 
epidemiológico nacional (BRASIL, 2011) com os dados obtidos em inquérito realizado 
no município de São Francisco do Conde, Bahia, em 2009 (SÃO FRANCISCO DO 
CONDE, 2009), verifica-se que o Índice de Dentes Cariados, Perdidos e Obturados no 
grupo de crianças com12 anos (3,63) aponta a necessidade de intervenções públicas que 
promovam a saúde bucal desta faixa etária no referido município; não tendo, porém, o 
inquérito contemplado crianças com a idade de cinco anos, nada se pode aferir em relação 
ao cumprimento da meta recomendada pela OMS para essa idade (LUCAS; PORTELA; 
MENDONÇA, 2005). 

Em levantamento das condições de saúde bucal dos escolares, de ambos os sexos, 
com idades entre sete e 12 anos, no município de São Francisco do Conde, Bahia, observou-
se que o CPO-D e ceo-d reduziram 0,53 e 1,45, respectivamente, refletindo as melhorias das 
ações de políticas públicas implementadas no local e, por conseguinte, na qualidade de vida 
das crianças objeto do estudo (MELLO, 2013).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O Índice de Desenvolvimento Social (IDS) e o Produto Interno Bruto (PIB) são 
utilizados como referências internacionais no reflexo das condições de desenvolvimento 
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e saúde de uma população. A definição de políticas públicas certamente trará êxito às 
intervenções que vierem a se justificar ao modificar os indicadores de saúde bucal, e os 
seus reflexos do IDS e do PIB. Dessa forma, avaliar tais condições em uma população como 
um dos componentes específicos desses indicadores é um modo de subsidiar os gestores 
no diagnóstico das condições gerais de saúde, possibilitando a implementação de políticas 
públicas mais adequadas à realidade.

Para tanto, necessário se faz o traçado periódico do perfil das condições de saúde 
bucal das populações, particularmente as infantis, e a manutenção do controle sistemático 
com base nos inquéritos epidemiológicos que têm como principais focos a cárie dentária, a 
doença periodontal e outras variáveis igualmente relevantes, tais como: o grau dos cuidados 
odontológicos, o acompanhamento da cronologia de erupção dos dentes permanentes, o 
diagnóstico precoce das maloclusões, o uso adequado do íon fluoreto, a orientação dietética, 
o exame da qualidade do hálito, da saliva e das estruturas ósseas dos maxilares.

Tais entendimentos podem ser constatados na análise da pesquisa realizada entre os 
anos de 2010 e 2011, com escolares residentes no município de São Francisco do Conde, 
Bahia (MELLO, 2013), conforme se encontra registrado neste texto, cujos resultados estão 
disponíveis às autoridades governamentais com vistas a auxilia-las na definição das políticas 

públicas de saúde e na racionalização dos recursos financeiros.
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SEM TÍTULO

Durante a segunda década do século XX na Europa, surgiram novas formas de arte, 
caracterizadas pela abstração, termo relacionado à não-figuração. Essas propostas buscavam 
uma arte sem objeto, ou seja, onde não se deveria atribuir referência a um tema represen-
tado. Seguindo este caminho, a pintura abstrata buscava uma estética universal, enfatizan-
do aspectos formais, longe do mundo das coisas, com significado nas relações internas da 
própria pintura. Valter Ornellas, ao realizar abstrações em pinturas, encontra concordância 
com o pluralismo da Arte Contemporânea. No século XXI, tanto a pintura, como a escul-
tura, elaborados de maneira tradicional, ocupam o cenário artístico, ao lado da arte que se 
utiliza das novas tecnologias, sem que haja qualquer tipo de hierarquia de linguagens.

Pintura mista sobre tela – 0,25 x 0,25 m, 1996
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MOVIMENTOS MANDIBULARES EM CRIANÇAS

Silvia Damasceno Benevides
Roberto Paulo Correia de Araújo

CONSIDERAÇÕES PRELIMINARES

A limitação da mobilidade mandibular integra um dos principais sinais clínicos da 
disfunção temporomandibular (DTM), a qual tem sido alvo de preocupação em pesquisas 
devido à sua alta prevalência e manifestação ou reconhecimento em idades cada vez mais 
precoces.

A DTM consiste de um conjunto de sinais e sintomas que envolvem os músculos 
mastigatórios, as articulações temporomandibulares (ATMs) e estruturas associadas (PE-
REIRA, 2005). Apesar de a DTM não apresentar etiologia definida, acredita-se que fatores 
funcionais, estruturais e psicológicos estejam associados a ela (GREENE, 2001). Algumas 
condições, como maloclusões, parafunções e modificações do estado emocional podem es-
tar presentes em pacientes com DTM (VANDERAS, 1996). Entretanto, não se pode afirmar 
até que ponto esses fatores são considerados predisponentes ou, apenas, coincidentes (SO-
VIERO, 1997). Esse acometimento atinge não só a população adulta, na qual a prevalência 
é mais alta, como também pode ser originada durante a fase de crescimento craniofacial. 
Estudos relevantes revelam que há elevada porcentagem de crianças que apresentam sinais 
e sintomas associados à DTM (EMODI-PERLMAN et al., 2012; TECCO et al., 2011). 

 Estudar a possibilidade de quantificação dos sinais e sintomas de DTM é uma tarefa 
complexa e desafiadora. Uma série de etapas participa desse processo, desde a busca de va-
lores referenciais dos mecanismos que participam da fisiologia do sistema mastigatório, até 
os parâmetros de desvios que possam classificar o grau de severidade. Para isso, destacam-
-se três componentes da avaliação da DTM que têm sido vastamente estudados: sensibili-
dade à palpação (ORSINI et al., 1999), presença de ruídos articulares (MANFREDINI et 
al., 2003; USÜMEZ, GÜRAY; 2004) e os movimentos mandibulares (BONJARDIM et al., 
2004; TECCO et al., 2011). Esse último constitui um importante sinal que contribui para o 
diagnóstico da DTM.

O conhecimento acerca da amplitude dos movimentos mandibulares tem sido evi-
denciado por muitos pesquisadores e clínicos. Diversos autores apontam que uma abertu-
ra bucal máxima <43 mm e movimentos laterotrusivos < 8 mm podem ser considerados 
índices limitados, mas  apenas esse dado clínico não induz a necessidade de tratamento 
(HIRSCH et al., 2006). 
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Valores normais referenciais da amplitude do movimento mandibular já estão bem 
estabelecidos em adultos. No entanto, poucos estudos abordam essas medidas em crianças 
(SANTOS et al., 2006). 

Apoiar-se nesses parâmetros, além de auxiliar na avaliação do sistema mastigatório 
para diagnóstico da DTM, pode sugerir o estágio de evolução do tratamento proposto, con-
tribuindo para o seu gerenciamento. 

Neste capítulo são apresentados aspectos relativos aos movimentos mandibulares 
com ênfase na sua ocorrência em crianças, bem como são descritas questões relacionadas à 
sua dinâmica. Como a limitação dos movimentos mandibulares representa um importante 
sinal para a compreensão do diagnóstico de DTM, tanto em adultos como em crianças, se 
faz necessário sucessivos estudos sobre a DTM e o bruxismo. Assim, as dimensões teóricas 
abordadas neste capítulo poderão proporcionar uma melhor compreensão da complexida-
de do tema que constitui o cerne deste capítulo.

MOVIMENTOS MANDIBULARES 
 
A dinâmica dos movimentos mandibulares tem se mostrado cada vez mais relevante 

para o diagnóstico clínico da Disfunção Temporomandibular (BONJARDIM et al., 2004; 
GALLAGHER et al., 2004; PLACKO et al., 2005; TÜRP; ALPASLAN; GERDS, 2005; WU; 
HIRSCH, 2010). Desse modo, faz-se necessário entender o processo natural que a envolve 
(REICHENEDER et al., 2009). 

A grande variabilidade de fatores que se relacionam com cronologia de erupção den-
tária, como raça, condições ambientais, sexo, aspectos nutricionais, entre outros, permite 
que, após a fase de lactação e com a erupção dos primeiros dentes decíduos, se inicie a oferta 
de alimentos pastosos e sólidos, o que favorece a função mastigatória na criança e promove 
o desenvolvimento dos músculos da mastigação e os componentes da ATM (CAREGNA-
TO; MELLO; SILVEIRA, 2009). Tão logo acabe a erupção do segundo molar decíduo na ar-
cada dentária, inicia-se a fase de latência, quando ocorrem apenas mudanças em tamanho e 
posição. A partir das trocas dentárias, a ATM passa a assumir uma forma mais definida, que 
finalizará em torno dos vinte anos de idade, com o término da erupção dos terceiros mola-
res permanentes e o amadurecimento dos movimentos mandibulares (ROCHA et al., 2000).

A posição fisiológica inicial dos movimentos mandibulares está representada pela re-
lação cêntrica, uma vez que ela é considerada mais estável e fácil de ser reproduzida. A par-
tir da posição inicial, a mandíbula realiza movimentos de abertura, fechamento, protrusão, 
retrusão e lateralidade, que são executados através dos movimentos de rotação e translação 
condilar e direcionados em planos e graus diferenciados (FERNANDES NETO et al., 2006).

De acordo com Douglas (2007), durante a abertura oral máxima, há, simultanea-
mente, o relaxamento dos músculos levantadores da mandíbula e a contração dos músculos 
abaixadores da mandíbula. O músculo pterigoideo lateral é considerado como a principal 
estrutura que participa da depressão mandibular, além da função de movimentos de late-
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ralidade, quando há contração unilateral do lado ativo e relaxamento contralateral do lado 
passivo. O autor complementa que o controle que exerce a informação proprioceptiva mus-
cular em relação aos músculos mandibulares poderia ser representado da seguinte forma: 
durante a abertura oral, os músculos elevadores são fortemente estirados, deflagrando o 
reflexo miotático que possibilita a contração isotônica dos músculos elevadores. No entan-
to, quando os dentes do arco superior entram em oclusão, a contração elevadora isotônica 
se transforma em isométrica, com o desenvolvimento de força mastigatória entre ambos os 
arcos dentários e tensão dos músculos levantadores mastigatórios. Essa tensão ocorre por 
causa da estimulação dos órgãos tendinosos de Golgi, cuja descarga determina no núcleo 
motor do V par craniano, inibição dos motoneurônios dos músculos levantadores e a ex-
citação, por inervação recíproca, dos motoneurônios dos músculos abaixadores, levando a 
uma nova abertura de boca, como ocorre na mastigação.

Os movimentos mandibulares têm sido encontrados em muitos estudos, nos quais 
sua mensuração é extremamente relevante na avaliação do sistema mastigatório (KUANG 
TA; CHIA-CHENG; CHAO-HO, 2009; KURODA et al., 2011; SAITOH et al., 2007; SOU-
SA et al., 2008), pois a redução desses movimentos pode indicar disfunção muscular e (ou) 
na articulação temporomandibular.  Em acréscimo, Walker, Bohannon e Cameron (2000) 
também afirmaram que as medidas dos movimentos mandibulares tendem a ser confiáveis. 
Entretanto, a abertura oral máxima é considerada válida quando seu emprego possibilita a 
discriminação entre pacientes com e sem disfunção da ATM. Diferenças das medidas dos 
movimentos mandibulares em sintomáticos e assintomáticos têm sido encontradas em pes-
quisas (CELIC; JEROLIMOV; ZLATARIC, 2004; TECCO et al., 2011). 

É desse modo que pesquisas sobre a amplitude dos movimentos mandibulares entre 
grupos são elucidadas, e elas vêm mostrando os valores referenciais desses movimentos 
em adultos (KUANG TA; CHIA-CHENG; CHAO-HO, 2009; SAWAIR et al., 2010; TÜRP; 
ALPASLAN; GERDS, 2005).

Para verificar se existia influência da idade e do sexo na amplitude da abertura man-
dibular, Boozer, Ferraro e Weinberg (1984) avaliaram 2.273 norte-americanos com idades 
entre 11 e 70 anos, usando, para a aferição, uma régua milimetrada. Os autores observaram 
que os valores de abertura diminuíam com a idade e mostrou-se maior para os homens.

Luz e Yamamoto (1993) analisaram excursões mandibulares em 80 estudantes de 
odontologia assintomáticos de ambos os sexos, com idade média de 23,3 anos. Os resul-
tados mostraram diferenças estatisticamente significantes na abertura máxima, entre os 
sexos. Os movimentos de abertura oral máxima e lateralidade foram mensurados, sendo 
utilizada como instrumento uma régua milimetrada, com leve pressão bidigital, realizada 
pelo pesquisador para a aferição das medidas. Foram sendo adicionados os valores da so-
bremordida e da sobressaliência no movimento protrusivo, e cada movimento foi mensu-
rado três vezes, em cada indivíduo. Todos os movimentos foram medidos através de uma 
régua milimetrada. Comparando os padrões de movimentos mandibulares entre os grupos, 
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só houve diferença estatisticamente significante entre os sexos para a abertura oral máxima: 
53 mm para as mulheres e 58,1 mm para os homens.

As excursões mandibulares máximas foram analisadas por Uono e colaboradores 
(1993), que consideraram abertura, lateralidade e protrusão mandibular com e sem pressão 
bidigital. Foram tomadas medidas através de uma régua milimetrada reta e adaptada. A 
abertura máxima foi aferida colocando-se a régua paralelamente à linha média do volun-
tário, registrando-se, a partir dela, as bordas incisais do incisivo superior esquerdo e de 
seu antagonista, somando-se ao valor do trespasse vertical. Os movimentos de lateralidade 
foram mensurados com o deslocamento da linha média dentária dos incisivos inferiores 
em relação à linha entre os incisivos superiores, quando estavam coincidentes. Nos casos 
de não coincidência, a linha média foi traçada na face vestibular dos elementos dentários 
correspondentes. Para a protrusão, foi medida a distância entre a face vestibular do incisivo 
central superior e a borda de seu antagonista. Os resultados evidenciaram que as tomadas 
das medidas com e sem pressão bidigital não se mostraram significativamente divergentes. 

Realizou-se um estudo acerca dos limites dos movimentos mandibulares em 600 par-
ticipantes selecionados de forma aleatória. Os resultados revelaram diferença entre os sexos, 
embora não se encontrassem diferenças entre os indivíduos funcionalmente saudáveis e os 
que apresentaram DTM. O autor destacou que esses fatores tornam difícil a padronização 
de limites de normalidade (SZENTPÉTERY, 1993).

Fukui e colaboradores (2002), em seu estudo com voluntárias saudáveis nas idades de 
20 a 24 anos, encontraram uma média de abertura oral máxima de 41,1 + / - 3,5 mm. Essa 
pesquisa tentou também entender o efeito da morfologia facial e do movimento mandibular 
sobre abertura voluntária da boca. A análise de regressão multivariada stepwise foi utilizada 
e, como resultado, os autores encontraram que a inclinação do ramo mandibular possui 
influência sobre a capacidade de abertura de boca (P<0,05), porém de forma limitada.

Andrade e outros autores (2010) desenvolveram um estudo com o objetivo de avaliar 
as medidas dos movimentos mandibulares em dois grupos, um feminino e outro masculi-
no, considerando também a relação com a presença ou não da DTM. Para isso, foram sele-
cionados 50 sujeitos, 25 do sexo feminino e 25 do sexo masculino, na faixa etária entre 18 
e 35 anos. Todos apresentavam a dentição natural completa. Os movimentos mandibulares 
de abertura bucal, de lateralidade (direita e esquerda) e de protrusão foram mensurados 
com régua milimetrada. Foram considerados o trespasse horizontal e o vertical, assim como 
a quantidade de desvio da mandíbula quando em oclusão habitual. A média de abertura 
bucal do grupo masculino (54,4mm) mostrou-se maior que a do feminino (48,6mm). Os 
valores médios para os movimentos excursivos laterais tiveram seus valores representados 
por 7,9mm e 6,3mm para a lateralidade direita e para a esquerda do grupo masculino e fe-
minino, respectivamente. Já no movimento de protrusão, os valores obtidos foram 7,8mm 
no grupo masculino e 7,3mm no feminino, sem diferença significante. Nos resultados re-
lacionados à presença ou não de disfunção, verificou-se que os participantes com DTM 
tinham uma média de abertura bucal menor. No entanto, as medidas encontradas, apesar 



273

Ó
RG

Ã
O

S E SISTEM
A

S: tem
as interdisciplinares  v. 3

de numericamente divergentes, não  eram diferentes estatisticamente entre os grupos com 
DTM e sem DTM, ou seja, a maior diferença na amplitude da abertura bucal estava no gru-
po feminino e no masculino do que nos grupos com DTM e sem DTM.

Considerando etnias diferentes, Wu e Hirsch (2010) realizaram uma pesquisa que 
verificou o efeito de idade, sexo, presença de DTM e local do estudo (China e Alemanha) 
sobre a ABM. A amostra foi composta por um grupo formado por 561 alemães e outro 
grupo de 497 chineses. A idade variou entre 13 a 18 anos.  Após a aplicação da regressão 
logística multivariada, os autores encontraram a interferência entre todas as variáveis anali-
sadas, exceto a presença de DTM.

Kuang-Ta, Chia-Cheng e Chao-Ho (2009) realizaram um estudo com adultos chine-
ses com o objetivo de medir e analisar examinar a possível relação entre idade e a abertura 
máxima da boca (AMB). A amostra foi aleatória e compreendeu 1.442 chineses com idade 
ente 20 e 80 anos (705 homens, 737 mulheres). Os sujeitos foram divididos em três grupos 
por faixas etárias: 20 a 39 anos (jovens), 40 a 59 anos (meia idade) e ≥ 60 anos (sênior). Foi 
mensurada a abertura voluntária máxima da boca. Como resultados, os autores constata-
ram que a média de AMB dos sujeitos da amostra foi de 49,10 ± 6,30mm, sendo significa-
tivamente maior nos homens (49,92 ± 6,55mm) do que nas mulheres (48,32 ± 5,95mm; 
P <0,001). A conclusão da pesquisa evidenciou que a ABM diminuiu significativamente 
com o aumento da idade, independentemente do sexo. Dentro dos limites desse estudo, 
concluiu-se que tanto o sexo como a idade possuem influência significativa sobre o valor 
ABM nos chineses e que a idade é um preditor significativo de medidas da ABM.

Casanova-Rosado e outros autores (2006) desenvolveram uma pesquisa com uma 
população mexicana. Eles objetivaram avaliar a abertura bucal ativa (ABA) e passiva (ABP) 
de adolescentes e jovens adultos saudáveis, considerando idade e sexo. A amostra contem-
plou 254 indivíduos entre 14 e 24 anos, com idade média de 16,76± 2,39 anos de idade. A 
média global esteve representada por 46,61± 7,37 mm (mínimo 28mm e máximo 69mm), 
para ativa e, para a passiva, 49,48± 6,59 mm (mínimo 32mm, máximo 75mm). Eles conclu-
íram que a idade não apresentou relação significante com ABA ou ABP, mas encontraram 
abertura significativamente maior em homens do que em mulheres, com uma diferença 
média entre os dois tipos de abertura, de 3,29 milímetros (P <0,001) mm e 3,16 (P <0,001), 
respectivamente.

MOVIMENTOS MANDIBULARES, TIPO DE OCLUSÃO E PADRÃO 
FACIAL

Para o entendimento da dinâmica dos movimentos mandibulares, devem-se conside-
rar os determinantes anatômicos do aparelho estomatognático. Os determinantes posterio-
res são as articulações temporomandibulares direita e esquerda, que estabelecem a relação 
temporomandibular. O determinante anterior é a oclusão dentária, que estabelece a relação 
maxilomandibular. Esses determinantes têm como função estabelecer mecanicamente o li-
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mite superior dos movimentos mandibulares e programar o quarto determinante, constitu-
ído pelo sistema neuromuscular proprioceptivo, presente também nas ATMs, na polpa e no 
tecido periodontal, que enviam impulsos nervosos para o SNC (FERNADES NETO, 2006).

A avaliação dos movimentos mandibulares no estudo da oclusão é básica, e eles 
estão sendo estudados há tempo (GAVIÃO; CHELOTTI; SILVA, 1997). Os autores 
acreditam que a criança desenvolve um sentido de oclusão com a erupção dos dentes 
decíduos, sentido esse que resulta da formação dos reflexos que regulam os movi-
mentos mandibulares depois que os dentes antagonistas começam a se tocar.

A face humana, com suas estruturas ósseas e musculares, apresenta caracterís-
ticas próprias e peculiares, podendo ser classificada em três tipos básicos, o braqui-
cefálico, o mesocefálico e o dolicocefálico (CATTONI, 2006), os quais têm relação 
com a variação do formato e da configuração craniofacial, tanto no sentido vertical 
como no horizontal, e influenciam diretamente a oclusão dentária, a harmonia facial, 
a musculatura orofacial e as funções estomatognáticas (RAMIRES et al., 2010). 

Para melhor compreensão da influência de idade, tamanho ou formato da 
mandíbula, relação craniomandibular, padrão do ângulo condilar e a consciência da 
presença de sinais e sintomas de DTM sobre a ABM em crianças e adolescentes, Ro-
thenberg (1991) pesquisou sujeitos na faixa etária entre 4 e 14 anos. A regressão ste-
pwise foi calculada apenas para a abertura de boca, e, de todas as variáveis analisadas, 
apenas idade, ângulo articular e comprimento da altura facial anterior se mostraram 
interferentes nesse movimento.

A interferência do comprimento da mandíbula e da mobilidade da ATM sobre a 
ABM foi estudada por Dijkstra e outros autores (1998). Os autores avaliaram 91 indi-
víduos com idade de 13 a 56 anos. Os resultados revelaram que tanto o comprimento 
da mandíbula como a mobilidade da ATM entrou no modelo de regressão, ou seja, 
exerceram ação sobre a ABM.

A análise facial, pela geometria facial, representa a disposição espacial dos os-
sos basais, da maxila e da mandíbula, identificando equilíbrio facial ou discrepân-
cia esquelética dentro da diversidade que caracteriza o desenho da face humana. A 
oclusão se relaciona com o esqueleto facial, uma vez que a configuração esquelética 
identificada no paciente corresponde à conformação dos arcos dentários, com pos-
síveis alterações oclusais (SILVA FILHO et al., 2008). Para a identificação de dife-
renças morfológicas entre as crianças, Tokutomi e colaboradores (2010) realizaram 
uma pesquisa com 7 crianças, com a faixa etária entre 4 anos e 1mês e 7 anos e 1 mês, 
todas com mordida cruzada anterior. Foi analisada a abertura bucal habitual a partir 
da comparação com 19 crianças de oclusão normal. O instrumento utilizado foi o 
sistema de análise optoeletrônica, com seis graus de liberdade. Foram encontradas 
diferenças significantes entre os grupos, atribuindo-se esses resultados às diferenças 
morfológicas entre os grupos. Os autores concluíram que os movimentos mandibu-
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lares são influenciados pela morfologia da ATM, condições dos músculos mastiga-
tórios, superfície oclusal dos dentes, condição de contato oclusal e sistema nervoso.

Tentando compreender melhor a relação da oclusão com a dinâmica da ATM, 
Bothrel (2005) realizou um estudo com o propósito de comparar a posição da cabeça 
da mandíbula, na cavidade articular, por meio de medições lineares realizadas em 
50 radiografias transcranianas das articulações temporomandibulares em pacientes 
portadores de maloclusões classes I, II e III de Angle. Após a análise, os resultados 
permitiram concluir que não houve diferença estatisticamente significante entre os 
lados direito e esquerdo para a maioria das medidas dos espaços articulares em máxi-
ma intercuspidação e em repouso, entre as maloclusões. Em relação ao deslocamento 
condilar, nos casos de chave de molar, ocorreu posicionamento condilar concêntrico 
em maior proporção; nos casos de classe II, houve predominância da posição poste-
riorizada; e, na classe III, os côndilos apresentaram maior tendência para desloca-
mento anterior.  

Considerando que as maloclusões podem levar a mudanças na posição das 
articulações temporomandibulares, Cunha (2002) sugeriu que pacientes portadores 
dessa característica podem apresentar alterações na biodinâmica mandibular, o que 
poderá influenciar a realização dos movimentos de lateralidade e protrusão, assim 
como a própria amplitude de abertura bucal.

Tentando correlacionar os diferentes tipos de maloclusões dentais com as me-
didas de lateralidade e protrusão mandibular e amplitude de abertura bucal de in-
divíduos adultos normais, Metzger e colaboradores (2009) realizaram uma pesquisa 
com a participação de 80 militares do sexo masculino com idades entre 18 e 32 anos. 
A amostra foi dividida em grupo controle (31 – 38,75%) e grupo experimental (49 
– 61,25%). Na avaliação, foi realizada uma breve anamnese e inspeção oral, com pos-
terior medição dos movimentos mandibulares de abertura bucal, protrusão e laterali-
dade para direita e para esquerda. Como resultado, os autores encontraram 69,38% de 
indivíduos portadores da má oclusão Classe I de Angle; 16,32% de Classe II-1; 6,12% 
de Classe II-2; 8,16% de Classe III. A abertura bucal, nos diferentes tipos de malo-
clusão, foi descrita da seguinte forma: Classe I (50,52 mm); Classe II-1 (51,88 mm); 
Classe II-2 (44,67 mm); Classe III (55 mm). As médias de lateralidade mandibular 
para a direita e para a esquerda, respectivamente, foram: Classe I (10 mm - 9,21 mm); 
Classe II-1 (7,75 mm - 11,63 mm); Classe II-2 (10 mm - 11,67 mm); Classe III (8,75 
mm - 8,25 mm).  A média de protrusão foi: Classe I (5,71 mm); Classe II-1 (5,25 mm); 
Classe II-2 (5,33 mm); Classe III (5,25 mm). Após análise estatística, verificaram que 
a relação entre medida de abertura de boca e os tipos de maloclusão não foi signi-
ficante, apesar de terem sido obtidas as maiores medidas nos indivíduos portadores 
de Classe III. Já nas medidas de protrusão e lateralidade mandibular, ocorreu uma 
diferença estatisticamente significante nos grupos.
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MOVIMENTOS MANDIBULARES EM CRIANÇAS

Os movimentos mandibulares possuem medidas de referência consolidadas cienti-
ficamente em adultos. No entanto, a literatura a esse respeito relacionada à criança ainda é 
muito escassa (BONJARDIM et al., 2004; CORTESE; OLIVER; BIONDI, 2007). 

Para a mensuração da amplitude dos movimentos mandibulares, em crianças ou em 
adultos, Bianchini (2001) propõe a utilização do paquímetro. Abou-Atme e colaboradores 
(2008) optaram por utilizar os dedos (três e quatro dedos) para medir a distância interinci-
siva máxima, ou seja, a distância entre os incisivos superiores e inferiores, na maior abertura 
possível de boca.   

Foram obtidos os valores da distância interincisiva máxima (DIM) em 53 escolares 
na faixa etária entre 7,0 e 11,11 anos, leucodermas, que apresentavam dentição mista, sem 
queixas miofuncionais orofacias, 136 do sexo masculino (54%) e 117 do sexo feminino 
(46%). As crianças foram divididas, de acordo com a idade, em 5 grupos: 48 crianças de 7,0 
a 7,11 anos (Grupo I); 51 crianças de 8,0 a 8,11 anos (Grupo II); 50 crianças de 9,0 a 9,11 
anos (Grupo III); 54 crianças de 10,0 a 10,11 anos (Grupo IV) e 50 crianças de 11,0 a 11,11 
anos (Grupo V). Considerando o número total de crianças, a média da distância interinci-
siva máxima foi 44,75mm. Apesar de verificar que as médias para o sexo masculino foram 
superiores às do feminino, exceto aos 8 anos de idade, não houve diferença estatística sig-
nificante entre o sexo masculino e o feminino, na mesma faixa etária. A média da DIM em 
crianças de 7 anos de idade foi menor do que a encontrada aos 11 anos de idade, e o mesmo 
aconteceu em crianças com a idade entre 8 e 11 anos de idade. Houve diferença significante 
nas medidas de máxima abertura mandibular e protrusão entre os Grupos I, II e III, que 
se apresentaram gradativamente crescentes para cada grupo (CATTONI; FERNANDES, 
2005).

A distância interincisiva máxima, em respiradores orais, foi avaliada por Cattoni e 
outros autores (2009). A amostra foi formada por 99 crianças respiradoras orais, de ambos 
os sexos, com idades entre 7 anos e 11 anos e 11 meses, e por um grupo controle compos-
to por 253 crianças, com idades entre 7 anos e 11 anos e 11 meses. A média da distância 
interincisiva máxima das crianças respiradoras orais foi, no total da amostra, de 43,55mm, 
sem diferenças estatísticas entre as idades. Os autores constataram também que não houve 
diferença estatisticamente significativa entre as médias da distância interincisiva máxima 
dos respiradores bucais e as médias dessa medida nas crianças do grupo controle. 

Abou-Atme e colaboradores (2008) analisaram a ABM em 102 crianças de 4 a 15 
anos. As medidas foram realizadas com o paquímetro, e os autores tentaram relacionar 
a ABM com a medida vertical de três e quatro dedos, bem como com a idade, o peso e a 
altura. Identificaram uma correlação positiva da ABM com peso, altura e idade. Não houve 
diferenças entre os sexos. As crianças de idade média de 9,1 anos, com a altura de 134,2cm, 
apresentaram o valor 45,8mm para ABM.
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Em crianças brasileiras, Sousa e colaboradores (2008) desenvolveram um pesquisa 
cujo objetivo foi medir abertura mandibular, lateralidade direita e esquerda e protrusão 
em 303 participantes, na faixa etária entre 6 e 14 anos, de ambos os sexos. Os movimen-
tos foram registrados em milímetros (mm), em 3 repetições consecutivas. Foram verifica-
das correlações significativas fracas entre as variáveis idade, altura e peso e os movimen-
tos mandibulares. Não foram observadas diferenças estatisticamente significativas entre os 
movimentos mandibulares dos grupos quando separados por sexo. Verificaram ainda que 
houve aumento significativo dos valores médios dos movimentos mandibulares em relação 
à idade, altura e peso, exceto para a lateralidade direita. Os autores destacaram que os valo-
res médios dos movimentos mandibulares foram significativamente menores nos intervalos 
de 6 e 7 anos, (1,15-1,35m e 17,30- 26,50Kg), em relação aos demais intervalos. Não cons-
tataram diferenças entre os valores médios dos movimentos mandibulares contemplados 
nos intervalos de 8 a 12-14 anos, 1,36-1,75m e 37-85 Kg. Esse estudo sugere que, para os 
valores dos movimentos mandibulares, sejam consideradas as variáveis peso, altura e idade, 
especialmente em crianças com idade entre 6 e 7 anos, altura entre 1,15-1,35m e peso no 
intervalo de 17,3-36,5Kg. Os autores afirmaram que valores como esses contribuem para 
conhecimento acerca dos parâmetros para avaliação do quadro clínico de crianças acome-
tidas da DTM.

Na tentativa de estabelecer valores referenciais de medidas dos movimentos mandi-
bulares, Cortese, Oliver e Biondi (2007) realizaram uma pesquisa em crianças com dentição 
decídua (Grupo A) e dentição mista (Grupo B), todas assintomáticas para a DTM. A po-
pulação de estudo foi composta por 212 meninos e meninas, com idade entre 3 e 11 anos. 
Foram medidos os movimentos de abertura, protrusão e movimentos laterais. Grupo A (n 
= 105): A idade média foi de 4,61 anos ± 0,9; a abertura máxima, de 38,59 mm ± 4,03; a pro-
trusão, de 3,71 mm ± 1,79; o movimento lateral direito 5,43 mm ± 1,83 e o lateral esquerdo, 
de 5,52mm ± 1,73. Grupo B (n = 107); a média de idade, de 6,9 anos ± 1,65; a abertura 
máxima de 41,97 ± 5,27mm; a protrusão, de 3,96 ± 1,92mm: o movimento lateral direito, 
de 6,05 ± 1,99mm; e o movimento lateral esquerdo, de 6,13 ± 2,21mm. Os movimentos 
de abertura e de lateralidade foram aumentando com a idade. Os autores afirmam que os 
movimentos mandibulares estão associados com crescimento. Desse modo, os movimentos 
mandibulares de pacientes pediátricos devem ser avaliados levando-se em consideração a 
idade e o tipo de dentição.

Em pesquisa realizada com 270 crianças, inseridas na faixa etária de 4 a 16 anos,  fo-
ram divididas em dois grupos: Grupo I, formado por 145 crianças que apresentavam sinais 
e sintomas de DTM; e o Grupo II, formado por crianças assintomáticas. Ambos os grupos 
foram divididos pelo estágio de desenvolvimento da dentição (decídua, mista e permanen-
te). A abertura bucal máxima voluntária foi mensurada, e os grupos foram comparados 
segundo sexo, presença de sinais e sintomas de DTM e estágio da dentição. Os autores 
utilizaram o Índice de Abertura Temporomandibular (IAT), que está caracterizada por uma 
fórmula que envolve a razão entre ABM voluntária e abertura bucal passiva. Os resultados 
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apontaram diferenças significantes entre os grupos com relação à presença de sinais e sinto-
mas de DTM, mas não houve diferenças entre sexo e entre os diferentes estágios de dentiçao 
(P0,05) (SARI; KUCUKESMEN; SONMEZ, 2008).

Hirsch e outros autores (2006), através de um estudo de base populacional, avaliaram 
a abertura máxima, a laterotrusão e a protrusão de 1.011 crianças e adolescentes cauca-
sianos, selecionados de forma aleatória e com idade entre 10 e 17 anos. Eles investigaram 
o padrão normativo dos movimentos mandibulares e verificaram qual a interferência da 
idade, do sexo e da presença de DTM sobre a capacidade de movimentos da mandíbula. 
A média abertura máxima foi 50,6 ± 6,4 mm, a lateraliadde direita foi de 10,2 ± 2,2 mm, a 
esquerda foi de 10,6 ± 2,3 mm, e, para a protrusão, foi de 8,2 ± 2,5 mm. Realizaram a análise 
de regressão multivariada, e os resultados revelaram o efeito da idade e do sexo feminino 
para a ABM; a LD não foi influenciada pelas variáveis estudadas; a LE apresentou influência 
apenas da idade; e a protrusão mostrou-se sob o efeito da idade, do sexo feminino e da pre-
sença de DTM. A variável DTM não pareceu interferir sobre os movimentos mandibulares 
de forma significativa.

A relação da DTM sobre os movimentos mandibulares em crianças também foi alvo 
de estudo de Bonjardim e colaboradores (2004). Os autores analisaram a AMMs numa 
amostra de 99 crianças com 3 a 5 anos de idade, de ambos os sexos, que foram divididas em 
dois grupos. O Grupo I foi formado por 25 crianças assintomáticas para DTM, e o Grupo 
II foi composto por 16 crianças que apresentavam sinais e sintomas de DTM. Os autores 
avaliaram os sinais de DTM através de exames intra e extraorais. A AMM foi mensurada 
com um paquímetro digital. Como resultado, não encontraram diferenças estatísticas entre 
os grupos para todos os movimentos mandibulares, tanto para o sexo feminino como para 
o sexo masculino.

Os movimentos mandibulares em crianças foram objeto de estudo de Ribeiro e ou-
tros pesquisadores (2011), que avaliaram escolares na faixa etária entre 6 e 10 anos de uma 
escola privada, que apresentavam DTM  e assintomáticos. A média de idade esteve repre-
sentada por 7,73 ± 1,23 anos. As crianças foram divididas em Grupo 1 (G1), sem DTM, e 
Grupo 2 (G2), com DTM.  Como resultado, observou-se a presença de DTM mais frequente 
no sexo feminino do que no masculino, sendo encontrada uma associação significativa (X2 
= 4,54, p< 0,05) entre essas variáveis. Com relação à abertura da boca, quando comparada 
entre os sexos, percebeu-se que a maior média esteve presente nas meninas, através do valor 
de 43,28mm, e os meninos obtiveram a média de 42,36mm. No entanto, a representação 
não foi significativa.  

Emodi-Pelrman e colaboradores (2012) estudaram um total de 244 crianças (183 
meninas e 61 meninos) com idades entre 5 e 12 anos. A média da abertura de boca, tanto 
passiva quanto ativa, foi menor em crianças que relataram sintomas de dor quando da mas-
tigação de alimento duros, e cansaço da musculartura mastigatória, quando comparadas às 
crianças assintomáticas. Os valores para a abertura passiva foi de 45,9 ±4,9mm e para a ativa 
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50,3 ±5,9mm, enquanto que, em crianças assintomáticas, os valores descritos foram 47,0 de 
±4,74mm e 51,0± 5,7mm, para a abertura da boca ativa e passiva, respectivamente.

Considerando o movimento protrusivo e de lateralidade, Bonjardim e colaboradores 
(2004) apontam a dificuldade de se obterem valores referenciais para crianças menores. 
Esses mesmos autores classificam como sinal de disfunção a diferença de dois milímetros 
da linha média durante a abertura bucal máxima. Hamazaki e outros autores (2002) encon-
traram, em seu estudo com crianças de 6 a 12 anos de idade, uma média de 48,33 mm para 
abertura de boca. 

Para verificar se existem diferenças entre as medidas da amplitude da excursão lateral 
entre crianças e adultos, Reicheneder e colaboradores (2009) dividiram sua amostra em 
dois grupos: G1, formado por 81 crianças, com idade de 6,3 a 10,3 anos e média de 8,7 anos; 
e GII, composto por 67 adultos, com idade entre 18 e 44 anos, média de 29,4 anos e sem 
perda de elementos dentários. A distribuição de sexos foi igual entre os grupos. Após a afe-
rição, foram encontrados os seguintes valores: a média da laterotrusão foi de 11,0mm para 
o lado direito e 10,6mm para o lado esquerdo, nas crianças; nos adultos, foram observadas 
as médias de 12,2mm para o lado direito e 11,7mm para o esquerdo.

A literatura científica vem propondo o uso de parâmetros para se determinar restri-
ção de movimento mandibular. Para a abertura bucal < 34mm, sendo considerada redução 
moderada (25-34mm) e  severa < 25mm; para os movimentos horizontais (LD, LE e protru-
são) < 5mm  (BONJARDIM et al., 2004; THILANDER et al., 2002). No entanto, os autores 
afirmam que essas limitações não requerem necessariamente um tratamento.

A associação entre atividade eletromiográfica e amplitude dos movimentos mandi-
bulares foi estudada por Bataglion (2003). Em sua pesquisa foi avaliada a eficácia da placa 
dental em portadores de DTM, com utilização da EMG. Os resultados apontaram para a 
ocorrência de equilíbrio entre os lados musculares em relação ao masseter. Verificou-se, 
ainda, um aumento da atividade eletromiográfica e da amplitude de movimentos mandibu-
lares a partir da redução ou, até mesmo, da eliminação das dores articulares.   

DISFUNÇÃO TEMPOROMANDIBULAR

A disfunção da articulação temporomandibular está representada por alterações 
clínicas que podem envolver a musculatura mastigatória, a articulação temporomandi-
bular (ATM) e as estruturas associadas, ou ambas (LEEUW, 2010). 

A etiologia é multifatorial, com destaque para: traumas diretos ou indiretos, ou até 
mesmo microtraumas produzidos de maneira repetitiva, tais como os hábitos parafuncio-
nais (bruxismo, apertamento dentário, etc); fatores emocionais, como ansiedade, depres-
são, etc.; fatores sistêmicos associados a doenças degenerativas, endócrinas, infecciosas, 
metabólicas, neoplásicas, neurológicas, vasculares e reumatológicas; alteração na visco-
sidade do líquido sinovial; aumento da pressão intra-articular; e estresse oxidativo, entre 
outros (AL-ANI, 2004; CARRARA; CONTI; BARBOSA, 2010). A presença de haplótipos 
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associados à sensibilidade dolorosa também constitui a etiologia da DTM. Algumas situa-
ções oclusais são citadas como predisponentes das DTMs, embora pesquisadores sugiram 
que a oclusão dentária não mais pode ser considerada como um fator primário na etiolo-
gia da DTM (MOHLIN et al., 2004). 

Os sinais e sintomas da DTM estão caracterizados por dores nas articulações 
temporomandibulares e nos músculos mastigatórios, cefaleias, manifestações otológi-
cas como zumbido, plenitude auricular e vertigem, sintomas auditivos, limitação e (ou) 
incoordenação dos movimentos mandibulares, e ruídos articulares do tipo estalido ou 
crepitação (CARRARA; CONTI; BARBOSA, 2010; GONÇALVES et al., 2010; WASSELL; 
ADAMS; KELLY, 2004). 

Levantamentos epidemiológicos revelam que 40% a 75% da população apresentam 
ao menos um sinal de DTM, como ruídos na ATM, e 33%, pelo menos um sintoma, como 
dor na face ou na ATM (DWORKIN; LERESCHE, 2002; LEUUW, 2010; FISCHER et al., 
2009). No entanto, a existência de sinais e sintomas de DTM na população não define a 
necessidade de tratamento desses indivíduos. Al-Jundi e outros autores (2008) descre-
veram a prevalência da necessidade de tratamento para DTM em 15,6% na população 
adulta, sendo maior na  faixa etária entre 19 e 45 anos em relação a indivíduos de idade 
maior que 46 anos.

Estudos epidemiológicos mostram que os sinais e sintomas de DTM são encontra-
dos em ambos os sexos. Entretanto, dentre os indivíduos que procuram tratamento, em 
torno de 80% são mulheres, pois elas se preocupam mais com a saúde (RAMMELSBERG 
et al., 2003; YAP et al., 2003). Algumas pesquisas parecem estar sendo dirigidas para o 
correlacionamento com o sistema hormonal feminino, que pode tornar as mulheres mais 
susceptíveis à presença de sintomas de DTM (FISCHER et al., 2009; RILEY; GILBERT, 
2001; WARREN; FRIED, 2001). 

Diversas são as classificações da DTM. A Academia Americana de Dor Orofacial 
(AAOP) estabeleceu, na 4º edição de seu manual, novas diretrizes para o diagnóstico e 
a classificação das diferentes formas de DTM, que são dividas em dois grandes grupos 
(DTM muscular e DTM articular), com suas respectivas subdivisões (CARRARA; CON-
TI; BARBOSA, 2010; LEEUW, 2010).

Existem metodologias variadas para a obtenção de diagnóstico e classificação da 
DTM, e a maioria dos índices e sistemas de diagnóstico emprega uma classificação base-
ada em sinais e sintomas clínicos. Por isso, os estudos epidemiológicos sobre DTMs mos-
tram resultados diferentes, com modificação das estimativas de prevalência e incidência. 
Esses resultados podem ser justificados também pela falta de padronização nos critérios 
para a avaliação da DTM (YAP et al., 2002). Dessa maneira, percebeu-se a necessidade de 
aplicação de critérios de classificação universalmente aceitos e validados (SVENSSON, 
2002).

Dworkin e LeResche (1992) desenvolveram um conjunto de critérios diagnósticos 
de pesquisa em DTM, denominado de Research Diagnostic Criteria for Temporomandi-
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bular Disorders, internacionalmente conhecido pela sigla RDC/TMD, com a finalidade 
de oferecer bases mais confiáveis para a investigação clínica diagnóstica, possibilitando 
maior credibilidade nas pesquisas sobre DTM, por abordarem conjuntamente aspectos 
clínicos e  fatores psicossociais. Apesar de bastante aceito na comunidade cientifica, esse 
protocolo não constitui um produto final, pois algumas modificações estão sendo testa-
das (ANDERSON et al., 2010; LOOK et al., 2010).  

DTM E BRUXISMO EM CRIANÇAS

A DTM em crianças tem sido amplamente estudada levando-se em consideração a 
presença do bruxismo infantil, entre outros aspectos.  

BRUXISMO EM CRIANÇAS

O bruxismo constitui uma parafunção caracterizada pela hiperatividade dos múscu-
los mastigatórios durante o ato de apertar ou ranger os dentes. Está associado a momentos 
do sono ou durante a vigília, o que direciona, em cada situação, a etiologia e o tratamento 
(CARLSONN; MAGNUSSON; GUIMARÃES, 2006).

O bruxismo se caracteriza pelo hábito de ranger, apertar, comprimir ou encostar os 
dentes, envolvendo distintos estados de consciência, ou seja, é realizado tanto com a pes-
soa acordada, o que se denomina bruxismo em vigília, como com a pessoa dormindo, o 
bruxismo no sono (HERRERA et al., 2006). Assim, hábitos parafuncionais orais podem in-
fluenciar o recrutamento de circuitos cerebrais para esses movimentos mandibulares, pro-
porcionando uma base possível para a compreensão de tais movimentos involuntários no 
bruxismo e desordens orais do movimento, em geral (WONG, 2011).

Segundo a Classificação Internacional dos Distúrbios do Sono (AMERICAN ACA-
DEMY OF SLEEP MEDICINE, 2005), o bruxismo é um distúrbio de movimento relaciona-
do ao sono, caracterizado por contrações repetidas da musculatura mastigatória.   O bru-
xismo pode ser classificado em primário e secundário.   O bruxismo no sono primário, por 
ser idiopático, ainda não possui etiologia estabelecida, embora teorias busquem explicá-lo 
considerando os aspectos genéticos, a contribuição de fatores como o estresse e a ansieda-
de, entre outros (MACEDO, 2008). O bruxismo em vigília parece estar mais associado ao 
estresse e à ansiedade, bem como a atividades que exijam alguma concentração (CUCCIA, 
2008). 

O bruxismo pode ser secundário a algumas condições, como distúrbios respiratórios 
do sono, como síndrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS), respiração oral, doença de 
Parkinson e outras demências, paralisia cerebral, refluxo gastroesofágico, ou ainda pode 
constituir dos efeitos colaterais de algumas medicações que inibem a recaptação seletiva 
da serotonina, como fluoxetina, paroxetina, entre outros (FERREIRA-BACCI; CARDO-
SO; DÍAZ-SERRANO, 2012; HERRERA et al., 2006; KWAK et al., 2009; LOBBEZZO et 
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al., 2012; MACEDO, 2008; MACHADO; MEDEIROS; FELICIO, 2009; MIAMOTTO et al., 
2011; SABUNCUOGLU; EKINCI; BERKEM, 2009).  

Autores revelam que a presença do bruxismo na infância é fortemente encontrada, 
e traz consequências negativas para a criança (MELO, 2003; SIMÕES-ZENARI; BITAR, 
2010), pois seus estudos constataram a presença de bruxismo em 22% das crianças entre 
7 e 8 anos, no início da dentição mista. Porto, Machado e Leite (1999), em seu trabalho, 
avaliaram 101 crianças de ambos os sexos e idade de 4 a 12 anos, verificando a  presença do 
bruxismo  em 41%  dessa população.   

O bruxismo infantil pode causar traumas para a dentição decídua e os tecidos de 
suporte, acarretando hipersensibilidade térmica, mobilidade dental, prejuízos ao ligamento 
periodontal, fratura de cúspides, pulpite ou necrose pulpar (LIMA; LANZA, 2002). O efeito 
desse hábito sobre os dentes dependerá de tempo, intensidade, localização do dente, posi-
ção do dente no arco, relações mandibulares, número de dentes, grau de calcificação e du-
reza, altura e angulação das cúspides, mobilidade e contatos proximais (DIAZ-SERRANO; 
PORCIÚNCULA, 2005). Esse último autor acrescenta que tal hábito induz a uma função 
muscular modificada, que pode gerar fadiga da musculatura devido ao acúmulo de ácido 
láctico nos tecidos, o que contribui para o aparecimento de sinais e sintomas da DTM.

Gonçalves, Toledo e Otero (2010) avaliaram a relação entre bruxismo, fatores oclu-
sais e hábitos bucais em 680 estudantes, crianças e adolescentes selecionados aleatoriamen-
te, de ambos os sexos, na faixa etária de 4 a 16 anos. Os dados foram coletados através da 
avaliação clínica e da aplicação de questionários aos responsáveis pelos alunos. Os aspectos 
morfológicos da oclusão foram avaliados segundo a classificação de Angle e critérios para 
a dentadura decídua, mista e permanente. Apenas 592 questionários foram respondidos de 
forma completa. Esse estudo apontou a prevalência 43% de bruxismo e 57% de maloclusão. 
Os hábitos orais foram observados em 53%. A prevalência de maloclusão aumentou de 
42,6% nos casos de dentadura decídua para 74,4% na situação de dentadura permanente. 
Não foram encontradas diferenças entre os sexos com ambas as variáveis. Houve relação 
estatisticamente significativa entre bruxismo e hábitos orais, especialmente a sucção de chu-
peta. Os autores indicam que, até o momento, parece não haver relação significativa entre 
bruxismo e fatores oclusais.

Simões-Zenari e Bitar (2010) avaliaram a ocorrência do bruxismo em 141 crianças 
com a faixa etária de 4 a 6 e a presença de fatores associados a esse hábito. Os pais des-
sas crianças indicaram alguma frequência de ranger ou apertar os dentes, durante o sono 
ou não. Os autores encontraram uma elevada ocorrência de bruxismo entre as crianças 
(55,3%) e destacaram os seguintes fatores associados: baba durante o sono, uso de chupeta, 
hábito de morder lábios e roer unhas, tônus de bochechas e tipo de mordida alterados, além 
da participação da musculatura perioral durante deglutição de líquidos. 

Aspectos psicológicos do bruxismo infantil foram estudados por Serra-Negra e ou-
tros autores (2009). Em seu estudo de base populacional de caso-controle (proporção 1:2), 
envolvendo 120 crianças com bruxismo no sono e 240 crianças sem bruxismo no sono, 
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na faixa etária entre 7 e 11anos, buscou-se associar esse hábito parafucional com níveis de 
estresse e traços de personalidade. Encontraram alta prevalência do bruxismo em crianças 
(35.3%). Foi constatado que crianças com um nível elevado de estresse, devido a reações 
psicológicas e alto sentido de responsabilidade, apresentaram uma chance quase duas vezes 
maior apresentar o hábito de bruxismo no sono do que aquelas com baixos níveis desses 
traços psicológicos.

DTM EM CRIANÇAS

As crianças passam por uma fase de crescimento e desenvolvimento do complexo 
craniofacial e de transição da dentição decídua para a permanente, durante a qual ocor-
re uma série de modificações funcionais adaptativas na ATM (VANDERAS; PAPAGIAN-
NOULIS, 2002). 

Para viabilizar a sucção, a morfologia da ATM em recém-nascidos apresenta-se com 
aplainamento da cavidade articular, sem a presença da eminência articular, como acontece 
na fase adulta. Posteriormente, as crianças começam a desenvolver movimentos mandibu-
lares mais consistentes, gerando o desenvolvimento da eminência articular, o que permitirá 
a efetuação da biomecânica promotora dos movimentos mandibulares de abertura oral, la-
teralidade e protrusão (ROCHA et al., 2000). Os desvios nessa estrutura e (ou) em todo seu 
funcionamento podem implicar a presença de sinais e sintomas da DTM nessa população 
(BERTOLI; LOSSO; MORESCA, 2009). Os autores ressaltam a importância do conheci-
mento desse distúrbio em populações pediátricas, pelo fato de elas se encontrarem em um 
período de transição da dentição decídua para a permanente, bem como em uma fase de 
crescimento e desenvolvimento do complexo craniofacial. 

A prevalência de DTM em crianças está relacionada diretamente com a idade dos pa-
cientes avaliados e com os critérios utilizados na realização do exame (BERTOLI; LOSSO; 
MORESCA, 2009). Vanderas (1992), em seu estudo, verificou que a DTM possui um largo 
espectro de acometimento, de 9,8% a 74% da população, com variação da artralgia de 18% a 
70%, e da dor e mialgia mastigatória de 5% a 39%. Thilander e outros pesquisadores (2002) 
analisaram uma amostra de 4.724 crianças de 5 a 17 anos de idade, distribuídas de acordo 
com a idade cronológica e o estágio de desenvolvimento dentário. As variáveis estudadas 
foram oclusão funcional, desgastes dentários, mobilidade mandibular e dor à palpação e 
muscular e nas ATM. A cefaleia representou o único sintoma da DTM relatado pelas crian-
ças. Os resultados evidenciaram que um ou mais sinais clínicos foram registrados em 25% 
dos indivíduos. Pahkala e Laine (1991) encontraram uma prevalência de 40% de sinais e 
sintomas de DTM no grupo mais jovem (5 a 8 anos), de 46% no grupo com idade interme-
diária (9 a 12 anos) e de 31% no grupo mais velho (13 a 15 anos).

Vierola e outros autores (2012) avaliaram a prevalência e o significado clínico da 
DTM e da dor em diversas partes do corpo, assim como frequência, intensidade e outras 
características da dor em crianças. A amostra compreendeu 483 crianças de 6 a 8 anos de 
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idade. Dados sobre a presença de dor durante os últimos três meses foram obtidos com a 
aplicação de um questionário com os pais, verificando-se prevalência, frequência e localiza-
ção da dor, sexo, uso de medicamentos e visitas médicas. A relação entre várias condições de 
dor e o risco de presença de sinais clínicos de DTM foi analisada utilizando-se a regressão 
logística. Os resultados evidenciaram que 71 crianças apresentaram pelo menos um sinal 
clínico de DTM e 226 1tiveram dor durante os últimos três meses. A dor foi prevalente nos 
membros inferiores (35%) e na cabeça (32%). Das 226 crianças com dor, 119 (53%) haviam 
experimentado dor frequente (uma vez por semana). Não houve diferenças entre sexos. O 
risco de apresentar, pelo menos, um sinal clínico de DTM foi 3,0 vezes maior em crianças 
com dor na região dorsal, 2,7 vezes maior em crianças com dor na região cervical e cintura 
escapular, e 1,6 vezes maior em crianças com cefaleia, em comparação com crianças assin-
tomáticas. O risco de ter, pelo menos, um sinal clínico de DTM foi 12,2 vezes maior nas 
crianças com sensibilidade à palpação no músculo trapézio do que nas assintomáticas. Os 
autores sugerem que se faz necessário dar atenção às funções do sistema estomatogántico 
das crianças que apresentarem dor em outras partes do corpo,  como dor na região dorsal,  
na região cervical e cintura escapular, cefaleia e algum sinal clínico de DTM. 

A origem da DTM em crianças acompanha a dos adultos, ou seja, está representada 
por muitos fatores, como os hábitos parafuncionais, especialmente o bruxismo, traumas, 
problemas sistêmicos, psicológicos, entre outros (BERTOLI; LOSSO; MORESCA, 2009). Os 
sinais e sintomas mais comuns em crianças também são semelhantes e consistem em dor na 
região da ATM, sensibilidade à palpação, fadiga ou irritação nos músculos mastigatórios, 
ruídos articulares ou limitações durante o movimento mandibular (HOWARD, 2013; VIE-
ROLA et al., 2012). 

O estado emocional da criança influencia no risco para o desenvolvimento de sinais 
de DTM, bem como sua manutenção, e deve ser considerado durante o plano de tratamento 
(BERTOLI; LOSSO; MORESCA, 2009; BONJARDIM, et al., 2004). 

Bonjardim e colaboradores (2004) investigaram a prevalência da ansiedade e da de-
pressão em 217 sujeitos que se encontravam na faixa etária de 12 a 17 anos, tentando rela-
cioná-la com os sinais e sintomas de DTM. Constataram que 16,58% apresentaram algum 
grau de ansiedade e 26,71% demonstraram sintomas de depressão. Houve uma correlação 
positiva entre pacientes considerados ansiosos e presença de sinais clínicos, principalmente 
dor na palpação muscular. Marchiori e colaboradores (2007), em um estudo realizado com 
304 crianças de 9 a 15 anos, no qual foi investigada a possibilidade de relação entre DTM e 
ansiedade, verificaram que a maioria delas apresentava sinais e sintomas de DTM e ansie-
dade, havendo uma correlação positiva entre essas variáveis. Não houve diferença do nível 
de ansiedade entre os sexos.       

O ruído articular e a modificação dos movimentos mandibulares também foram en-
contrados como sinais frequentes em crianças (BERTOLI et al., 2007). Bernal e Tsamtsouris 
(1986) realizaram uma pesquisa com uma amostra de 149 crianças de 3, 4 e 5 anos. Durante 
a avaliação clínica, 5% dos pacientes apresentaram ruído articular, 20% evidenciaram pa-



285

Ó
RG

Ã
O

S E SISTEM
A

S: tem
as interdisciplinares  v. 3

drão irregular no movimento dos côndilos, 5% relataram sensibilidade à palpação e 11% 
desvio na abertura mandibular. Os autores concluíram que a presença de ruídos e movi-
mentos mandibulares alterados pode ser decorrente das mudanças morfológicas da ATM, 
de ocorrência possível nessa idade. No entanto, não se pode afirmar que eles venham a 
desenvolver, no futuro, sintomas patológicos. 

Com relação à abertura bucal máxima, Alencar (2000), em seu estudo, verificou que 
valores inferiores a 35 mm são caracterizados como limitação de abertura oral, que aumen-
ta com a idade e se relaciona ao tamanho do corpo, mas não ao sexo. Autores ressaltam que 
a capacidade de abertura de boca em crianças raramente é restrita, sendo difícil determinar 
uma abertura mínima quando se avaliam populações pediátricas (ROTHENBERG, 1991). 

Esses sinais e sintomas são detectados através de um exame clínico minucioso. Entre-
tanto, existem dificuldades de se realizar diagnóstico, pois se deve atentar para as mudanças, 
principalmente anatômicas, que acontecem na fase de crescimento, e no nível cognitivo 
em que a criança se encontra, uma vez que, grande parte dos problemas observados em 
crianças e adolescentes possui uma natureza transitória e pode representar uma resposta de 
crescimento e da remodelação articular (LILJESTRÖM et al., 2001).

Precisam ser consideradas para o tratamento a fase de crescimento, a habilidade de 
tolerância às mudanças estruturais mastigatórias e as características funcionais individuais. 
Por isso, determinadas manifestações, como hábitos parafuncionais e fatores oclusais, de-
vem ser identificadas, e a intervenção precisa ser realizada no tempo adequado (BERTOLI; 
LOSSO; MORESCA, 2009). 

Para que a DTM seja diagnosticada na população adulta ou infantil, faz-se necessário 
um diagnóstico preciso, especialmente para sua expressão em pesquisas científicas. Diver-
sos pesquisadores têm adotado um questionário validado para diagnóstico em pesquisas, 
desenvolvido por Dworkin e LeResche, em 1992, denominado  RDC/TMD (Research Diag-
nostic Criteria for Temporomandibular Disorders). 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A limitação dos movimentos mandibulares integra um dos sinais da DTM. A mobi-
lidade mandibular é resultante de aspectos biológicos interdependentes, onde as atividades 
musculares, bem como o tipo facial, a oclusão, os hábitos parafuncionais orais e as medidas 
antropométricas, como peso e a altura, podem estar inseridos na gama de determinantes 
para o estabelecimento de seus valores referenciais. 

O estudo dos parâmetros da amplitude dos movimentos mandibulares auxilia na ava-
liação da homeostasia do sistema  mastigatório e contribui  tanto para o diagnóstico como 
para o gerenciamento da evolução da opção terapêutica mais adequada para as DTMs.  Des-
sa forma, faz-se necessário propor limites de valores normais de mobilidade na avaliação 
clínica da amplitude dos movimentos mandibulares em crianças.
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Para a população infantil a literatura ainda é escassa, pois sua investigação envol-
ve características próprias de diferentes grupos populacionais. Contudo, são promissores 
determinados resultados de investigações científicas relacionadas à determinação da am-
plitude dos movimentos mandibulares, a exemplo dos dados determinados em 2013 por 
Benevides. No seu estudo, esta autora infere que os valores médios do padrão da amplitude 
dos movimentos mandibulares (AMMs) são 49,32mm para a ABM, 8,08mm para a LD, 
8,23mm para a LE e 7,25mm para a PROT. 

Ainda assim, necessário se impõe a realização de sucessivas investigações científicas, 
que marcadas pelo ineditismo, venham a propiciar aos leitores diferentes olhares acerca dos 
vários aspectos que envolvem o tema ora apresentado.
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CINCO ELEMENTOS

A pesquisa em arte faz de seu processo criativo uma investigação que apresenta ca-
racterísticas metodológicas similares às desenvolvidas no âmbito científico. Neste aspecto, 
a articulação de referenciais, originários de distintas áreas do conhecimento, mostra-se evi-
dente quando é oportunizado o desvelamento da complexa rede de inferências, ocorridas 
em uma criação.

Pintura mista sobre madeira – 0,50 x 0,50 m, 2004
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HEPATITE B: ASPECTOS DA VIROLOGIA, DO 
CURSO DA INFECÇÃO E DE SUA PREVENÇÃO

Taís Gardenia Lopes
Maria Isabel Schinoni

Songeli Menezes Freire

CONSIDERAÇÕES PRELIMINARES

A Hepatite B é uma infecção causada pelo Vírus da Hepatite B (HBV), que 
desencadeia uma inflamação, aguda ou crônica, no fígado e evolui para cirrose hepática 
e hepatocarcinoma, representando, assim, um grande problema de saúde pública. Estima-
se que dois bilhões de pessoas foram infectadas com o HBV e mais de 240 milhões estão 
infectados cronicamente por este vírus. Cerca de 600 mil pessoas morrem todo ano em 
função de complicações da hepatite B (WHO, 2012).

Em 1963, o geneticista e microbiologista estadunidense Baruch Blumberg, estudando 
anticorpos contra lipoproteínas séricas em pacientes que tinham recebido transfusão de 
sangue, identificou pela primeira vez o antígeno de superfície da hepatite B (AgHBs), na 
época, nomeado como antígeno Austrália (AgAu) (em função das regras de nomenclatura 
vigente na época, que determinava que o nome fizesse referência ao local de origem do 
paciente), assim como também o anticorpo específico a este antígeno, o anti-HBs, relatando 
sua descoberta em 1965. Até então, o AgAu ainda não havia sido  relacionado a uma doença 
hepática. Em 1967, Blumberg sugeriu pela primeira vez que o AgAu estaria relacionado a 
um vírus causador de hepatite aguda. Em 1971, foi caracterizada a estrutura nomeada de 
partícula de Dane (o pacote viral completo do vírus da hepatite B), sendo constituído por 
um núcleo e um invólucro externo, sendo este último correspondente ao Austrália. O vírus 
da Hepatite B foi o primeiro vírus humano patogênico a ser sequenciado. Desde então, 
diversos estudos foram realizados e progressos consideráveis têm sido feitos a respeito da 
epidemiologia, virologia, história natural e tratamento desse vírus que é primariamente 
hepatotrópico (PURCELL, 1993; FONSECA, 2010).

 A interação entre o vírus e a resposta imunológica do hospedeiro define o curso 
clínico da infecção, além de ser responsável pela patogenia e pelas manifestações clínicas da 
doença. A cronificação da doença é resultado de uma resposta imune deficiente ou debilitada, 
incapaz de resolver a infecção. Dos pacientes com infecção aguda, 90% evoluem para a 
cura espontaneamente, sem precisar de tratamento e 10% evolui para uma infecção crônica, 
variando de portadores inativos com baixos níveis de replicação do vírus a pacientes com 
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alta carga viral. A inflamação ativa pode progredir para uma cirrose ou hepatocarcinoma 
celular (HCC), assim como também para insuficiência hepática. Infecções adquiridas no 
período perinatal ou durante a infância estão associadas a uma falha no clareamento do 
vírus e desenvolvimento de infecção crônica (PYRSOPOULOS, 2011).

CARACTERÍSTICAS ESTRUTURAIS DO VÍRUS HBV

O HBV é um vírus pertencente à família Hepadnaviridae com tropismo principal 
pelas células hepáticas. Apresenta-se como uma partícula esférica de 42 nm de diâmetro 
(chamada de partícula de Dane), constituída por um invólucro externo (envelope viral) e 
por um nucleocapsídeo. O envelope viral é composto de lipídios, proteínas e carboidratos. 
Sobre a superfície do envelope está um mosaico de glicoproteínas, conhecido coletivamente 
como antígeno de superfície do HBV (AgHBs). No interior da partícula se encontra o 
nucleocapsídeo icosaédrico, contendo o antígeno do core (AgHBc), o genoma viral e a 
proteína DNA polimerase, além de proteínas do hospedeiro (Figura 1) (RODRÍGUEZ-
FRIAS; JARDI, 2008).

Figura 1. Representação esquemática do HBV.
Fonte: Adaptado de http://www.ibibiobase.com/.../HBV.jpg

Seu genoma viral – uma cadeia de DNA de fita dupla parcial e circular – contém 
cerca de 3200 nucleotídeos e apresenta quatro fases de leitura aberta (ORF – Open Reading 
Frames): S, C, P e X. A região S codifica proteínas de superfície do envelope (AgHBs). O 
gene C possui dois códons de iniciação em fase que codificam duas proteínas. Quando 
a tradução ocorre a partir do primeiro códon, codifica-se uma proteína, que depois de 
processada, é secretada como antígeno “e” (AgHBe), presente no soro de pacientes com 
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replicação do HBV. Em algumas situações podem ocorrer mutações nesta região pré-core 
ou na região promotora (chamada BCP do inglês “Basic Core Promoter”) que impedem a 
expressão do AgHBe. Com isso, o paciente pode apresentar replicação do HBV e sorologia 
negativa para o AgHBe. Quando o gene C é traduzido a partir do segundo códon, codifica-
se a proteína do core, o AgHBc, que está presente no nucleocapsídeo  de vírions em células 
hepáticas, não sendo detectado no soro. Além disso, o AgHBc está integrado ao genoma 
viral e à DNA polimerase, sendo essencial para a função e maturação do vírion. O gene P 
codifica a DNA polimerase, a qual também funciona como uma transciptase reversa e é alvo 
de vários antivirais. O gene X codifica o AgHBx, que parece estar envolvido nos processos 
de carcinogênese, através de transativação de promotores celulares e virais (CARRILHO; 
ONO-NITA, 2008; RODRÍGUEZ-FRIAS; JARDI, 2008).

Atualmente, os vírus HBV são classificados em oito genótipos (com nomenclatura 
variando de A a H), que apresentam uma divergência mínima do DNA viral de pelo menos 
8%. A prevalência dos genótipos varia de acordo com a região. O genótipo C, quando 
comparado com o B, parece estar mais associado com uma baixa taxa de soroconversão 
espontânea do AgHBe e uma longa duração com altos níveis de replicação, acompanhado 
de uma atividade inflamatória mais severa, podendo levar a um maior progresso da doença, 
com uma resposta menos favorável ao tratamento com agentes antivirais (PYRSOPOULOS, 
2011; FATTOVICH; BORTOLOTTI; DONATO, 2008). Devem-se considerar, entretanto, 
aspectos de susceptibilidade e de resistência genéticas e imunogenéticas do hospedeiro.

As mutações na região pré-core do HBV têm sido descritas como mais comuns nos 
genótipos B, C e principalmente no D. Os genótipos A e B respondem melhor ao tratamento 
com intérferon α quando comparados aos C e D. No Brasil predominam os genótipos A e 
F (este último, com uma prevalência menor), contudo, estudos, utilizando técnicas mais 
sensíveis, demonstraram haver a presença do genótipo D em populações antes não suspeitas 
(FERREIRA; BORGES, 2007; PARANÁ et al, 2009).

EPIDEMIOLOGIA E VIAS DE TRANSMISSÃO HEPATITE B

 

O HBV é considerado um dos vírus mais infectivos. Uma só partícula é capaz de 
infectar o ser humano. O período de incubação varia de seis semanas a seis meses. No 
hepatócito, o vírus da hepatite B replica-se produzindo 1011 cópias por dia, enquanto que 
o vírus da hepatite C e o HIV produzem 109 cópias por dia. O HBV pode sobreviver até 
uma semana fora do corpo humano, 1 a 3 dias no plasma e de 10-100 dias no hepatócito 
(FONSECA, 2008).

A hepatite B é transmitida, fundamentalmente, por vias parenteral e sexual, através 
da exposição de sangue e outros fluidos biológicos contaminados, como por exemplo, 
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no compartilhamento de seringas e agulhas entre usuários de drogas, em transfusões de 
sangue ou hemoderivados e em acidentes com material biológico. A transmissão também 
pode se dar por outros tipos de exposições percutâneas, incluindo tatuagens, piercings, uso 
compartilhado de utensílios perfuro-cortante que tenham sido utilizados por portadores do 
HBV (como barbeadores, navalhas, lâminas de depilação, tesouras, alicates de unha entre 
outros) (MELO; ISOLANI, 2011; LIAW; CHU, 2009).

A transmissão da hepatite B também se dá verticalmente, da mãe para o filho, 
principalmente em áreas endêmicas, com prevalência elevada de AgHBs (8%). A transmissão 
perinatal ocorre mais frequentemente durante o parto e mais raramente (menos que 2%) 
intra-uterina (SHEPARD et al, 2006).

A frequência de infecção e os padrões de transmissão variam em diferentes partes 
do mundo. Aproximadamente 45% da população global vive em áreas com alta prevalência 
de hepatite B crônica (havendo mais de 8% da população AgHBs positivo), 43% vive em 
áreas com prevalência moderada (tendo 2 a 7% da população AgHBs positivo) e 12% em 
áreas com baixa prevalência (menos de 2% da população AgHBs positivo) (CENTERS FOR 
DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2011).

No Brasil, a prevalência de infectados com o HBV é de 7% na Amazônia, em algumas 
regiões do Espírito Santo e de Santa Catarina e menos que 2% nas demais regiões (BRASIL, 
2012b).

De acordo com o Ministério da Saúde, entre os anos de 1999 e 2009, 96.044 casos de 
hepatite B foram confirmados. Desses, mais de 50% se concentraram em indivíduos entre 
20 e 39 anos, com quadro de evolução aguda em cerca de 90% (BRASIL, 2010). Na Bahia, 
no ano de 2010, foram confirmados 403 casos de hepatite B (BRASIL, 2012a).

HISTÓRIA NATURAL DA HEPATITE B

A infecção aguda pelo HBV costuma ser benigna, assintomática, com alto índice 
de cura – dois terços dos indivíduos infectados evoluem para a cura, um terço tem 
manifestações clínicas. Apenas 10% tornam-se portadores crônicos do vírus, podendo 
evoluir para a hepatite crônica, cirrose hepática e hepatocarcinoma. O risco de cronicidade 
está estritamente relacionado com o tempo de infecção – quando adquirida no período 
perinatal possui uma grande tendência à cronificação (>90%). Os imunodeprimidos / 
imunossupremidos (transplantados; co-infectados pelo HIV) também possuem um alto 
índice de cronificação (BRANDÃO-MELLO, 2008). A hepatite B crônica é um processo 
dinâmico, com uma fase ativa e uma fase tardia com baixa replicação viral e remissão 
histológica da doença. Cerca 1 a 2% dos casos agudos podem apresentar formas graves 
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como hepatite fulminante ou necrose sub-fulminante (FERREIRA; BORGES, 2007).

A história natural da infecção pelo HBV, geralmente, compreende fases bem 
diferenciadas, mostradas a seguir (quadros 1 a 3).

Quadro 1. Primeira fase da hepatite B.

Quadros 2 e 3. Segunda e terceira fases da hepatite B.
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A reativação da doença ou quarta fase ocorre em cerca de 20 a 30% dos pacientes 
após a soroconversão do AgHBe para anti-HBe. Caracteriza-se pela sustentação de 
elevados níveis de carga viral, elevadas aminotransferases e doença ativa histológica. Esses 
pacientes são, em geral, portadores de mutantes do vírus B (com mutação nas regiões pré-
core e promotora do core do genoma viral) que deletam a expressão de AgHbe e são hoje 
denominados portadores de hepatite crônica B AgHBe negativa (FERREIRA; BORGES, 

2007). 

ASPECTOS DO IMUNODIAGNÓSTICO E DIAGNÓSTICO 
MOLECULAR DA HEPATITE B

O diagnóstico confirmatório da infecção pelo HBV é baseada em uma gama de 
achados bioquímicos, histológicos e sorológicos. Um número de antígenos virais e seus 
respectivos anticorpos podem ser detectados no soro após a infecção e a interpretação 
adequada dos resultados é essencial para o diagnóstico correto (LIANG, 2009). Esses 
antígenos e anticorpos podem ser detectados através de testes sorológicos (pesquisa de 
antígenos e anticorpos) adicionais aos testes moleculares (pesquisa qualitativa e quantitativa 
do DNA viral). Várias técnicas são empregadas no diagnóstico sorológico, contudo, as mais 
utilizadas atualmente são os ensaios imunoenzimáticos (ELISA) e a quimiluminescência. 
Pode-se, também, realizar a pesquisa dos antígenos AgHBs e AgHBc no tecido hepático 
(marcadores virais teciduais) pela imunohistoquímica (PARANÁ; SCHINONI; OLIVEIRA, 
2008). 

O curso sérico de antígenos e anticorpos específicos da Hepatite B, nas fases aguda e 
crônica da infecção, está representado na Figura 2.

O AgHBs é o marcador mais importante para o diagnóstico das infecções agudas 
e crônicas pelo HBV. É o primeiro marcador sorológico, sendo detectado de 6 a 10 
semanas após a exposição ao vírus. Sua presença indica que o indivíduo está infectado e 
pode transmitir o vírus. Sua persistência por mais de seis meses torna-o um marcador de 
cronicidade. O anti-HBs é o único anticorpo que confere imunidade contra o HBV. Surge, 
em geral, entre a primeira e a décima semana após  o desaparecimento do AgHBs. Um título 
igual ou acima de 10 mU/mL indica imunidade (valor preditivo de 97,6%) que pode ser 
ativa (na resposta vacinal – se detectado de forma isolada; ou decorrente do contato prévio 
com o vírus – se detectado juntamente com o anti-HBc) ou passiva (uso de imunoglobulina 
anti-hepatite B ou transferência de anticorpos maternos durante a gestação) (BRASIL, 2009; 
RODRÍGUEZ-FRIAS; JARDI, 2008). 

O AgHBc é um antígeno intracelular, que não pode ser detectado no soro. Seu 
respectivo anticorpo, anti-HBc total, está presente nas fases aguda e crônica da infecção 
pelo HBV e não é desenvolvido por indivíduos vacinados. Geralmente, persiste por toda 



301

Ó
RG

Ã
O

S E SISTEM
A

S: tem
as interdisciplinares  v. 3

vida e pode ser usado como marcador de infecção pregressa. A fração IgM do anti-HBc, 
contudo, está presente em indivíduos com infecção aguda e indica uma infecção recente por 
HBV. O anti-HBc IgM aparece no início dos sintomas, até 30 dias depois do aparecimento 
do AgHBs e em geral é detectável por cerca de seis meses. Por outro lado, a IgG anti-HBc 
permanece detectável por muitos anos, em geral, por toda a vida e sua presença marca 
uma exposição ao HBV no presente ou no passado (memória imunológica) (GONÇALES; 
CAVALHEIRO, 2006; CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2011).

O AgHBe aparece concomitantemente ao AgHBs e está correlacionado com altos 
níveis de replicação viral e infectividade. A persistência do AgHBe (após o terceiro mês da 
doença aguda) também é um sinal de cronificação da doença, pois indica falha do sistema 
imunológico do hospedeiro em debelar a replicação viral. Sua ausência, entretanto, não 
pode ser interpretada como suspensão/diminuição da replicação viral. A perda de AgHBe e 
o aparecimento do anti-HBe, em geral, é um marcador sorológico favorável ao clareamento 
do vírus (durante uma infecção aguda). Em alguns pacientes, contudo, por conta de mutações 
na região pré-core ou na região promotora, o AgHBe não é detectável, porém a replicação 
viral é significativa. Esses pacientes apresentam altos níveis de HBV-DNA (>2000 UI/mL) e 
sorologia negativa para AgHBe (LIANG, 2009; PARANÁ; SCHINONI; OLIVEIRA, 2008).

Em geral, a carga viral é quantificada através de técnicas de PCR (da sigla em 
inglês, Reação em Cadeia da Polimerase), incluindo PCR em tempo real, o que tem se 
mostrado muito mais sensível e confiável. A quantificação da carga viral é um componente 
extremamente importante na avaliação de pacientes com infecção crônica por HBV e na 

avaliação da eficácia do tratamento antiviral (LOK; MCMAHON, 2007).

Figura 2: Curso dos marcadores sorológicos durante a hepatite B.

Fonte: Elaborado com base em Brasil (2008) e University of Washington (2013)

IMUNOPATOGENIA DA HEPATITE B

Muitos estudos vinculam o prognóstico da infecção por HBV com o estado funcional 
do sistema imunológico. Na hepatite B desencadeia-se uma resposta imune mediada por 
células, principalmente por células T CD4+ e CD8+, que são responsáveis pela lesão 
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hepática (uma vez que o HBV é um vírus não citopático) e pelas células Natural Killer (NK) 
(LI et al, 2011).

RESPOSTA IMUNE INATA AO VÍRUS DA HEPATITE B

As respostas iniciais (após a primeira semana de infecção) à infecção pelo HBV são 
não específicas e incluem o sistema interferon (tipo I – IFN α/β; e tipo II – IFN γ), células 
NK e ativação não específica das células de Kupffer – uma população especial de macrófagos 
encontrada no fígado – entre outras células do parênquima e estroma hepático, além do 
órgão linfoide. Os IFN α/β interferem na síntese viral por indução de diversas proteínas, 
além de recrutar e ativar macrófagos (incluindo as células de Kupffer), que secretam diversas 
citocinas como TNF e IL-2. Esta última citocina recruta as células NK, que também são 
ativadas no período em que o complexo principal de histocompatibilidade classe I (MHC-I) 
está expresso fracamente (ou não está expresso). Essas células podem lisar, então, as células 
infectadas pelo HBV diretamente (Figura 3). A modulação da resposta imune e a produção 
de fator de necrose tumoral (TNF) e IFN γ contribuem para o controle precoce da replicação 

viral (BARONE; VISO, 2006; BERTOLETTI; GEHRING, 2006; REHERMANN, 2003).

Figura 3. Resposta imune inespecífica ao HBV

RESPOSTA IMUNE ADAPTATIVA NA HEPATITE B

Após os eventos da resposta inata, torna-se importante uma resposta imunológica 
mais específica contra as proteínas virais. A resposta imune adaptativa é composta de uma 
rede complexa de células efetoras, as quais possuem um papel chave no desenvolvimento da 

imunidade ao HBV (Figura 4) (JUNG; PAPE, 2002).
Quando a intensidade da resposta imune ao HBV é alta, a infecção se resolve em 

cura, havendo o clareamento do vírus. Quando, contudo, a intensidade é baixa, há uma 
sustentação e persistência da infecção, levando à cronicidade da doença. Os pacientes 
cronicamente infectados, que adquirem HBV na idade adulta, geralmente apresentam 
um defeito na resposta específica dos linfócitos T. Uma ativação prolongada de linfócitos 
T pode resultar num esgotamento de células T e até mesmo em uma deleção clonal. A 
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extensão dessas vias imunes inibitórias pode definir o curso da hepatite crônica de estado 
imunotolerante e estado de portador sadio à cirrose (BARONE; VISO, 2006; LIU et al, 
2010).

Figura 4: Interação entre as diferentes células na resposta imune contra o HBV.Fonte: 
Adaptado de JUNG; PAPE, 2002, The Lancet. 

Os linfócitos T CD4+ (ou linfócitos T auxiliares) reconhecem os antígenos peptídicos 
exógenos através de moléculas de MHC classe-II de células apresentadoras de antígeno (APC). 
Podem ser subdivididas em: células T auxiliares tipo 1 (Th1), que secretam IFN-γ e IL-2; e células T 
auxiliares tipo 2 (Th2), que secretam IL4, IL-5 e IL-6. Linfócitos T CD8+ (ou linfócitos T citotóxicos) 
reconhecem e direcionam as células novas que exibem antígenos virais sintetizados endogenamente, 
apresentados por moléculas de MHC classe-I, e as destroem para prevenir a replicação viral. Além 
disso, produzem diversas citocinas, incluindo o fator de necrose tumoral (TNF-α), linfotoxina e 
IFN-γ. Este último reforça as defesas antivirais tornando as células adjacentes resistentes à infecção 
(BARONE; VISO, 2006).

Uma resposta vigorosa mediada por células T CD4+ a vários antígenos do core do HBV tem 
sido detectada no sangue periférico de quase todos os pacientes com hepatite aguda autolimitada. 
Contudo, a resposta específica ao envelope viral é bem menos vigorosa nos mesmos pacientes. O 
desenvolvimento dessa resposta ao core é temporariamente associada com o clareamento do HBV 
e é provavelmente essencial para um controle eficiente da viremia através de vários mecanismos. 
Essas respostas de células T CD4+ exercem seus efeitos através da produção de citocinas. O perfil de 
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citocinas secretado pelos linfócitos T auxiliares core-específicos, na hepatite B aguda autolimitada, 
mostrou a produção de citocinas Th1, com prevalência da produção de IFN-γ, o que sugere que 
os efeitos mediados pela resposta Th1 podem contribuir para a lesão celular hepática e recuperação 
da doença (JUNG; PAPE, 2002). Estudos demonstraram que os linfócitos T CD4+ contribuem, 
indiretamente, para o controle da infecção em função de facilitarem a indução e manutenção de uma 
resposta com células T CD8+ e B anti-vírus HBV-específicas (CHISARI; ISOGAWA; WIELAND, 
2010).

Os linfócitos T CD8+ tem um papel fundamental no clareamento viral e na patogenia da 
doença hepática. Estudos têm demonstrado que a inibição da replicação viral pode ser independente 
do dano ao fígado, e que a funcionalidade das células T CD8+ HBV-específicas são mais importantes 
que o número de células T para controlar a replicação do HBV. Em experimentos com chipanzés, 
a depleção de células T CD8+ (mas não de células T CD4+) alteraram o curso clínico e virológico 
da doença, demonstrando que o clareamento viral e o início da doença hepática coincidem com o 
acúmulo de células T CD8+ vírus-específicas e a indução de IFN-γ no fígado. Sobretudo, a depleção 
de células T CD8+ no auge da viremia atrasa o clareamento viral e o aparecimento da hepatite até 
o retorno das células T, provando que o clareamento viral e a doença hepática são mediados pelas 
células T CD8+ vírus-específicas. Apesar dos linfócitos T CD8+ contribuírem para o dano hepático, 
sua interação com o hepatócito também resulta na elaboração de citocinas antivirais que podem curar 
as células infectadas, levando a uma resolução da infecção por HBV, sem uma insuficiência hepática 
fulminante (CHANG, 2010; CHISARI; ISOGAWA; WIELAND, 2010).

Em estudo realizado na China, o grupo de You e colaboradores (2009) demonstraram por 
citometria de fluxo, que a composição das subpopulações de linfócitos T em sangue periférico difere 
entre os estágios clínicos da hepatite B crônica. Pacientes na fase imunotolerante apresentaram o 
maior número de células T CD8+ e o menor número de células T CD4+, quando comparados com 
pacientes nas outras duas fases. Durante a infecção crônica encontraram diminuição no equilíbrio 
das subpopulações de linfócitos T, que está relacionado com um aumento da proporção de linfócitos 
T CD8+ e um decréscimo da proporção de linfócitos T CD4+. Também foi demonstrado que a 
insuficiência de células T estava significantemente associada ao nível de replicação do vírus, indicando 

que a carga viral é um forte fator preditivo para subpopulações de linfócitos T.

O FÍGADO E AS ALTERAÇÕES HEPÁTICAS NO CURSO DA HEPATITE B

Como já citado anteriormente, o HBV não é um vírus citopático, sendo a resposta imune 
descontrolada, a causa da lesão hepática e da fibrose.

A fibrose hepática é uma resposta de cicatrização, reversível, caracterizada pelo acúmulo de 
matriz extracelular, após uma agressão hepática (Figura 5). Se a lesão for aguda ou autolimitada, essas 
mudanças são temporárias e a arquitetura do fígado é restituída ao seu estado normal. Caso a lesão/
agressão seja sustentada, a inflamação crônica estimula o acúmulo de matriz extracelular, levando 
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à substituição progressiva do parênquima do fígado por tecido cicatricial fibrótico. Este processo 
resulta em cirrose – estágio final da doença hepática – caracterizada morfologicamente pela presença 
de fibrose difusa e severa, nódulos regenerativos e distorção tanto no parênquima hepático como 
na arquitetura vascular. A cirrose possui um mau prognóstico e alta mortalidade (GUIDOTTI; 
CHISARI, 2006; HERNANDEZ-GEA; FRIEDMAN, 2011). 

Alterações hepáticas graves (como a fibrose e a cirrose) são resultados da interação entre o 
hospedeiro e o agente agressor. Essa interação depende tanto das características do agente como do 
hospedeiro. Na hepatite B, além do genótipo e da carga viral (características do agente) e da capacidade 
genética de resposta ao vírus (características do hospedeiro), fatores extrínsecos (como estresse, uso 
de drogas hepatotóxicas, tratamento, outras infecções, entre outros) podem influenciar no resultado 
dessa interação (Figura 6).

 Figura 5: Representação esquemática da fibrose hepática
 Fonte: HERNANDEZ-GEA; FRIEDMAN, 2011. Pathol. Mech. Dis.
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Figura 6. Esquema da interação entre o fígado e o HBV.

Apesar de existirem outros sistemas e escalas internacionais para avaliar o 
comprometimento hepático, a escala Metavir tem sido um sistema difundido entre os 
especialistas para a classificação semi-quantitativo da atividade inflamatória e da fibrose 
por avaliação histomorfológica (THEISE, 2007), e esta, encontra-se resumida no Quadro 4.

Quadro 4. Classificação Metavir
Fonte: Adaptado de Theise (2007). Modern Pathology

TRATAMENTO DA HEPATITE B

Os principais objetivos do tratamento são suprimir a replicação viral (para 
alcançar a soroconversão do AgHBe e/ou níveis indetectáveis de HBV-DNA,  reduzindo 
a necroinflamação hepática) e prevenir descompensação hepática. Em longo prazo, os 
objetivos são: reduzir o desenvolvimento da cirrose e do hepatocarcinoma celular (HCC) e, 
por fim, estender a sobrevivência (LIAW; CHU, 2009; ASPINALL et al, 2011).

Nenhum dos medicamentos consegue erradicar de maneira eficaz o HBV dos 
hepatócitos. O vírus, ao infectar uma célula hepática, desloca seu genoma (DNA) para o 
núcleo da célula do hospedeiro e então, se organiza em pequenos minicírculos de DNA 
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covalentemente fechados (cccDNA), que mantém a infecção intracelular e servem de  molde 
para a transcrição do RNA-pré-genômico e só são destruídos com a morte dos hepatócitos 
(FERREIRA; BORGES, 2007).

No Brasil, o tratamento da hepatite B está indicado nas seguintes situações (Quadro 

5):

Quadro 5: Condições para tratamento da Hepatite B

Fonte: BRASIL,2008; CHEINQUER, 2008

TIPOS DE TRATAMENTO

Atualmente têm sido descritas seis drogas (divididas em dois grupos) disponíveis 
para o tratamento da hepatite B crônica: quatro análogos de nucleosídeos/nucleotídeos 
(lamivudina, adefovir, entecavir, tenofovir); e duas terapias baseadas em interferon 
(interferon alfa convencional e interferon alfa peguilado). Os análogos de nucleosídeos/
nucleotídeos suprimem a replicação viral pela inibição da polimerase viral do HBV, enquanto 
que a terapia com interferon melhora a resposta imune do hospedeiro (ASPINALL et al, 
2011). 

Devem-se considerar duas importantes características dos medicamentos antivirais: 
potência e barreira genética à resistência. A droga ideal é potente e tem uma alta barreira 
genética à resistência (BHATTACHARYA; THIO, 2010).

TERAPIA BASEADA EM INTERFERON

Os interferons são um grupo de proteínas imunorreguladores sintetizadas por 
linfócitos T, macrófagos, fibroblastos e outros tipos de células, após estimulação com vírus, 
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antígenos, mitógenos, DNA de dupla fita ou lectinas. Os interferons aumentam a capacidade 
dos macrófagos para destruir células tumorais, vírus e bactérias. Bloqueiam a replicação 
viral, potencializam a atividade lítica das células NK, aumentam a expressão de MHC de 
classe I nas células infectadas por vírus e induzem o desenvolvimento de células Th1. São 
capazes de impedir a replicação viral, são anti-proliferativos e induzem febre. Têm um efeito 
imunomodulatório (INSTITUTO DE TECNOLOGIA EM IMUNOBIOLÓGICOS, 2012). 
Além disso, aumentam a soroconversão de AgHBe para anti-HBe, contudo, seu benefício é 
alcançado em apenas um terço dos pacientes tratados, não tendo sido observadas vantagens 
no prolongamento do tempo de tratamento (FERREIRA; BORGES, 2007; ASPINALL et al, 
2011).

Atualmente temos as formulações interferon α, interferon α peguilado e interferon  α 
2b humano. O interferon α peguilado tem mostrado uma maior eficácia e uma administração 
mais fácil, quando comparado com o convencional. A formulação interferon α 2b também 
tem mostrado bons resultados em pacientes AgHBe positivos, com 50% de soroconversão 
para anti-HBe. Além dessas formulações, tem sido recentemente descrito o interferon λ, 
pertencente à classe dos interferons tipo III, contudo pouco se sabe sobre eles. Estudos em 
células hepáticas murinas mostraram que o interferon λ é capaz de inibir a replicação do 
HBV com a mesma eficiência do interferon α. Em humanos, porém, os resultados ainda não 
estão bem definidos. (INSTITUTO DE TECNOLOGIA EM IMUNOBIOLÓGICOS, 2012; 
ROBEK; BOYD; CHISARI, 2005; SADLER; WILLIAMS, 2008). Os interferons são pouco 
tolerados em função de seus efeitos colaterais severos, que incluem doenças semelhantes 
a gripe, anorexia, surtos de doenças autoimune, disfunção da tireoide, mielossupressão, 
surtos de hepatite, descompensação hepática e eventos neuropsiquiátricos adversos como 
depressão, irritabilidade e eventual tendência ao suicídio LAM et al, 2011). 

ANÁLOGOS DE NUCLEOTÍDEO/NUCLEOSÍDEO

Os análogos de nucleotídeos/nucleosídeos atingem seletivamente a DNA 
polimerase, suprimindo a carga viral, facilitando soroconversão do AgHBe, alcançando a 
normalização das aminotransferases e melhorando a fibrose hepática como consequência 
do clareamento do vírus. Boa parte dessas drogas foi inicialmente criada para o tratamento 
de pacientes HIV positivos. Só posteriormente, quando se descobriu que a DNA 
polimerase do HBV funciona como uma transcriptase reversa, começaram a ser usados 
por pacientes infectados com esse vírus. A duração da terapia depende principalmente 
da soroconversão do AgHBe para o anti-HBe e do AgHBs para o anti-HBs, podendo 
durar de  seis meses até cinco anos. Em geral são bem tolerados pelos pacientes e eventos 
adversos severos são raramente encontrados (WIENS; CORRER; PONTAROLO, 2010; 
LAM et al, 2011).
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As vantagens do uso dos análogos de nucleotídeos/nucleosídeos incluem 
disponibilidade oral e alta aceitabilidade pelos pacientes, controle precoce da hepatite 
(queda do ALT) e uma considerável melhoria na histologia do fígado (incluindo a 
interrupção ou reversão parcial da fibrose se a supressão viral puder ser mantida). As 
desvantagens são taxas relativamente baixas de resposta sustentada pós-tratamento 
(por isso uma terapia prolongada é requerida para a maioria dos casos) e uma alta taxa 
de resistência à droga. Essa resistência é frequentemente seguida por um recomeço da 
atividade da hepatite (FARRELL; TEOH, 2006).

LAMIVUDINA

A lamivudina era, originalmente, usada em pacientes HIV positivos. Foi aprovado 
pela United States Food and Drugs Administration (FDA) em 1998, como o primeiro 
análogo de nucleosídeo para o tratamento da hepatite B crônica. Lamivudina é 
incorporada na cadeia crescente de DNA durante a transcrição reversa da primeira cadeia 
de DNA e síntese da segunda, resultando na inibição da síntese de HBV-DNA (LAM et al, 
2011). A lamivudina é efetiva em suprimir a replicação viral tanto em pacientes AgHBe 
positivos como em pacientes AgHBe negativos e está associada com melhora histológica, 
soroconversão do AgHBe e normalização da ALT (BHATTACHARYA; THIO, 2010).

O maior problema da terapia por longo tempo com esse medicamento é a 
resistência à droga. A lamivudina tem uma baixa barreira genética à resistência (a 
menor entre as drogas atuais), desenvolvendo a resistência com uma mutação. Em 
função disso, não se recomenda o uso de lamivudina em monoterapia como primeira 
escolha para tratamento da hepatite crônica B, tanto em pacientes AgHBe positivos 
como nos negativos. Seu uso concentra-se em tratamentos de curto-prazo, como 
proteção contra reativação durante quimioterapia, último trimestre de gravidez em 
gestantes com carga viral alta (em geral maior que 100 milhões de cópias/mL) ou 
hepatite fulminante pelo HBV, apesar de não ser comprovada ainda a eficácia nessa 
última situação (CHEINQUER, 2008; BHATTACHARYA; THIO, 2010).

ADEFOVIR

Trata-se de um análogo de nucleotídeo (adenosina) que age inibindo a 
transcriptase reversa do HBV. É potencialmente nefrotóxica. Pacientes AgHBe 
positivos, após um ano de tratamento com essa droga, apresentaram melhora 
histológica, redução nos níveis séricos de HBV-DNA e elevados índices de 
soroconversão do AgHBe. Quando se prolonga o tratamento acima de um ano, os 
benefícios da terapia com essa droga são ainda maiores (FERREIRA; BORGES, 2007).
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O adefovir possui uma baixa potência e uma barreira genética à resistência 
mediana. Seu uso em monoterapia deve ser mantido apenas nos pacientes que 
alcançam a negativação do HBV-DNA ao final de 48 semanas de tratamento 
(CHEINQUER, 2008). Pode ser usado em conjunto com lamivudina quando o 
paciente apresenta resistência a este medicamento (LAM et al, 2011).

ENTECAVIR

O entecavir é um análogo de nucleosídeo (guanosina) que inibe três passos da 
replicação do HBV: a iniciação da DNA polimerase do HBV; a transcrição reversa da 
fita negativa do HBV-DNA a partir do RNA mensageiro pré-genômico; e a síntese 
da fita positiva do HBV-DNA. É o mais potente antiviral entre os atuais análogos de 
nucleosídeos/nucleotídeos aprovados para uso em pacientes com hepatite B crônica, 
além de possuir uma alta barreira genética, necessitando de três mutações para que 
o paciente desenvolva resistência à droga (CHEINQUER, 2008; BHATTACHARYA; 
THIO, 2010).

Após quatro anos de tratamento com entecavir, em pacientes que não receberam 
análogos de nucleosídeos/nucleotídeos anteriormente, menos de 1% dos pacientes 
apresentaram resistência ao medicamento (WIENS; CORRER; PONTAROLO, 2010; 
LAM et al, 2011).

O entecavir mostrou-se ativo não só em pacientes AgHBe positivos, como 
também em pacientes AgHBe negativos e em pacientes resistentes à lamivudina 
(FERREIRA; BORGES, 2007; LAM, 2011).

TENOFOVIR

O tenofovir disoproxil fumarato foi inicialmente aprovado para o tratamento 
da infecção pelo HIV. Ele é fosforilado em sua forma ativa, liga-se diretamente com 
a DNA polimerase do HBV e assim suprime a replicação viral (LAM, 2011).

O tenofovir é estruturalmente similar ao adefovir, contudo é menos 
nefrotóxico, o que permite que seja administrado em doses maiores, aumentando 
a eficácia. Muitos estudos demonstram uma boa eficácia do tenofovir em pacientes 
com resistência à lamivudina, no entanto tem menor potência em pacientes com 
resistência ao adefovir (LOK; MCMAHON, 2007).

Assim, como o entecavir, o tenofovir apresenta uma alta potência e boa 
barreira genética à resistência (BHATTACHARYA; THIO, 2010).
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PREVENÇÃO

 Além de hábitos pessoais, de conduta social e ocupacional de auto-
preservação e da recomendação do não contato com fluidos biológicos/corpóreos de 
indivíduos infectados pelo vírus, outras recomendações são amplamente divulgadas 
para minimizar risco de infecção vertical ou horizontal pelo HBV.

A vacina contra a hepatite B é a medida preventiva mais efetiva em populações 
adultas com fatores de risco e também é eficiente em prevenir indiretamente a 
infecção pelo vírus Delta. Estas vacinas induzem a formação somente de anti-HBs. 
Desde 1998, o Programa Nacional de Imunizações (PNI), do Ministério da Saúde, 
recomenda que crianças, a partir do seu nascimento, sejam vacinadas contra a 
Hepatite B. A primeira dose deve ser aplicada nas primeiras 12-24h de vida, o que 
resulta numa elevada eficácia na prevenção da transmissão vertical. O esquema de 
vacinação consiste em três doses intramusculares nos tempos zero, um mês e seis 
meses. Até 2011, a idade máxima para receber a vacina pelo SUS era de 24 anos. 
Em 2012, essa faixa etária foi ampliada para 29 anos (SÃO PAULO, 2006; BRASIL, 
2010).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A infecção causada pelo vírus HBV é uma das principais causas de doença hepática 
no mundo e um grande problema de saúde pública, sendo considerada a décima causa de 
morte em todo o mundo. A cirrose e o hepatocarcinoma causados pelo vírus vitimam cerca 
de 500 mil a 1,2 milhões de pessoas por ano.

Sua evolução depende da resposta imune do hospedeiro, pois tanto o componente 
celular quanto o humoral são necessários para a eliminação do vírus. 

Além da vacinação disponível, os recentes avanços no tratamento da hepatite B têm 
trazido resultados significativos para o clareamento da doença, contudo, é imprescindível 
que estudos continuem a serem realizados, para que cada vez mais se diminua não só 
o tempo de tratamento, como também os efeitos colaterais deste, além de se obter mais 
informações sobre os mecanismos de escape viral ou infecção oculta, o que dificulta o 
tratamento dos pacientes.

Com o lançamento de drogas para disfunção erétil e medicações orais contra a impotência 
sexual, nos últimos anos tem-se observado o incremento do hábito sexual na vida do idoso. Esse 
novo hábito, mais livre e com menos cuidados, tem-se tornado um problema atual, uma vez que, 
pela idade, esses indivíduos não se vacinaram contra a Hepatite B e não possuem o hábito de 
usar preservativos, realizando relações sexuais desprotegidos.  A informação e educação sexual 
nesta faixa etária tornam-se, atualmente, uma medida fundamental de prevenção contra, não 
apenas a Hepatite B, mas também contra outras doenças diversas sexualmente transmissíveis.
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No âmbito ocupacional, o desenvolvimento de práticas seguras e de modelos de 
controle na saúde do trabalhador, o tratamento profilático pré e pós-acidente têm   auxiliado 
e protegido os profissionais contra a doença e de situações de morbidade por essa infecção 
imunoprevinível. 

Além disso, se faz importante informar à população, em geral, cada vez mais sobre os 
riscos que a hepatite B pode trazer, as formas de transmissão da doença e como se prevenir 
dela, através, principalmente, da vacinação, uma importante aliada na diminuição da 

incidência da hepatite B.
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Lucas de Castro Quarantini
Graduado em Medicina
Mestre em Medicina e Saúde
Doutor em Psiquiatria e Psicologia Médica
Professor Adjunto de Psiquiatria da Faculdade de Medicina da Bahia – UFBA 

Luciana Rodrigues Silva
Graduada em Medicina
Mestre em Medicina e Saúde
Doutora em Medicina e Saúde
Professora Titular de Pediatria da Faculdade de Medicina – UFBA
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Maria Isabel Schinoni
Mestre em Medicina e Saúde
Doutora em Medicina e Saúde
Professora Adjunto de Bioquímica do Instituto de Ciências da Saúde – UFBA

Paulo Sérgio Flores Campos
Graduado em Odontologia
Livre Docente em Odontologia
Professor Titular de Radiologia da Faculdade de Odontologia – UFBA

Roberto José Meyer Nascimento
Graduado em Medicina
Doutor em Imunologia
Mestre em Imunologia
Professor Titular de Imunologia do Instituto de Ciências da Saúde – UFBA

Roberto Paulo Correia de Araújo – Organização
Graduado em Odontologia
Livre Docente em Odontologia
Professor Titular de Bioquímica Oral do Instituto de Ciências da Saúde – UFBA
Coordenador do Programa de Pós-graduação em Processos Interativos dos Órgãos e Sistemas Instituto 
de Ciências da Saúde – UFBA

Songeli Menezes Freire
Graduada em Farmácia
Doutora em Imunologia
Professora Adjunto de Biossegurança e Bioética do Instituto de Ciências da Saúde – UFBA

COLABORADORES

Alexandre Malta Rossi
Graduado em Física
Mestre em Física
Doutor em Física
Pesquisador Titular do Centro Brasileiro de Pesquisas Físicas – CBPF
         
Ricardo Evangelista Fraga
Graduado em Medicina Veterinária
Mestre em Imunologia
Doutor em Imunologia
Professor Adjunto de Imunodiagnóstico do Instituto Multidisciplinar de Saúde – UFBA 
                                           
Sílvio José Albergaria da Silva
Graduado em Odontologia
Mestre em Odontologia 
Livre Docente em Odontologia
Professor Titular de Endodontia da Faculdade de Odontologia – UFBA 

Simone Seixas da Cruz
Graduada em Odontologia
Mestre em Saúde Coletiva
Doutora em Saúde Coletiva
Professora Adjunto de Epidemiologia da Universidade Federal do Recôncavo da Bahia – UFRB 
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Viviane Almeida Sarmento
Graduada em Odontologia
Mestre em Odontologia
Doutora em Odontologia
Professora Associada de Radiologia e Estomatologia da Faculdade de Odontologia - UFBA



Colofão

Formato 20 x 27 cm

Tipologia Minion Pro / Life BT

Papel Fosco Imune 90 g/m2 (miolo)
Triplex Imune 350 g/m2 (capa)

Impressão e Acabamento Egba

Tiragem 300 exemplares






