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RESUMO:

Os autores apresentam revisão da literatura sobre a leucoplasia pilosa, destacando a etiopatogenia,

características clínicas, características histopatológicas, tratamento e prognóstico. O objetivo des-

se trabalho é ampliar o conhecimento de acadêmicos e profissionais da Odontologia sobre a lesão,

tendo em vista sua destacada importância no contexto das manifestações bucais da AIDS (síndrome

da imunodeficiência adquirida).
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INTRODUÇÃO:

A leucoplasia pilosa, segundo Reichart et al.

(2000), foi descrita como uma lesão branca, geralmente

bilateral, que não podia ser removida, e que seguia a

anatomia normal da língua. Devido a isto, com freqüên-

cia o que se encontrava eram estrias esbranquiçadas

dispostas verticalmente. Outras regiões da cavidade

bucal eram raramente atingidas.

Nicolatou et al. (1999) destacaram a leucoplasia

pilosa como um importante sinal de infecção por HIV

(vírus da imunodeficiência humana), já que ela era ra-

ramente encontrada em outros estados de

imunossupressão e tinha sido pouco descrita em pa-

cientes imunocompetentes.

A importância da lesão foi reforçada por Logan et

al. (2001), que afirmaram que a leucoplasia pilosa atraiu

atenção precocemente na epidemia global por HIV (ví-

rus da imunodeficiência humana), considerando seu

significativo potencial como fator prognóstico de infec-

ção por HIV. Ainda, relataram que a prevalência de

leucoplasia pilosa em sul-australianos infectados por

HIV era de 45,2%.

Nittayananta et al. (2002) realizaram um estudo

que objetivou determinar a associação de lesões bu-

cais e doenças sistêmicas oportunistas em pacientes

infectados por HIV (vírus da imunodeficiência huma-

na). Diagnosticaram a leucoplasia pilosa em 26% dos

pacientes infectados pelo HIV e verificaram uma signi-

ficativa associação entre a pneumonia causada pelo

Pneumocystis carinii e a leucoplasia pilosa. Conside-

raram a lesão como um sinal clínico de pneumonia

em pacientes infectados pelo HIV.

Muzuka et al. (2001) estudaram a associação de

lesões bucais com o HIV-1 (vírus da imunodeficiência

humana, tipo 1) em mulheres grávidas em Malawi (país

localizado no continente africano). Relataram que a

leucoplasia pilosa foi significativamente mais comum

entre as mulheres HIV-1 positivas (5,8%), do que nas

HIV-1 negativas (0,2%).

Segundo Khongkunthian et al. (2001), que exa-

minaram a presença de lesões bucais em crianças

infectadas pelo HIV (vírus da imunodeficiência huma-

na), na Tailândia, a leucoplasia pilosa apareceu em

6,7% (n=3) da amostra. Ressaltaram a necessidade

de estudos visando o levantamento da prevalência de

manifestações bucais associadas à crianças HIV po-

sitivas.

Santos  et al. (2001) avaliaram crianças infectadas

pelo HIV (vírus da imunodeficiência humana), no Rio

de Janeiro (RJ), e verificaram que a leucoplasia pilosa

foi diagnosticada em apenas 1,3% dos casos (n=1).

Ammatuna et al. (2001) verificaram uma associa-

ção significativa entre a leucoplasia pilosa e o gênero

dos pacientes infectados por HIV(vírus da

imunodeficiência humana). Sugeriram que a lesão é

mais comum em homens.

ETIOPATOGENIA

De Jong et al. (2000) afirmaram que o apareci-

mento ou progressão da leucoplasia pilosa na popula-

ção infectada pelo HIV (vírus da imunodeficiência hu-

mana) estava relacionado com uma resposta imune

reduzida aos antígenos do EBV (vírus Epstein-Barr),

que é o agente etiológico dessa lesão. Essa deficien-

te resposta imunológica era devida a infecção pelo HIV.

Avaliaram a atividade citotóxica específica dos linfócitos

T ao EBV em homens com leucoplasia pilosa

infectados pelo HIV , homens sem leucoplasia pilosa

infectados pelo HIV e homens sem infecção pelo HIV.

Observaram que há maior citotoxicidade de linfócitos

T ao EBV em indivíduos HIV positivos com leucoplasia

pilosa do que nos pacientes sem a lesão.

Mabruk et al. (2000) apresentaram um método

para detecção do EBV (vírus Epstein-Barr), baseado

na investigação da geração de ácidos nucléicos pela

reação de PCR (Reação de Cadeia de Polimerase).

Afirmaram que o teste tem vantagem sobre os outros,

por ser mais acessível, rápido e seguro. Aplicaram o

teste em 18 biópsias de leucoplasia pilosa na língua,

que tiveram a presença do DNA do EBV confirmada

por hibridização in situ, e em pacientes controle (n=32)

negativos para o DNA do EBV. Relataram que o méto-

do identificou evidências do DNA do EBV em todos os

18 casos de leucoplasia pilosa e, que todos os paci-

entes controle foram negativos para o DNA do EBV.

Dias et al. (2000) identificaram o EBV  (vírus

Epstein-Barr) pela imunohistoquímica e hibridização

in situ, em 4 de 8 necropsias de pacientes que morre-

ram de doenças associadas à AIDS (síndrome da

imunodeficiência adquirida), cujas bordas laterais da

língua não apresentavam evidência macroscópica de

leucoplasia pilosa. O EBV não foi identificado no gru-

po controle, cujos pacientes morreram devido a fato-

res não associados à infecção pelo HIV (vírus da
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imunodeficiência humana).

Dias et al. (2001) relataram a presença de

imunopositividade para o EBV(vírus Epstein-Barr), em

5 biópsias de pacientes com leucoplasia pilosa e 6

necrópsias de pacientes sem lesão

macroscopicamente detectável. Os casos apresenta-

vam imunopositividade  em localização nuclear, pre-

dominantemente nas inclusões Cowdry A (inclusão

intranuclear eosinofílica e central circundada por uma

zona clara, que é o espaço entre a inclusão e a mem-

brana nuclear descontínua), repetindo o mesmo pa-

drão nas lesões clínicas e sub-clínicas (lesão sem

qualquer manifestação clínica, porém com caracterís-

ticas histopatológicas específicas e suficientes para

um diagnóstico diferencial de leucoplasia pilosa, inde-

pendentemente da identificação do EBV).

Ammatuna et al. (2001) avaliaram 57 pacientes

HIV (vírus da imunodeficiência humana) positivos com

mucosas bucais clinicamente normais, 40 pacientes

submetidos a transplante renal e 30 pacientes saudá-

veis para controle. Objetivaram determinar a prevalência

da expressão do DNA do EBV (vírus Epstein-Barr),

DNA do CMV (Citomegalovírus)  e DNA do HPV (vírus

do papiloma humano) na mucosa bucal saudável de

pacientes infectados pelo HIV e, em pacientes sub-

metidos a transplante renal. Relataram que o DNA do

EBV foi detectado em 42,1% dos pacientes HIV posi-

tivos com mucosas bucais clinicamete normais (24/

57), em 65% dos pacientes transplantados (26/40) e

em 16,6% dos controles (5/30). Concluíram que o

genoma do EBV foi significativamente detectado na

mucosa normal de pacientes transplantados renais e

HIV positivos. E também que, pela significativa asso-

ciação com o gênero masculino, a leucoplasia pilosa

seria mais comum em homens HIV positivos do que

em mulheres.

Nicolatou et al. (1999) apresentaram um caso de

leucoplasia pilosa em um paciente HIV(vírus da

imunodeficiência humana) negativo com doença

hematológica maligna (leucemia linfocítica aguda). A

presença do DNA do EBV(vírus Epstein-Barr)  foi con-

firmada pela reação de cadeia de polimerase (PCR).

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS

Regezi & Sciubba (2000) descreveram que a

leucoplasia pilosa apresenta-se como uma lesão bran-

ca, bem delimitada, que varia de uma arquitetura pla-

na, semelhante a uma placa, até projeções papilares/

filiformes similares a pêlos. Pode ser unilateral ou bi-

lateral. Na grande maioria dos casos, as lesões loca-

lizam-se ao longo das bordas laterais da língua com

extensão ocasional para a superfície dorsal. Geralmen-

te, não há sintomas associados, embora uma

superinfecção pela Candida albicans possa chamar a

atenção para a presença desta condição.

Reichart et al. (2000) observaram que uma lesão

que se apresentava clinicamente com coloração

esbranquiçada, geralmente bilateral, que não podia ser

removida, e que seguia a anatomia normal da língua

era sugestiva de leucoplasia pilosa. Outras regiões da

cavidade bucal eram raramente atingidas.

Nicolatou et al. (1999) apresentaram o primeiro

caso de leucoplasia pilosa em paciente HIV(vírus da

imunodeficiência humana) negativo de 56 anos de ida-

de, portador de leucemia linfocítica aguda. Um exame

bucal de rotina revelou uma placa branca,

assintomática,  não removível, corrugada no sentido

vertical, localizada na borda esquerda da língua, sen-

do compatível com o diagnóstico clínico de leucoplasia

pilosa.

Tomás Carmona et al. (2000) descreveram o di-

agnóstico diferencial entre leucoplasia pilosa e

Morsicatio linguarum. Morsicatio linguarum é uma con-

dição causada pela irritação crônica da mucosa lin-

gual, clinicamente similar a leucoplasia pilosa. Foi

apresentado o caso de um paciente do sexo feminino,

de 21 anos de idade, com lesão na borda lateral da

língua apresentando projeções verticais corrugadas e

brancas. O diagnóstico diferencial do Morsicatio
linguarum foi baseado nos achados macroscópicos e

histológicos, tais como : ausência de infiltrado infla-

matório, imunohistoquímica negativa para EBV(vírus

Epstein-Barr) e HPV(vírus do papiloma humano).

Santos et al. (2001) estudaram 80 pacientes

infectados pelo HIV (vírus da imunodeficiência huma-

na), sendo a idade média  6,3 anos. Objetivaram ava-

liar a associação de lesões bucais com os graus de

imunossupressão. Relataram que 38% dos pacientes

apresentavam alguma lesão bucal e, que o percentual

de linfócitos CD4 destes pacientes era menor do que

a contagem dos indivíduos que não apresentavam le-

sões. A leucoplasia pilosa foi diagnosticada em 1,3%

da amostra.

Eyeson et al. (2002) avaliaram 203 indivíduos adul-

tos HIV (vírus da imunodeficiência humana) positivos,

sendo 76% homens e 1/3 de etnia africana ou afro-

caribenha, em Londres-Inglaterra. Objetivaram avaliar

a associação entre a prevalência de lesões bucais e

as variáveis demográficas, regime terapêutico, carga

viral e contagem de linfócitos CD4. Relataram que a

leucoplasia pilosa foi detectada em 9,9% dos pacien-

tes, e que a maioria destes casos estava associada a

uma baixa contagem de linfócitos CD4 (entre 200-500

/mm3). Descreveram que não foi verificada associação

significativa entre a presença de lesões bucais e  fato-

res demográficos.
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Bendick et al. (2002) avaliaram as manifestações

bucais em 101 pacientes do Camboja (país asiático),

com a doença do HIV (vírus da imunodeficiência hu-

mana). Destes, 63 era homens e 38 eram mulheres, a

idade média da amostra era de 32 anos. Relataram

que 35,6% tinham leucoplasia pilosa (LP) bilateral e

9,9% unilateral. A LP foi mais comum em homens

com candidíase de qualquer tipo (55,6%), mulheres

com pneumonia Pneumocystis carinii (71,4%), mulhe-

res alcoólatras (62,5%) e homens com candidíase

pseudomembranosa (72,2%). Observaram uma forte

associação entre a candidíase bucal e a LP, tanto em

homens quanto em mulheres.

CARACTERÍSTICAS
HISTOPATOLÓGICAS

Regezi & Sciubba (2000) afirmaram que o aspec-

to microscópico característico da leucoplasia pilosa

encontrava-se no núcleo dos ceratinócitos da camada

superior do tecido epitelial atingido pela lesão. Inclu-

sões virais ou trocas periféricas de cromatina resul-

tando em núcleos manchados eram evidentes. Isto era

visto no contexto de uma superfície marcadamente

hiperceratótica, com formações irregulares e cristas

ceratóticas na superfície. Comumente eram vistas hifas

de Candida Albicans  estendendo-se para as cama-

das superficiais das células epiteliais. Presença de

degeneração em balão e halo claro perinuclear na ca-

mada de células espinhosas. Evidente escassez de

células inflamatórias subepiteliais e as células de

Langerhans eram esparsas.

Reichart et al. (2000) descreveram o quadro

histopatológico da leucoplasia pilosa como não sendo

característico, mas apresentando aspecto de infecção

viral.

Dias et al. (2000) investigaram os aspectos

histopatológicos da leucoplasia pilosa subclínica. En-

contraram o EBV(vírus Epstein-Barr) pelo método

imunohistoquímico e hibridização in situ em 4 de 8

necrópsias de pacientes com AIDS (síndrome da

imunodeficência adquirida) e borda lateral de língua

normal. O EBV não foi diagnosticado nos 8 casos do

grupo controle. Os fatores histopatológicos foram: in-

clusão tipo Cowdry A (inclusão intranuclear eosinofílica

e central circundada por uma zona clara, que é o es-

paço entre a inclusão e a membrana nuclear

descontínua), núcleo em vidro fosco (inclusão

eosinofílica ou basófila aparentando homogeneidade

total da superfície no núcleo e exibindo marginação

periférica da cromatina), núcleo em colar (constituído

de fragmentos esféricos de cromatina humana, que

corresponde a um tipo particular de cariorrexe). As

amostras foram obtidas de 50 pacientes com AIDS e

sem leucoplasia pilosa, colhidas da borda lateral da

língua. Relataram muitas células associadas com o

gênero Candida (30% dos casos), e com alterações

nucleares (24%). Concluíram que a citopatologia pode

detectar leucoplasia pilosa na fase subclínica.

Dias et al. (2001) avaliaram 11 casos obtidos a

partir de 5 biopsias realizadas em pacientes com

leucoplasia pilosa e, 6 línguas sem lesão

macroscopicamente detectável, provenientes de

necrópsias. Objetivaram descrever os aspectos

histopatológicos da fase sub-clínica da leucoplasia

pilosa, bem como realizar uma análise comparativa

entre a leucoplasia pilosa subclínica e a clínica, com

a finalidade de verificar o valor diagnóstico dos critéri-

os histopatológicos, imunohistoquímica e hibridização

in situ. Os aspectos histopatológicos que caracteriza-

ram a fase subclínica foram: a ausência de

paraceratose e papilomatose, acantose leve, presen-

ça de células claras e alterações nucleares ( inclu-

sões tipo Cowdry A, núcleo em “vidro fosco” e núcleo

em “colar” ), houve também a identificação do EBV

(vírus Epstein-Barr) através da hibridização in situ e da

imunohistoquímica nas alterações nucleares observa-

das na histopatologia. Concluíram que biópsias de le-

sões de  leucoplasia pilosa em sua fase subclínica

demonstravam características histopatológicas espe-

cíficas e suficientes para o diagnóstico definitivo da

lesão, independentemente de manifestações clínicas

ou da identificação do EBV.

De Jong et al. (2000) avaliaram homens HIV (vírus

da imunodeficiência humana) positivos homossexuais

com leucoplasia pilosa, homens HIV positivos homos-

sexuais sem leucoplasia pilosa e homens HIV negati-

vos homossexuais. Objetivaram determinar se a pre-

sença de leucoplasia pilosa reflete a falta de atividade

citotóxica específica dos linfócitos T ao EBV (vírus

Epstein-Barr)  e também estudar o fenótipo das célu-

las responsáveis por esta resposta. Relataram que uma

resposta de citotoxicidade de linfócitos T ao EBV foi

observada em um número significativo de indivíduos

dos três grupos estudados (80% da amostra HIV posi-
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tiva com leucoplasia pilosa, 52% da amostra HIV po-

sitiva sem leucoplasia pilosa e 83% da amostra HIV

negativa). Observaram que 2 pacientes apresentaram

uma maior resposta citotóxica após desenvolverem

leucoplasia pilosa . Adicionalmente, demonstraram que

as células T CD4-positivas e as células T CD8-positi-

vas são responsáveis pela resposta citotóxica. Con-

cluíram que há maior citotoxicidade de linfócitos T ao

EBV em indivíduos HIV positivos com leucoplasia

pilosa. Entretanto, permanece indefinida a influência

desta resposta no desenvolvimento da lesão.

Chainani et al. (2000) avaliaram 5 casos de

leucoplasia pilosa confirmados clínica e microscopi-

camente e 5 casos controle de tecido normal da borda

lateral da língua. Estudaram a expressão de integrinas

(alfa 2, alfa 3, alfa 5, alfa 6, alfa v e beta 1) no epitélio

da leucoplasia pilosa e compararam estes tecidos com

o epitélio normal , através de imunohistoquímica. Re-

lataram a presença de alfa 2, alfa 3, alfa 6, alfa v e beta

1 tanto na leucoplasia pilosa quanto no tecido normal.

Não identificaram a expressão da alfa 5 em nenhum

grupo. Alfa 2 e alfa 3 foram observadas principalmente

nas camadas basal e suprabasal, sendo suas presen-

ças mais expressivas nas células mais diferenciadas

do que as outras integrinas. Beta 1 expressou-se ape-

nas na camada basal e supra-basal. Não observaram

diferença significativa entre leucoplasia pilosa e tecido

normal em relação a expressão de integrinas. Conclu-

íram  que alfa 2, alfa 3, alfa 6, alfa v e beta 1 foram

identificadas na leucoplasia pilosa e na mucosa nor-

mal. A alfa 5 não foi identificada na leucoplasia pilosa

ou no epitélio bucal normal.

TRATAMENTO

Logan et al. (2001) examinaram dados clínicos

coletados de arquivos de 197 pacientes infectados pelo

HIV (vírus da imunodeficiência humana) atendidos no

Adelaide Dental Hospital, na Austrália, entre janeiro

de 1986 e fevereiro de 1995. Relataram que a

prevalência da leucoplasia pilosa foi de 45,2%. Obser-

varam a redução da presença de leucoplasia pilosa

em pacientes que tomaram medicação antiviral.

Walling et al. (2001) avaliaram uma série de

biópsias de pacientes HIV (vírus da imunodeficiência

humana) positivos, após tratamento com Valacyclovir.

Relataram que o Valacyclovir interrompe completamen-

te a replicação do DNA do EBV (vírus Epstein-Barr),

enquanto presente no organismo, resultando no desa-

parecimento da leucoplasia pilosa. Entretanto, uma

vez cessado o uso da medicação o processo de

replicação do DNA do EBV reinicia. Concluíram que o

epitélio bucal suporta persistentes infecções pelo EBV

em pacientes portadores do HIV e, que a replicação

deste vírus é necessária mas não suficiente para a

patogênese da lesão, sendo necessários fatores adi-

cionais, tais como produtos de genes específicos da

latência do EBV.

Reichart et al. (2000) ressaltaram que a ausência

de sintomatologia dispensa manobras terapêuticas

associadas à leucoplasia pilosa. Descreveram que a

cessação do uso de medicação antiviral ocasionava o

ressurgimento da lesão.

Regezi & Sciubba (2000) afirmaram que não há

tratamento específico para a leucoplasia pilosa. Cita-

ram que foram observadas respostas positivas ao

aciclovir, ganciclovir, tretinoína e podofilina, sendo o

retorno da lesão constatado após interrupção do trata-

mento.

Portela et al. (2002) relataram um caso de

leucoplasia pilosa em uma criança do sexo feminino,

com 12 anos de idade, infectada pelo HIV (vírus da

imunodeficiência humana). A menina foi contaminada

por transmissão vertical. A leucoplasia pilosa foi

diagnosticada pelo exame citopatológico. A lesão era

assintomática. Os autores optaram pela proservação

do caso, tendo em vista o quadro assintomático, o

caráter inócuo da leucoplasia pilosa e a medicação

antirretroviral previamente administrada.

PROGNÓSTICO

Santos et al. (2001) estudaram pacientes HIV (ví-

rus da imunodeficiência humana)  positivos do Institu-

to de Pediatria e Puericultura Martagão Gesteira da

Universidade Federal do Rio de Janeiro (IPPMG-UFRJ).

Concluíram que as manifestações bucais estavam di-

retamente associadas aos graus de imunossupressão

e que as lesões podem ser consideradas indicadores

de progressão da infecção pelo HIV em crianças.

Regezi & Sciubba (2000) ressaltaram a importân-

cia de confirmar-se o diagnóstico após a identificação
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clínica da leucoplasia pilosa, porque esta pode ser um

sinal precoce da AIDS (síndrome da imunodeficiência

adquirida).

Teo (2002) relatou que a leucoplasia pilosa bucal

foi comumente encontrada em pacintes infectados pelo

HIV (vírus da imunodeficiência humana), nas mais di-

ferentes regiões do globo, frequentemente coexistin-

do com a candidiase bucal. Esta comumente apre-

sentava-se como uma leão branca que poderia ser

confundida com a leucoplasia pilosa ou mascarar esta

lesão. Entretanto, quando a doença pelo HIV se esta-

belece, esta distinção já não era importante. O apare-

cimento dos sinais de uma ou ambas doenças estava

relacionado com um estado de imunossupressão re-

lativamente avançado, revelando uma rápida progres-

são da AIDS (síndrome da imunodeficiência adquiri-

da).

Birnbaum et al. (2002) elaboraram um revisão da

literatura objetivando avaliar a significância prognóstica

das lesões bucais associadas ao HIV (vírus da

imunodeficiência humana). Observaram evidências de

que a presença da leucoplasia pilosa bucal e ou

candidiase bucal estava frequentemente associada a

redução na contagem de linfócitos CD4+, ao aumento

da carga viral e a uma rápida progressão da AIDS (

síndrome da imunodeficiência adquirida). Relataram que

as lesões bucais podem ser utilizadas como indica-

dores da progressão da AIDS, pois, na ausência de

testes laboratoriais, seu valor prognóstico é significa-

tivo.

Logan et al. (2001) relataram que a presença da

leucoplasia pilosa não foi associada à contagem de

linfócitos T CD4 ou alterações relacionadas a AIDS

(síndrome da imunodeficiência adquirida). Ressaltaram

que a leucoplasia pilosa não é indicador de

imunossupressão. Entretanto, estudos longitudinais

são necessários para confirmar a associação da

leucoplasia pilosa com a doença progressiva do HIV.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A presente revisão da literatura destacou os prin-

cipais aspectos associados à leucoplasia pilosa. Os

trabalhos consultados reforçam a importância da le-

são no âmbito da Estomatologia e da Patologia Bu-

cal, tendo em vista a amplitude e a continuidade das

pesquisas realizadas, principalmente no que diz res-

peito à etiopatogenia, diagnóstico e valor prognóstico

da patologia.
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A IMAGEM LATENTE E A QUÍMICA DO PROCESSAMENTO RADIOGRÁFICO

The latent image and the chemistry of the radiographic processing

Gustavo Dorneles Pistóia1, Geraldo Cerpa2, Alexandre Dorneles Pistóia3, Marcos Martins Neto4, Marina da
Rosa Kaizer5

RESUMO

Quando fótons de raios X atravessam um objeto e chegam ao filme radiográfico, eles alteram quimi-
camente os cristais fotossensíveis de haleto de prata da emulsão do filme com os quais eles
interagem. Desta forma, estes cristais são quimicamente alterados, e o conjunto deles constitui a
chamada imagem latente, que é invisível. As alterações produzidas pelos fótons de raios x (ou luz)
tornam os cristais sensíveis a ação química do processo de revelação, que converte a imagem
latente em uma imagem visível ou manifesta. Fundamental para o entendimento da produção da
imagem em um filme radiográfico é o conceito de imagem latente.

Palavras-chave: imagem latente, fótons, raios X, cristais fotossensíveis.
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FORMAÇÃO DA IMAGEM LATENTE

A emulsão dos filmes radiográficos é constituída
por cristais de haleto de prata, ou seja, cristais de
brometo e iodeto de prata que estão suspensos em
uma gelatina sobre a base do filme.

Estes cristais, arranjados sob a forma de treliça
(figura 1), são imperfeitos em vários aspectos:

A) Eles contêm alguns íons livres de prata  nos
espaços da treliça, que são denominados de íons de
prata intersticial.

FIGURA 1: Cristal Halogenado de Prata

B) Existem distorções físicas no arranjo regular
entre os íons de prata e de brometo, causadas pela
presença de íons de iodeto, que são relativamente gran-
des e ocupam alguns sítios do brometo.

C) Os cristais de haleto de prata são sensibiliza-
dos quimicamente pela presença de compostos de

enxofre sobre a sua superfície. Juntamente com as
irregularidades físicas (provocadas pelos íons de iodeto)
eles compreendem os sítios de imagem latente, que
possuem uma função importante na formação da ima-
gem (logo não são impurezas): eles iniciam o proces-
so de formação da imagem pela captura de elétrons
gerados quando a emulsão é irradiada. Existem mui-
tos destes sítios de imagem latente em cada cristal.

Quando os cristais de haleto de prata são irradia-
dos, os fótons de raios x interagem primeiramente com
os íons de brometo. Estas interações resultam na re-
moção de elétrons dos íons de brometo, com a produ-
ção de elétrons de alta velocidade e fótons dissipados
(figura 2). Pela perda do elétron removido, o íon brometo
é convertido em um átomo de brometo. Os elétrons
que foram “arrancados” movem-se através do cristal,
gerando mais átomos de brometo, elétrons removidos
(secundários) e fótons dissipados, até chegarem a um
sítio de imagem latente (também denominado de “ar-
madilha de elétron”). No sítio então eles são captura-
dos, doando uma carga negativa ao mesmo.

FIGURA 2: Remoção de um elétron do íon Brometo

Estando o sítio negativamente carregado, ele atrai
íons de prata livre intersticial (figura 3), que vai se tor-
nar neutralizada e se precipita como um átomo de prata
metálica (figura 4).

Este ciclo de eventos ocorre muito rapidamente
(um elétron pode viajar para uma armadilha de elé-
trons em 10 

–11
 segundos), desde que fótons de raios x

e elétrons “arrancados” atinjam íons de brometo. O
número de cristais afetados depende do número de
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fótons de raios x que atingem determinada área do
filme. O conjunto destes átomos de prata metálica nos
sítios compreende a imagem latente. Mesmo um ele-
vado número de átomos de prata (prata metálica ne-
gra) em cada ponto de sensibilidade não é suficiente
para ser visualizado por meios ordinários, porém, é
esta prata metálica em cada sítio que torna o cristal
sensível ao processo de revelação e formação da ima-
gem. Quanto maior é o número de átomos de prata
metálica agregados mais sensível é o cristal aos efei-
tos do revelador.

O revelador converte os cristais com prata metá-
lica depositada nos sítios em grãos de prata negra
metálica que pode ser observada, ou seja, na imagem
visível.

FIGURA 3: Deslocamento do íon de Prata livre em di-
reção ao sítio carregado negativamente

FIGURA 4: Formação de um átomo de Prata

PROCESSAMENTO RADIOGRÁFICO

O processamento radiográfico envolve os seguin-
tes procedimentos:

A - Imersão do filme na solução reveladora;
B - Lavagem intermediária em água corrente;
C - Imersão do filme na solução fixadora;
D - Lavagem final em água corrente;
E - Secagem

Cada passo acima citado é de extrema importân-
cia no processamento radiográfico e será discutido a
seguir para que o cirurgião-dentista tenha melhor com-
preensão das funções destes procedimentos no pro-
cesso de obtenção de uma radiografia de boa qualida-
de de imagem para interpretação.

 A NATUREZA DO PROCESSO DE REVELAÇÃO:

A revelação é a formação de uma imagem de pra-
ta metálica visível (negra) à partir da imagem latente
invisível, que se forma no filme após a sua exposição
à luz e/ou aos raios X

1
. Os cristais que não foram ex-

postos não sofrerão a ação do revelador e posterior-
mente serão removidos do filme pelo fixador.

Na prática o revelador não é totalmente seletivo
entre os cristais expostos e não expostos

2
. Com um

substancial excesso no tempo de revelação, o revelador
reduzirá os cristais não expostos à prata metálica
negra. Portanto, é mais correto dizer que a função do
revelador é reduzir à prata metálica os cristais expos-
tos muito antes dos não expostos. A prata resultante
da redução dos cristais não expostos é chamada de
fog

3
. Na realidade, é necessário um tempo expressivo

do filme no revelador para que este aumento de densi-
dade ocorra, por isso, é muito mais comum que as
radiografias se tornem “escuras” devido à
superexposição do que à super-revelação. Neste as-
pecto, um bom revelador é aquele que demonstra gran-
de diferença nesta ação sobre os cristais expostos e
não expostos, produzindo assim radiografias com o
mínimo de fog.

A prata metálica da imagem pode ser produzida
apenas pela ação exclusiva da luz, sem a ação de um
revelador. Se um pedaço de filme for deixado exposto
à luz, ele pode escurecer, porém este processo é muito
lento. O revelador amplifica esta ação da luz, e o re-
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sultado é que a sensibilidade deste processo é au-
mentada em torno de um milhão de vezes. Por isso,
na verdade, o revelador produz quase todo o efeito,
sendo  a ação da luz ou raios X apenas o processo de
iniciação. Assim, apesar da radiografia não ser possí-
vel sem a ação da luz e/ou raios X, quem a torna de
utilização prática é a substância reveladora.

As variações de densidades nas radiografias são
o resultado exposição não uniforme do filme aos raios
X, e, conseqüentemente, aquelas áreas mais expos-
tas terão maior número de cristais a serem converti-
dos pelo revelador em prata metálica negra, ou seja,
as imagens radiolúcidas.

 A AÇÃO DO REVELADOR

A ação básica do revelador é reduzir à prata me-
tálica (negra) os cristais expostos de haleto de prata.
Esta redução é realizada por meio da doação de elé-
trons aos íons de prata, neutralizando assim suas
cargas positivas e convertendo-os em prata metálica.

Como visto anteriormente, um cristal de haleto
de prata exposto tem seus pontos de sensibilidade,
os quais contém átomos de prata. Quando o revelador
entra em contato com esta prata ele doa elétrons para
neutralizar os íons de prata, atraindo mais íons de pra-
ta para o ponto de sensibilidade, e estes são neutrali-
zados à prata metálica até todo o cristal tornar-se pra-
ta metálica negra.

Os íons brometo que formavam a estrutura da tre-
liça com a prata se dispersam dentro da solução
reveladora como íons livres de brometo (que vão se
acumulando na solução e promovendo ação
restringente, colaborando assim para a inatividade
química do revelador), pois não têm mais a prata para
mantê-los na estrutura da treliça.

A função dos átomos de prata nos pontos de sen-
sibilidade é, além de iniciar e acelerar o processo, tor-
nar possível aos elétrons do revelador combinar com
os íons de prata. Cada cristal de brometo de prata da
emulsão é circundado por uma barreira de íons de
brometo negativamente carregada, que tende a repelir
os elétrons do revelador. Um cristal exposto porém,
tem uma “brecha” nesta barreira onde o ponto de ima-
gem latente é formado. É neste ponto que os íons
negativos do revelador penetram.

OS CONSTITUINTES DO REVELADOR

Um agente revelador é uma substância capaz de
transformar um haleto de prata em prata metálica (ne-
gra). A conversão de um sal ou um óxido de um metal
em metal é denominada de redução química, e a con-
versão dos metais em seus óxidos ou sais é denomi-
nada de oxidação.

Quando a redução ocorre, átomos ou moléculas
ganham elétrons; quando a oxidação ocorre, átomos
ou moléculas perdem elétrons. Então, quando uma
substância é reduzida pelo ganho de elétrons, a outra
é oxidada por dar elétrons a ela.

Agentes reveladores são, assim, agentes quími-
cos de redução. Eles neutralizam os íons de prata no
cristal de brometo de prata quando cedem elétrons a
eles. Na medida que os agentes redutores do revelador
perdem elétrons eles tornam-se oxidados.

A função de doar elétrons de um agente redutor
pode ser medida, pois eles não doam elétrons com
igual liberdade. Aqueles que fazem isto com facilida-
de são considerados como tendo alto potencial redu-
tor.

As propriedades das várias soluções diferem,
embora seus componentes básicos possam ser na
maioria os mesmos. É a proporção destes compo-
nentes que na maioria das vezes altera os resultados
obtidos. O número de agentes reveladores utilizados
para radiografia é bastante pequeno.

 AGENTES REDUTORES - COMBINAÇÃO
METOL / HIDROQUINONA

METOL (Sulfato de Parametilamino-fenol/
C6H4(OH)2(NH.CH3))

Este agente revelador inicia a redução com facili-
dade, e revela todos os grãos expostos, incluindo aque-
les que receberam apenas exposições pequenas. Uma
vez a redução iniciada, o processo continua mais len-
tamente. Sendo suscetível ao aumento da concentra-
ção de brometo na solução pela revelação, o metol
torna-se menos ativo com o uso rapidamente. Ao con-
trário, na ausência de restringente no revelador, ele
tende a promover velamento por falta de seletividade
entre os grãos expostos e não expostos. É responsá-
vel pelo detalhe na imagem e sofre pouca influência da
temperatura.
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HIDROQUINONA (Quinona, P-dihidroxibenzeno /
C6H4(OH)2) – este agente requer uma solução forte-
mente alcalina para agir. Ela não inicia a redução tão
rapidamente quanto o metol, e tem menos efeito so-
bre os grãos que receberam pouca exposição, logo,
sua função é promover alto contraste. Uma vez a
hidroquinona comece a agir nos grãos expostos a re-
velação prossegue vigorosamente. Sofre maior influ-
ência da temperatura.

Reveladores que utilizam a combinação Metol
e hidroquinona (MQ) produzem uma densidade
radiográfica maior do que a soma das duas densida-
des obtidas com o uso individual de metol e
hidroquinona. Este fenômeno é denominado de
superaditividade e não é encontrado em todas as com-
binações de agentes reveladores.

 ALCALINIZANTES OU ACELERADORES

A presença de um álcali na solução reveladora
possibilita o amolecimento mais rápido da gelatina
entumescida, absorvendo mais rapidamente a solu-
ção reveladora. A presença de pouco álcali resulta em
menor ação dos redutores, e muito álcali torna o
revelador superativo e sem controle, reduzindo cris-
tais não expostos e produzindo fog. A amplitude de
pH dos reveladores radiográficos situa-se entre 10 e
12. Certos agentes redutores necessitam de elevada
alcalinidade. A hidroquinona é um deles, requerendo
um pH de pelo menos 9. Os alcalinizantes utilizados
nos reveladores radiográficos são o Carbonato de sódio
(mais utilizado em radiologia, é um álcali fraco /
(Na2CO3) ), Hidróxido de sódio (Soda Cáustica), Car-
bonato de potássio e hidróxido de potássio. Os
hidróxidos são altamente alcalinos, e usados com a
hidroquinona resultam em reveladores de alta ativida-
de e contraste. A única vantagem dos sais de potás-
sio em relação aos sais de cálcio é que sua alta solu-
bilidade permite seu uso em maior concentração.

RESTRINGENTES OU BALANCEADORES

Uma das qualidades de um bom agente revelador
é sua habilidade de agir muito mais rapidamente so-
bre os cristais de prata expostos do que nos não ex-
postos. A função do restringente (Brometo de Potás-
sio / KBr) é checar a ação sobre os grãos não expos-

tos, prevenindo assim o fog. Ele age aumentando a
barreira de íons de brometo carregados negativamen-
te que existe em torno dos cristais de brometo de pra-
ta. Esta barreira de revelação existe em um estado
completo em torno dos cristais não expostos, e em
estado parcial nos cristais expostos onde a imagem
latente foi formada. A solução deve ser precisamente
composta assim que o restringente minimize efetiva-
mente o fog durante o processamento sem retardar o
processo de revelação, melhorando assim o contraste
pela prevenção do velamento.

PRESERVATIVOS OU ANTIOXIDANTES

Os agentes redutores são facilmente oxidados e
absorvem com facilidade o oxigênio do ar. Uma subs-
tância química mais ávida pelo oxigênio do que os re-
dutores então é incluída no revelador para prevenir a
oxidação do ar, mantendo assim a vida útil da solução
e evitando a sua descoloração.

O preservativo mais utilizado é o sulfito de sódio
(Na2SO3), que não evita totalmente a oxidação mas
reduz a velocidade com que ela ocorre. Como resulta-
do da oxidação, seja pelo oxigênio do ar ou pela pró-
pria ação normal de revelação, os agentes reveladores
produzem certos produtos de oxidação. Alguns deles
podem acelerar o processo de adicional oxidação e
os produtos finais são insolúveis e possuem cor, con-
tribuindo para o escurecimento da solução. A ação do
sulfito de sódio é formar sulfonatos com os primeiros
produtos da oxidação. Estes sulfonatos são incolores
e comparativamente inertes, assim que a aceleração
do processo é evitada, não sendo formados os produ-
tos da oxidação final que são escurecidos.

LAVAGEM INTERMEDIÁRIA

Após a revelação a gelatina amolecida da emulsão
encontra-se saturada com o revelador. Por isso é ne-
cessário uma lavagem intermediária de 20 segundos
em água corrente ou ácido acético, antes de levar o
filme ao fixador. Este procedimento tem duas funções:
Cessar a revelação (com o uso do ácido acético isto
ocorre quase imediatamente) e não permitir que o
revelador seja conduzido ao fixador neutralizando-o,
pois o primeiro é alcalino e o último é uma solução
ácida.
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 A FIXAÇÃO

A primeira função do fixador é remover da emulsão
por dissolução os cristais não expostos, portanto não
revelados. A presença destes cristais deixa a imagem
radiográfica  “opaca”, sem condições de interpretação.
A outra função é endurecer a gelatina da emulsão,
para que a radiografia fique resistente, em condições
de manipulação para o uso do profissional.

OS COMPONENTES DO FIXADOR

AGENTE CLAREADOR (SOLVENTE DA PRATA)

O solvente da prata mais utilizado é o hipossulfito
(tiosulfato) de sódio. Este agente forma complexos
com os íons de prata que são dissolvidos em água. O
agente clareador não tem efeito, a curto prazo, sobre
os grãos de prata metálica que foram reduzidos pelo
revelador. Porém, com o excesso de tempo da radio-
grafia no fixador, gradualmente a imagem vai perdendo
a densidade, na medida que então os grãos de prata
metálica vão sendo lentamente dissolvidos pelo ácido
acético do fixador.

ACIDIFICANTE

A solução fixadora contém ácido acético, com
função de neutralizar qualquer contaminação com re-
manescentes de revelador, que porventura ainda este-
jam presentes no filme, e inibir definitivamente a ação
dos agentes redutores prevenindo a formação de fog .

PRESERVATIVO

O Sulfito de Sódio tem função antioxidante, e sua
ação é evitar a degradação do agente clareador, que é
instável e suscetível à oxidação. Além disso, forma
complexos com resíduos oxidados de revelador que
contaminam a solução, não permitindo que estes
manchem a radiografia.

AGENTE ENDURECEDOR

Este tipo de agente é incorporado ao fixador com
objetivo de tornar a gelatina da emulsão mais resis-
tente às injurias mecânicas da manipulação do filme,

e este endurecimento também favorece um tempo de
secagem mais curto. O agente mais freqüentemente
empregado é o alúmen de potássio. A acidez da solu-
ção fixadora realça sua capacidade de endurecer a
gelatina.

A LAVAGEM FINAL

A lavagem final deve ser realizada em água cor-
rente, com renovação em média de oito vezes a capa-
cidade do tanque por hora. Desta forma o tempo para
esta etapa fica em torno de vinte minutos à temperatu-
ra de vinte graus. Se a circulação de água é menor o
tempo deve ser aumentado, porém a permanência
excessiva do filme na água tende a amolecer a
emulsão, mesmo tendo esta passado pelo tratamento
endurecedor da solução fixadora. O objetivo deste pro-
cedimento é remover os possíveis remanescentes das
soluções de processamento previamente utilizadas,
assim como os sais de prata resultantes da dissolu-
ção no processo de fixação, evitando assim que per-
maneçam no filme e futuramente sofram oxidação,
tornando a radiografia amarelada.

SECAGEM

A secagem dos filmes deve proceder em ambien-
te isento de poeira à temperatura ambiente, ou em
secadoras próprias para esta finalidade que utilizam
sistema de aquecimento do ar circulante, desde que a
temperatura não exceda 49 graus centígrados.

SOLUÇÕES PARA PROCESSAMENTO RÁPIDO

Existe no mercado soluções que possibilitam o
processo de revelação em um período de 15 a 30 se-
gundos e fixação em 1 a 2 minutos, sendo algumas
vezes indicadas para utilização a altas temperaturas.
Estas soluções têm em geral a mesma formulação
das convencionais, porém com maiores concentrações
de componentes como os redutores e/ou
alcalinizantes. Embora possuam indicações específi-
cas em especialidades como Endodontia e Cirurgia, e
propiciem resultados de imagem satisfatórios para
determinadas finalidades, o contraste radiográfico ob-
tido com estas soluções é inferior ao alcançado com
as convencionais, além disso o aumento da densida-



18

Pistóia et al, A imagem latente e a química do processamento...

de base e velamento das radiografias, a degradação
em menor espaço de tempo e o custo elevado são
outras desvantagens apresentadas

4
.

 PROCESSAMENTO AUTOMÁTICO

Embora existam outras vantagens no
processamento automático, a que mais atrai o cirur-
gião-dentista é a economia de tempo com este proce-
dimento. Basicamente, o mecanismo de funcionamento
deste equipamento consiste no transporte dos filmes
por rolamentos através das soluções reveladoras,
fixador, água e ar aquecido a altas temperaturas. Es-
tes rolamentos além de transporte têm outras funções,
que são a constante agitação das soluções, para ace-
lerar e manter a uniformidade do processo, e, com-
pressão dos filmes entre a revelação e fixação, com
objetivo de remover o revelador residual do filme, elimi-
nando assim o banho intermediário e possibilitando
uma revelação uniforme. Soluções especiais são utili-
zadas, com diferentes combinações e concentrações
e com agentes endurecedores adicionais para evitar o
amolecimento da emulsão a altas temperaturas e a
danificação das mesmas pelos rolamentos. Dependen-
do do equipamento e da temperatura utilizada a
processadora automática requer 4 a 6 minutos (ou ain-
da menos, no caso daquelas de uso médico) para todo
o processo. Outra característica importante é que,
quando utilizado com controle de qualidade, as radio-
grafias obtidas sempre apresentam padronização de
imagem, fator de vital importância para o diagnóstico,
tratamento e proservação de casos. Contudo, devido
à maior temperatura e concentração das soluções uti-
lizadas, a imagem apresentada pelos filmes proces-
sados automaticamente pode não apresentar a mes-
ma qualidade em relação ao àquelas obtidas com o
processamento manual, devido ao nível mais elevado
de fog, menor contraste e maior granulação da ima-
gem. Outras desvantagens seriam em relação aos
custos, tempo de degradação das soluções e neces-
sidade de rigorosa manutenção do equipamento.

 ATIVIDADE DAS SOLUÇÕES

A monitoração da atividade das soluções de
processamento é um dos fatores mais importantes
dentro de um programa de controle de qualidade

radiográfico, pois no momento em que as soluções
começam a perder sua atividade, elas devem ser subs-
tituídas, senão haverá prejuízos no contraste e densi-
dade radiográficos, que não devem ser compensados
pelo aumento da exposição do paciente aos raios X.
Basicamente, a perda da atividade das soluções pode
ocorrer por dois processos: a exaustão, que é a perda
da capacidade da solução reveladora em reduzir os
cristais expostos à prata metálica, onde os fatores a
serem considerados são o número de filmes proces-
sados, suas dimensões e densidades; e a degrada-
ção, que é a deterioração que a solução sofre pelo
número de filmes processados, tempo de preparo,
contaminação, acúmulo de produtos da própria revela-
ção e a ação do oxigênio do ar

5, 6,7,8,9,10,11,12

Alguns autores têm se preocupado com o estudo
da atividade das soluções de processamento, seja
realizando pesquisas neste campo, ou pelo menos,
fazendo menção da degradação ou exaustão, como
nos seus trabalhos de Brown Junior et al

5
, 1973;

Montebelo Filho
7
, 1991; Pistóia

8
, 1998; Santos

9
, 1996;

Thunthy & Weinberg
10

, 1995; Hedin
11

, 1989; Ludlow et
al.

12
, 1997.
A queda da atividade do revelador ocorre na medi-

da que a composição da solução vai se alterando, seja
com o uso ou oxidação pelo ar. As reações envolvidas
ocorrem das seguintes formas:

I) Revelador em uso - agentes redutores +
brometo de prata = prata + íons de brometo + íons de
oxigênio + agentes redutores oxidados;

II) Revelador no tanque de processamento (não
sendo utilizado) - agentes do revelador + oxigênio =
agentes oxidados + íons hidroxil;

Assim:
a) A solução é removida do tanque na emulsão,

superfície do filme e colgaduras, sendo este fenôme-
no chamado de depleção. Logo, alguma quantidade
de todos os componentes do revelador é retirada;

b) Os agentes do revelador sofrem oxidação tanto
pela ação de revelação, já que realizam um processo
de redução e portanto oxidam, como também pelo
contato com o oxigênio do ar. Há uma constante dimi-
nuição da quantidade de agentes redutores ativos no
tanque;

c) Os produtos formados à partir da oxidação
podem retardar a ação de revelação. Todavia, este efeito
tem pouco significado na degradação se comparado
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aos fatores mencionados nos ítens (b), (d) e (e);
d) Os íons de brometo são liberados com o uso

na reação I, aumentando sua concentração na solu-
ção. Sabe-se que este agente exerce função de
restringente no revelador;

e) A alcalinidade do revelador diminui. Íons de
brometo e hidrogênio são liberados na reação I na for-
ma de ácido hidrobrômico, e este é neutralizado pelo
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SUMMARY

When X-rays photon cross through an object and arrive at the radiographic film, they chemically modify the
photographic emulsion’s silver halide photosensitive crystals. Thereby, the whole of the chemically modified crystals
make up what we call the latent image, which is invisible. The modifications caused by X-rays photons (or light)
make the crystals sensitive to the chemical action of the film development, which converts a latent image into a
visible image. To understand the production of an image on radiographic film, the concept of the latent image is
fundamental.

Key words: latent image, photons, X-rays, photosensitive crystals
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RESUMO

Os autores descrevem a instrumentação com instrumentos de níquel - titânio (Pow-R) acionados a
motor e instrumentação manual com limas de aço inoxidável. As técnicas foram realizadas em
blocos de resina transparente e comparadas entre si em diversas fases, sendo discutidas as suas
vantagens e desvantagens. A análise dos resultados permite verificar maior incidência de desvio
apical para a técnica de preparo manual (limas de aço inoxidável) do que para o sistema de rotação
contínua Pow – R.

Palavras chave: Instrumentos endodonticos; Desvio apical; Tratamento dos condutos radiculares; Preparo do
canal.
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INTRODUÇÃO

Embora a instrumentação manual não deva ser
descartada, principalmente entre o ensino da gradua-
ção e os clínicos gerais, acreditamos que nova
tecnologia e os novos sistemas de instrumentação
automatizada dos condutos radiculares tornar-se-ão
uma realidade no mundo endodôntico, desde que do-
minados pelo profissional.

A profunda evolução da endodontia nos últimos
20 anos, apresentou um avanço técnico não observa-
do em toda a sua história.

Atualmente as Faculdades de Odontologia dão
mais ênfase ao preparo reverso do que às técnicas
clássicas e escalonadas no sentido ápice /coroa “Step
Back-Preparation”. O preparo dos condutos radiculares
no sentido coroa/ápice “Crown/Down”, sem pressão
atingiu um alto nível de aprimoramento.

Várias técnicas de instrumentação surgem no afã
de solucionar os acidentes que ocorrem durante o pre-
paro dos condutos radiculares tais com: criação de
degraus, transporte, perfuração, formação do ZIP apical
além da fratura de instrumentos.

O surgimento de novas técnicas de
instrumentação está diretamente relacionado ao avanço
tecnológico da composição metalúrgica dos instrumen-
tos e também, suportado nas modificações no dese-
nho das limas endodônticas, no sentido de facilitar as
manobras operatórias, diminuindo o risco de aciden-
tes e o estresse do operador.

O mais recente avanço tecnológico foi o apareci-
mento das limas endodônticas constituídas basica-
mente por níquel e titânio. As alterações sugeridas
determinaram uma nova forma da parte ativa dessas
limas que, somadas às propriedades físicas da pró-
pria liga de níquel/titânio, permitiram o oferecimento
de novos sistemas de instrumentação automatizados
principalmente para os condutos atresiados e curvos.
Foi o Dr. John McSpadden, que idealizou e apresen-
tou instrumentos de níquel/titânio das série original
“MacXim Files”, os quais não seguiram os padrões de
fabricação de limas estandardizadas, formulados pela
ISO/FDI e ANSI/ADA, particularmente quanto à
conicidade. Assim, os endodontistas passaram a uti-
lizar limas de maior conicidade, isto é, aumentos de
0.03mm 0.04mm 0.05mm 0.06mm etc... por milíme-
tro de comprimento da parte ativa.

A conicidade padronizada como constante (de
0.02mm) que as limas convencionais proporcionam
durante o preparo dos condutos radiculares represen-
ta a causa principal dos acidentes operatórios. Uma
vantagem das limas de níquel titânio é a de ter a borda
externa ampla o que faz com que esses instrumentos
se mantenham centralizados no eixo axial do canal
radicular, mesmo em canais curvos, minimizando a
formação de degraus, transporte de forame e ou perfu-
rações.

O objetivo deste estudo foi o de realizar a análise
comparativa da formação do desvio apical em canais
curvos e atresiados, comparando a técnica de
instrumentação manual e mecanizada usando canais
simulados em corpos de prova de resina “epóxi”.

REVISÃO DA LITERATURA

O objetivo do preparo do conduto radicular é a
sua limpeza e modelagem, permitindo-lhe receber uma
adequada obturação.

Ao longo dos anos, muitos equipamentos e sis-
temas foram desenvolvidos com o objetivo de tornar
este preparo, um procedimento mais rápido e eficien-
te.  Desde Clem em 1969

 9 
que propôs a técnica

Escalonada (recuo progressivo dos instrumentos de
maior calibre em direção cervical, porém intercalados
pela lima que confeccionou o batente apical) passan-
do por Marshall Pappin 

20
 que em 1980 propôs a técni-

ca da Universidade de Oregon (coroa/ápice) seguindo
a preocupação com o risco do desgaste excessivo na
região de furca, Abou-Rass; Frank; Glick 

2
  que em

1980 propõem a técnica anticurvatura e mais recente-
mente a técnica de forças balanceadas proposta por
Roane; Sabala; Duncanson 

22
 em 1985. Já em 1975

Cunnimghan, Martin 
11

 desenvolveram os sistemas
sônicos e ultra-sônicos. Todas as técnicas tentam fa-
cilitar ou minimizar as dificuldades durante o preparo
dos condutos radiculares reduzindo os acidentes.

O mais recente deles é o sistema de instrumen-
tos rotatórios de níquel- titânio adaptados para serem
acionados por motor de baixa rotação e alto torque.

Os instrumentos de níquel – titânio foram introdu-
zidos em Endodontia, em 1988 por Walia, Brantley e
Gerstein

26
. Apresentam propriedades diferentes dos

instrumentos da aço inox, principalmente no que se
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refere a superelasticidade, flexibilidade e memória de
forma.

A superelasticidade ou memória elástica propor-
ciona ao instrumental retornar à sua posição (ereta),
após receber flexão. Os instrumentos de aço, princi-
palmente os mais finos, quando recebem carga de
flexão, mantêm-se na nova posição (curva). Por esta
razão, são utilizados para a pesquisa de possíveis
curvaturas no canal, quando de sua exploração. Os
instrumentos de níquel-titânio mesmo flexionados
retornam imediatamente à sua forma ereta.

A flexibilidade, propriedade dos instrumentos ver-
garem-se com maior ou menor facilidade é muito mai-
or nas limas de níquel-titânio, possibilitando que elas
tenham melhor ação nos canais curvos.

O efeito memória de forma refere-se a capacida-
de dos instrumentos voltarem à sua forma original de-
pois de receberem deformação plástica. Assim, os
instrumentos de níquel-titânio na forma original deno-
minada de austenítica, ao receberem carga de defor-
mação plástica, passam à outra forma, alterada, de-
nominada de martensítica e podem retornar à sua for-
ma original. È uma característica extremamente im-
portante aos instrumentos se for considerada que os
instrumentos sofrem inúmeras deformações no interi-
or do conduto, quando inadvertidamente são forçados
ou quando recebem pressão contrária das
anfractuosidades do canal. Figura 5

Figura 5 - O efeito memória de forma refere-se a ca-
pacidade dos instrumentos voltarem à sua forma origi-
nal depois de receberem deformação plástica. Assim,
a propriedade de flexibilidade dos instrumentos verga-
rem-se com maior ou menor facilidade é muito maior
nas limas de níquel-titânio (B), do que nas limas de
aço inoxidável (A).

Serene, Adams e Sexena 
25

relatam que os ins-
trumentos de níquel-titânio quando recebem alteração
de forma de até 10% em relação a sua conformação
original, podem ainda readquirir a forma primitiva quan-
do cessa a carga de deformação. Esta porcentagem
em limas de aço é de 1% segundo os mesmos auto-
res. Relatam ainda que o instrumento de níquel-titânio
é efetivo em uso até  de 10 vezes (10 casos).

Devido ás propriedades destes instrumentos, eles
foram adaptados para serem utilizados em contra-ân-
gulos dotados de baixa velocidade e alto torque. Al-
guns contra-ângulos deste tipo já estão disponíveis no
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mercado e impulsionados por ar ou eletricidade. Es-
tes equipamentos apresentam sistemas de encaixe
padrão para instrumentos rotatórios. Assim qualquer
instrumento rotatório de níquel-titânio poderá ser adap-
tado aos contra-ângulos disponíveis. Estes aparelhos
devem ser capazes de manter uma velocidade de apro-
ximadamente 250 a 400 rotações por minuto. Esta
rotação tão baixa é utilizada com o objetivo de dimi-
nuir a possibilidade de fratura dos instrumentos, em-
bora não interfira na qualidade do preparo apical quan-
do utilizado em até 2.000r.p.m.

21
.

Novos instrumentos tem sido introduzidos em
Endodontia procurando melhorar as suas proprieda-
des, principalmente: resistência a fraturas, flexibilida-
de, deformações e eficiência de corte 

22; 24
. O compor-

tamento das limas endodônticas de níquel titânio tem
sido estudado nos últimos anos, principalmente com
os estudos de Serene 

25
.

MATERIAIS E MÉTODOS

Foram utilizados neste estudo, 20 blocos de acrí-
lico, os quais simulam, experimentalmente, canais
radiculares curvos.

Os troquéis foram divididos em 4 grupos experi-
mentais contendo cinco blocos em cada grupo. Fo-
ram instrumentos com quatro técnicas de
instrumentação diferentes. Conforme a tabela I.

Tabela I - Tipos de técnicas de instrumentação e caraterísticas dos instrumentos utilizados neste estudo:

As limas de Níquel titânio desenvolvidas pela
Moyco Union Broach denominadas de Pow – R, tem o
seu “design” baseado nas limas FlexR e OnyxR

8
, de-

senvolvidas por Roane, com ponta inativa e seção tri-
angular. Apresenta-se disponível em conicidade 0.02
e 0.04. É um sistema simples e eficiente.Destina-se
principalmente ao uso no terço apical no comprimento
de trabalho, com o recuo dos instrumentos mais

calibrosos. Pode receber rotação no sentido anti-ho-
rário com pressão apical, simulando o movimento de
força balanceada proposta para a lima FlexR, da qual
ela é derivada.

Utilizou –se o contra-ângulo da NOUVAG
9
 impul-

sionado a eletricidade dotado de baixa velocidade e
alto torque.

8FlexR lima de aço inoxidável

Técnicas de instrumentação/

Tipo de instrumentos (limas)
Marca comercial dos
instrumentos (limas)

Liga metálica dos
instrumentos (limas)

Característica principal dos
instrumentos (limas)

Técnica Manual convencional /

Mor – Flex (tipo K) Moyco – Union –
Broach

Aço inoxidável Instrumento rígido

Técnica Manual escalonada /

Mor – Flex (tipo K) Moyco – Union –
Broach

Aço inoxidável Instrumento rígido

Técnica Rotatória fabricante /

Pow –R.04 Rotary files
Pow – R- Coronel Shaper

Moyco – Union –
Broach

Níquel titânio Instrumento muito flexível

Técnica rotatória modificada /

Pow –R.04 Rotary files
Pow – R -Coronel Shaper

Moyco – Union –
Broach

Níquel titânio Instrumento muito flexível
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Figura  3 - Motor e contra – ângulo utilizados nesta
investigação.

Já que estes equipamentos apresentam sistemas
de encaixe padrão para instrumentos rotatórios, qual-
quer instrumento rotatório de níquel-titânio poderá ser
adaptado aos contra-ângulos disponíveis. Este apare-
lho manteve uma velocidade de aproximadamente 300
rotações por minuto. Os instrumentos são sempre uti-
lizados sem pressão apical e trabalham com movi-
mentos lineares fazendo-se pressão em direção à pa-
rede que deseja-se o maior desgaste dentinário. O ins-
trumento em rotação,pincela as paredes do conduto.

Figura 4  - Lima de níquel-titânio, no interior do condu-
to radicular. Os instrumentos são sempre utilizados
sem pressão apical e trabalham com movimentos li-
neares fazendo-se pressão em direção à parede que
se deseja o maior desgaste dentinário. O instrumento
em rotação pincela as paredes do conduto.

Técnica de instrumentação utilizada:

O preparo biomecânico dos canais radiculares
artificiais foi feito associando-se à instrumentação, a
irrigação dos mesmos com detergente limpol bombril
S.A e água filtrada na proporção de 1:4. Os canais
radiculares artificiais foram instrumentos no grupo 1
pela técnica ápice coroa convencional conforme suge-
re em 1990 Figueiredo

16
. No grupo 2, pela técnica co-

roa ápice bi escalonada proposta em 1983 por Fava
15

(1983). E no grupo três, realizou-se a técnica combi-
nada sugerida  em 1999 por Limongi

19
, já no grupo 4

utilizou-se a técnica recomendada pelo fabricante. A
aspiração foi realizada com seringa Luer e agulha
Hipodérmica. Os blocos de acrílico foram cobertos com
fita isolante para ensaio duplo cego. Porém já se co-
nhecia o comprimento de trabalho, a curva e direção

assim como a forma dos condutos radiculares. Todos
os condutos foram preparados por um mesmo opera-
dor. O bloco de acrílico era preso a um torno com o fim
de mantê-lo fixo sem movimentar para não prejudicar
o preparo. As limas foram utilizadas para preparar no
máximo três canais, sendo depois descartadas. As
limas que se distorceram ou fraturaram antes do tem-
po de uso determinado foram substituídas imediata-
mente. Cabe lembrar que, neste trabalho, não foi pos-
sível detectar deformações nas limas de níquel – titânio.
Para evitar que fatores pessoais, como desgaste físi-
co e mental, interferissem no procedimento de prepa-
ro, o operador permitiu-se instrumentar no máximo três
canais por dia.
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Grupo 1 – Técnica Convencional

A técnica convencional teve como objetivo do pre-
paro o de alargar todo o comprimento de trabalho até
a lima de número 35.

Primeiramente, após a irrigação do conduto
radicular, uma lima de número 10 foi introduzida até o
comprimento de trabalho pré-estabelecido anteriormen-
te.

A instrumentação se realizou com movimentos
de vaivém, sendo que o instrumento entrava livremen-
te no canal e efetuava sua ação de limagem por tração
contra uma das paredes, progredindo o preparo de for-
ma circunferencial ao redor das paredes do conduto.

A troca de lima ocorreu quando a lima de número
15 foi introduzida em todo comprimento de trabalho do
conduto radicular sem força.

0 preparo continuou dessa maneira com as limas
de números 15, 20, 25, 30 e 35, até que o número 35
fosse capaz de penetrar em todo comprimento de tra-
balho sem força.

A Irrigação copiosa com Detergente Limpol
Bombril S. A. e água destilada. 1:4 (Det: Água) foi
utilizada pelo menos duas vezes para cada número de
lima. O liquido era colocado em tubetes de anestési-
co usados e utilizados em seringa Carpule com agu-
lhas anestésicas, que por serem finas penetram com
pouca dificuldade no canal. A irrigação era seguida de
aspiração com agulhas de pequeno calibre. A aspira-
ção foi feita com seringa tipo Luer e agulhas
hipodérmicas encaixadas na ponta, tracionando-se o
êmbolo da seringa.

A recapitulação, com a lima anterior após o pre-
paro com cada lima,foi executada regularmente. To-
das as limas foram pré-curvadas antes do uso. Ao todo,
5 canais foram preparados por essa técnica.

Grupo 2 - Técnica Escalonada

Nesta técnica o objetivo foi o de alargar a extre-
midade final do preparo até a lima de número 25 e
escalonar o remanescente do canal até o número 35.

0 preparo começou com a lima de número 10 e
progrediu de maneira seriada até que o número 25 fos-
se capaz de passar em todo o comprimento de traba-
lho sem força. 0 preparo do canal remanescente foi
levado com a técnica escalonada usando limas de

números 30 e 35 até menos 1 e 2 mm do comprimen-
to inicial de trabalho, respectivamente.

A irrigação copiosa e a recapitulação foram feitas
como descrito na técnica convencional. Os movimen-
tos de limagem seguiram a mesma dinâmica da técni-
ca anterior. Ao todo, 5 canais foram preparados pela
técnica escalonada.

Grupo 3 – Técnica combinada

Este grupo constituiu-se da combinação de duas
técnicas, descritas por Limongi 

19
 em 1999, onde fo-

ram preparados cinco canais.
Inicialmente, já com o comprimento de trabalho

pré-estabelecido e após a irrigação do conduto radicular,
realizou-se a sua exploração do conduto radicular em
movimentos de cateterismo, através das limas de aço
inox nº 10, seguida pela nº 15 da (Moyco Union
Broach).

Concluída a exploração do canal, executou-se o
preparo cervical, utilizando-se do Sistema Pow – R.04,
com as limas de níquel-titânio de 0,04 mm de
conicidade  (Moyco Union Broach), penetrando no canal
até sentir resistência e sem forçar, numa velocidade
de 300rpm, na seguinte ordem: primeiramente com a
lima de n°30, seguida, sucessivamente, pela limas de
n° 25,20 e 15. A cada troca de lima, nova e copiosa
irrigação foi realizada. Também se empregou, a cada
troca de lima, o repasse ao longo do canal, através da
lima de aço inox n°10, sob irrigação.

Alcançado o comprimento de trabalho com a lima
manual de n°15, foi iniciado o preparo apical, aumen-
tando-se, sucessivamente, o calibre das limas, do n°15
para os n°20,25,30 (instrumento de memória), sempre
empregando movimentos de limagem no sentido da
anti-curvatura. A irrigação, assim como o repasse ao
longo do canal, com a lima de aço inox n°10 foram
realizados.

A etapa do recuo progressivo anatômico, foi exe-
cutada com limas do Sistema Profile .04, este foi rea-
lizado a partir da lima Profile n° 30, seguido pelas li-
mas de n° 35 e 40, onde se deu o fim do preparo.
Novamente a mesma técnica de exploração e irriga-
ção do canal foi executada.

Grupo 4 –Técnica proposta pelo fabricante.

Neste grupo usou-se a técnica recomendada pelo
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fabricante do sistema Pow – R da Moyco Union Broach
que utiliza limas de Níquel – Titânio, cuja seqüência
está detalhada nas Figura 1 e 2.

Avaliação:

Após concluir os preparos, as fitas isolantes, que
cobriam os blocos, foram removidas e as amostras
observadas. Anéis de aproximação de magnificação
de 6 x  foram acoplados a uma máquina fotográfica

10
,

que foi presa em uma estativa. Sob o bloco a ser ava-
liado, foi colocado um papel preto, que permitiu maior
contraste na visualização.

10Câmara fotográfica Nikon
11Centro de Ciências Naturais e Exatas (CCNE)  da UFSM.

RESULTADOS

Técnica manual: Quando se utilizou a técnica
manual convencional com limas Morflex de aço inox
apresentou desvio apical em 60% dos casos, já quan-
do se valeu da técnica escalonada usando as mes-
mas limas não se observou o desvio apical.

Técnica rotatória: Nem a técnica recomendada
pelo fabricante nem a combinada apresentaram des-
vio apical.

Um observador experiente em endodontia,
desconhecedor da técnica de preparo executada, ana-
lisou a imagem dos blocos através da câmara fotográ-
fica quanto à presença ou ausência do “Zip” apical e
registrou em termos numéricos, a presença de tal aber-
ração em cada técnica estudada.

Para facilitar a analise dos dados e elaborar as
conclusões, primeiro calculamos os parâmetros esta-
tísticos básicos (freqüências absolutas e relativas). Pos-
teriormente os resultados foram levados ao
estaticista

11
, que entendeu não haver necessidade  de

realizar a estatística analítica, uma vez que os dados
são evidentes, ou seja, evidenciamos diferenças entre
as técnicas na formação do desvio apical.

Tabela II - Resultados encontrados com os diferentes
grupos de acordo com as variáveis estudadas.

Figura  1 - Seqüência das limas de Níquel – Titânio
do sistema Pow – R da Moyco Union Broach.

Figura 2 - Caixa de limas Pow – R.04 e Pow – R
Coronal Shapers da Moyco Union Broach.

Grupos Desvio
Apical

Desvio
Apical

Técnicas de
instrumentação/

Tipos de instrumentos
(limas)

Presente Ausente Total

Técnica manual
convencional/

Mor-Flex (tipo K)

3 (60%) 2 (40%) 5 (100%)

Técnica Manual
escalonada/

Mor-Flex (tipo K)

0% 5 (100%) 5 (100%)

Técnica Rotatória
Fabricante/

Pow – R 04  Rotary files
Pow – R  Coronel

Shaper

0% 5 (100%) 5 (100%)

Técnica Rotatória
Modificada/

Pow – R 04  Rotary files
Pow – R  Coronel

Shaper

0% 5 (100%) 5 (100%)
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Figura 6 - Em (A) o conduto radicular preparado pela
técnica rotatória não apresentou formação de desvios,
degraus. Em B conduto radicular preparado pela téc-
nica manual convencional observa-se a formação des-
ses desvios (ZIP) conforme a indicação da seta. A fle-
xibilidade, propriedade dos instrumentos vergarem-se
com maior ou menor facilidade é muito maior nas li-
mas de níquel- titânio, possibilitando que elas tenham
melhor ação nos canais curvos.

As diversas técnicas e manobras alternativas po-
dem interferir no resultado da forma final do preparo
dos condutos radiculares. As figuras 6,7,8 e 9 ilus-
tram nossos resultados.

Figura 7 - Ilustração dos resultados obtidos neste
estudo: Em (A) modelo de troquél de acrílico, antes
da instrumentação, simulando conduto radicular artifi-
cial e cruvo. Em (B) o troquél de acrílico com
instrumentação pela técnica manual convencional. (B’)
representação do grupo B que durante o preparo for-
mou desvio na região apical (seta). Em (C) o canal

radicular simulado de acrílico preparado com técnica
manual escalonada. Em (D) o conduto radicular simu-
lado que utilizou a técnica rotatória preconizada pelo
fabricante ”The Pow-R System”.  (F) representa o gru-
po que preparou o conduto de acrílico simulado pela
técnica rotatória combinada.

Figura  8 – Molar  instrumentado pelo sistema Pow –
R .
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DISCUSSÃ0

Continua sendo um desafio para a endodontia o
correto preparo dos condutos radiculares, propiciando
sua adequada limpeza e desinfeção durante a
instrumentação. Por este motivo um grande número
de técnicas de preparo e novos instrumentos têm sido
propostos e lançados no mercado, este estudo permi-
tiu analisar alguns deles.

Com a finalidade de eliminar variáveis que poderi-
am aparecer, optou-se por fazer este experimento com
canais simulados em blocos de resina epoxi. Assim,
mantiveram-se inalterados o grau de curvatura, a posi-
ção e o comprimento, ao contrário do que poderia ocor-
rer em dentes humanos extraídos, onde as interferên-
cias de variáveis seriam inevitáveis como: idade, ma-
nutenção de curvatura, dureza de dentina entre ou-
tras.

Muitos são os autores que utilizam este tipo de
metodologia entre eles,  Lim; Webber

18
 1985, Dummer;

Alodeh; Doller
12

 1989, Carvalho
8
 1990, Figueiredo

16

1990, Shafer; Tepel; Hoppe
24

 1995, Carvalho
7
 1995,

Abou-Rass; Ellis
1
 1996 Limongi

19
  1999. Weine; Kelly;

Lio
30

 1975 já afirmavam que o emprego desse método
tem um potencial ilimitado na educação endodôntica
de alunos de graduação e pós-graduação.

A forma original do conduto simulado é padroni-

zada, o que permite compará-la com o preparo final
após a instrumentação.

A técnica escalonada apresenta a vantagem de
permitir maior capacidade de limpeza, maior penetra-
ção da solução irrigadora e uma obturação mais her-
mética do canal. Segundo Walton; Torabinejad

28
 1989

isto ocorre porque, esta técnica tem os objetivos me-
cânicos de buscar uma conicidade continua ápico-
oclusal, permitir uma matriz dentinária apical, manter
a forma original do canal radicular e manter a forma e
posição espacial do forame apical.

Nossos resultados não deixam dúvida que a téc-
nica escalonada foi muito mais eficiente do que a téc-
nica convencional quanto a evitar a formação do des-
vio apical. Nossos achados estão de acordo com os
resultados de Allison et al

3
 1979; Walton

27
 1976; Coffae;

Brilliant
10

 1975, Figueiredo
16

 1990, que vêem na técni-
ca escalonada uma técnica que melhor respeita as
particularidades anatômicas do canal e apresenta uma
diminuição da formação do desvio apical em relação à
técnica convencional.

Apesar do nosso experimento utilizar a mesma
técnica e materiais para a confecção de canais simu-
lados descritas por Alodeh et al

5
 1989, não obtivemos

os mesmos resultados já que eles encontraram “zip”
apical em quase todos os preparos realizados com a
Técnica Escalonada, utilizando-a da mesma forma
descrita em nosso estudo. Acreditamos que o fator
que contribuiu na diferença, tenha sido o tempo de
preparo. Em nosso preparo buscamos trabalhar o mais
cuidadosamente possível, sem forçar as paredes, uti-
lizando cada instrumento até que ele estivesse com-
pletamente solto no canal, evitando assim movimen-
tos intempestivos, levamos em cada preparo cerca de
30 minutos. Enquanto que Alodeh

4
 et al 1989 relatam

um tempo médio de 15 minutos para cada canal pre-
parado. Aliás este também é um dos fatores aponta-
dos por Figueiredo

16
 em 1990.

Segundo Weine
29

 1989 é o instrumento de núme-
ro 35 que consegue o preparo mínimo possível para
realizar uma obturação do conduto com gutapercha e
cimento. Por isso, o nosso preparo em ambas as téc-
nicas manuais foi realizado até a lima de número 35.
O preparo apical foi feito pela lima de número 25 na
Técnica Escalonada e pela de número 35 na Técnica
Convencional, devido às diferenças inerentes a cada
técnica.

Figura  9 – Radiografia de obturação de um molar
instrumentado pelo sistema Pow – R, e obturado pelo
sistema Thermafil.
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O preparo apical até a lima de número 25 permite
maior segurança para se evitar o desvio apical. A par-
tir desse número, a ocorrência do desvio apical au-
menta consideravelmente em canais curvos, isto está
de acordo com Barrientos et al

6
 , 1985; Eldeeb e

Boraas
13

, 1985; Weine
29

, 1989; Gutmann et al
17

 1988;
Figueiredo

16
 1990.

Alguns dos sistemas de instrumentação utilizam
limas de níquel – titânio não apenas para o preparo
apical, mas também para o alargamento reverso, no
terço médio e cervical.

Como o objetivo deste estudo não foi o de regis-
trar se os sistemas deveriam ou não utilizar instru-
mentos de níquel-titânio para alargar o terço médio e
cervical valemo-nos de observações percebidas durante
nosso estudo para alertar que este procedimento não
parece representar uma boa opção, uma vez que os
instrumentos de níquel – titânio, principalmente em
rotação baixa tem grande capacidade de corte e esta
região representa a porção do canal que terá maior
corte de dentina. Portanto, acreditamos que para rea-
lizar o preparo do terço médio e cervical de condutos
mais atresiados, seria melhor optar por instrumentos
manuais de aço até calibre 35. Dependendo da anato-
mia do conduto poderiam se utilizar as brocas Gates-
Glidden # 2 e 3.

As limas de aço inoxidável podem apresentar de-
formações durante a instrumentação dos condutos
radiculares. Neste caso devem ser descartadas com
o intuito de evitar acidentes, como fraturas dessas li-
mas dentro dos condutos radiculares.

O fato das limas de NiTi terem o efeito memória
de forma, ou seja, a capacidade dos instrumentos vol-
tarem à sua forma original depois de receberem defor-
mação plástica. Tem como desvantagem à impossibi-
lidade de se visualizar alterações que podem apresen-
tar durante o seu uso, indicando a hora de descartar
esses instrumentos.  Neste caso, valemo-nos de re-
comendações de autores como Serene, Adams e
Sexena

25
que relatam que o instrumento de níquel-

titânio é efetivo em uso até cerca de 10 vezes (10 ca-
sos).

A capacidade dos instrumentos voltarem à sua
forma original depois de receberem deformação plásti-
ca permite que a propriedade de flexibilidade dos ins-
trumentos vergarem-se com maior ou menor facilida-
de, seja muito maior nas limas de níquel-titânio, do

que nas limas de aço inoxidável. Possibilitando que
as limas de níquel – titânio tenham melhor ação nos
canais curvos, evitando a formação de desvios, de-
graus.

Nossos achados mostram que as limas de NiTi
tem maior capacidade de centralizar o preparo do con-
duto radicular o que está de acordo com Serene ,
Adams; Saxena

25
1995, Esposito; Cunnningham

14

1995, Royal; Donelly
23

 1995.
É consenso que a conicidade padronizada como

constante (de 0.02mm) que as limas convencionais
proporcionam durante o preparo dos condutos
radiculares representa a causa principal dos aciden-
tes operatórios.

Uma outra vantagem das limas de níquel titânio é
a de ter a borda externa ampla o que faz com que
esses instrumentos se mantenham centralizados no
eixo axial do canal radicular, mesmo em canais cur-
vos, minimizando a formação de degraus, transporte
de forame e ou perfurações. Porém não se pode es-
quecer que os condutos radiculares, que apresentam
formas anatômicas irregulares poderão ficar sem pre-
paro em algumas regiões como é o caso por exemplo
de um conduto radicular com formato elíptico. Cabe
ao endodontista analisar cada caso clínico a ser trata-
do, saber planejar previamente para poder selecionar
a técnica de preparo químico mecânico mais adequa-
da a ser utilizada em cada caso específico.

Acreditamos que um maior número de pesquisas
devem ser realizadas, visto que além dessas inova-
ções, várias outras têm sido produzidas e lançadas
no mercado comercial em ritmo acelerado dificultando
o acompanhamento dessa nova tecnologia pelos pro-
fissionais.

CONCLUSÕES

Diante dos resultados obtidos e frente ao anteri-
ormente exposto, podemos concluir que:

1 - De modo geral, observou-se menor tempo para
o preparo realizado pelo sistema rotatório em relação
à instrumentação manual. O sistema rotatório é um
bom recurso de instrumentação.

2 - As limas rotatórias girando no conduto radicular,
pela característica da sua ponta ativa, demonstram
menos tendência à compactação de resina para a re-



31

Carvalho et al, Preparo químico mecânico dos condutos radiculares

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS

1. Abbou-Rass,M.; Ellis,M. Acomparason of three
methods of hand and automated instrumentation using
the CFS and M.4 for preparations of curved and narrow
simulated root canals. Brazilian endodontic
Journal,Goiânia, 1996; 1(1):25-33.
2. Abou-Rass, J Frank, A L.; Glick D.H. The
anticurvature filing method to prepare the curved root
canal. Journal of the Americam Dental Association,
Chicago, 1980; 101 (5):792-794.
3. Allison,D.A. et alii. The influence of the method of
canal preparation on the quality of apical and coronal
obturation. J.Endod., 1979; 5(10):298-304.Oct.
4. Alodeh,M.H.A. et alii. Shaping of simulated root
canals in resin blocks using the step-back technique
with k-files maniputated in a simple in/out filing motion.
Int. Endod. J., 1989; 22:107-117.
5. Alodeh,M.H.A.; Dummer, P.M.H. A comparasion of
the ability of k-files and Hedstrom files to shape
simulated canals in resin blocks. Int. Endod. J., 1989;
22:226-235.

gião apical.
3 - Houve formação do desvio apical quando foi

utilizada a técnica convencional de instrumentação nos
canais simulados.

4- A técnica escalonada proporcionou maior se-
gurança no preparo, tendo obtido na maioria dos ca-
sos uma forma cônica afunilada continua, com o me-
nor desgaste no ápice e maior no orifício de entrada
dos canais simulados.

5 – A técnica rotatória do fabricante deixa o pre-
paro mais centralizado, que a técnica rotatória combi-
nada.

6 - Em função dos resultados encontrados nesta
pesquisa, novos estudos deverão ser desenvolvidos,
no sentido de se encontrar uma técnica de preparo

que permita obter um melhor aproveitamento das pro-
priedades de cada lima em particular.

AGRADECIMENTOS

O estudo estatístico se fez a vários níveis e para
tanto desfrutamos da oportunidade e satisfação de
puder contar com a colaboração abnegada de pessoa
de copiosa capacidade, que nos ajudou na seleção do
método apropriado em cada caso.

 (12 )  
 Além de contar

com o apoio do Centro de Ciências Naturais e Exatas
(CCNE)  da UFSM.

Pesquisa financiada  com recursos CNPq; FIPE

6. Barrientos, P.; Arce, M. Trad. Pesce, H.F. Efeito de
quatro tipos de instrumentos no preparo de canais
atresiados e curvos. Rev. Paul. Odont., 1985; 7(1):9-
13,Jan/Fev.
7. Carvalho M. G.P. de .Poder de absorção das pontas
de papel: influencia da esterilização em estufa a seco.
RGO 1995; 43, (3): 171-174.
8. Carvalho M. G.P. de. Avaliação “In vitro” da proprie-
dade hidrófila das pontas absorventes sob o efeito da
esterielização em estufa a seco. Pelotas R/S, 1990.
66 p. (Dissertação de Mestrado. Inédita. Faculdade
de Odontologia da Universidade Federal de Pelotas.
Brasil.).
9. Clem,V.H. Endodontics the Adolescent Patient. Den-
tal Clinics. North America, Philadelfia, 1969; 3 (2):483-
493.
10. Coffae,K.P.; Brilliant, J.D. The effect of serial
prepation on tissue removal in the root canal of extrated
mandibular molars. J. Endod., 1975; 1(6): 211-4, June.
11. Cunnincham,W.T; Martin,H. A scanning electron

SUMMARY
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EXPECTATIVAS DOS ACADÊMICOS DE ODONTOLOGIA QUANTO
A FORMAÇÃO E FUTURA PROFISSÃO

Dentistry academics expectations concerning formation and future profession

Beatriz Unfer1 , Luciana Rigodanzo2 , Daiana Hahn2, Denilson Manfredini2, Everton Rodrigues2, Charles H. Cava-
lheiro2

RESUMO

Considerando as mudanças que vêm ocorrendo no mercado de trabalho em Odontologia, principal-
mente pelo crescimento do assalariamento da profissão, torna-se importante identificar as expecta-
tivas dos estudantes de Odontologia quanto a sua formação e futura profissão. Foi aplicado um
questionário aos estudantes de três semestres distintos em duas universidades (PUC-RS e UFSM).
As perguntas eram direcionadas para a caracterização sócio-demográfica, características do curso
escolhido, expectativas quanto ao exercício profissional e tendências para a pós-graduação. Verifi-
cou-se que os estudantes são predominantemente solteiros e jovens, havendo diferenças quanto à
classe social e sexo entre as universidades. Os estudantes das duas instituições alegam que a
escolha pelo curso de Odontologia foi motivada pelo desejo de trabalhar na área da saúde e espe-
ram contar com professores capacitados durante a graduação. Quanto ao exercício profissional,
esperam trabalhar em consultório privado e ter um emprego. A preferência pela especialização
reside nas áreas de Odontopediatria e Ortodontia. De acordo com a metodologia empregada e com
os dados obtidos, conclui-se que os estudantes parecem reconhecer a tendência de assalariamento
na profissão, mas mostram desejo de atuação na área privada. Dessa forma, as instituições de
ensino devem reconhecer as características do mercado de trabalho e adequar o ensino-aprendiza-
gem de acordo com a realidade dos serviços.

Palavras–chave: Acadêmicos de odontologia, formação profissional, expectativas profissionais.

Trabalho realizado na Disciplina de Odontologia Preventiva e Social, Departamento de Estomatologia, Curso de
Odontologia da Universidade Federal de Santa Maria – RS -Projeto GAP nº 010606
1Profª. Drª. da Disciplina de Odontologia Preventiva e Social - UFSM
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INTRODUÇÃO

Os estudos sobre a utilização dos recursos hu-
manos em saúde têm sido objeto de interesse acen-
tuado nos últimos anos, notadamente aqueles que se
referem ao mercado de trabalho e, especialmente, na
área odontológica.

A situação do trabalho odontológico, vista sob a
perspectiva da lei de oferta e procura, tem mostrado
um quadro extremamente crítico para a profissão, por
um lado pelo crescimento exagerado de faculdades
de Odontologia e por outro, pelo baixo poder aquisitivo
da população para consumir os serviços oferecidos
pelos profissionais egressos dessas faculdades.

Embora o modelo liberal e mercantilista seja pre-
dominante, o mercado de trabalho odontológico vem
sendo modificado com o crescimento do
assalariamento da profissão, tanto em empresas pri-
vadas quanto no setor público.

Na literatura odontológica encontram-se estudos
realizados com formandos de diversas escolas e regi-
ões do país. Botti & Santos (1986)

1
, ao analisarem as

expectativas de formandos do RS, verificaram que a
maioria deseja um emprego com renda fixa, mas am-
bicionam bons rendimentos como profissionais libe-
rais. De modo geral , os participantes do estudo mos-
traram estar cientes das dificuldades no início da pro-
fissão, mas esperam alcançar êxito como cirurgiões-
dentistas.

Carvalho et al. (1997)
2
  analisaram as motivações

e expectativas para o curso e para o exercício profissi-
onal de formandos da cidade de São Paulo. Os auto-
res concluíram que os formandos esperam trabalhar
como assalariados e pretendem continuar seus estu-
dos após o início das atividades profissionais.

Santos & Botti (1987)
3
 analisaram as respostas

de formandos do RS sobre questões relativas à pós-
graduação. Verificaram que 88% apontam a necessi-
dade de complementar o conhecimento como a cau-
sa principal para realizar cursos de pós-graduação.

Já Tarrío (1995)
4
 comenta que a procura por espe-

cialização por parte de muitos cirurgiões-dentistas pode
estar relacionada à busca por melhor reconhecimento
profissional, enquanto a clínica geral é considerada
uma prática de menor prestígio para recém-formados
de modo geral.

Este estudo tem o propósito de conhecer as ex-

pectativas dos acadêmicos em no decorrer da forma-
ção odontológica em escola pública e privada, avalian-
do os projetos profissionais dos acadêmicos após a
conclusão do ensino superior e as dificuldades espe-
radas no exercício profissional.

MATERIAL E MÉTODO

A população alvo do estudo corresponde aos es-
tudantes matriculados nas faculdades de Odontologia
da Universidade Federal de Santa Maria (1º, 6º e 9º
semestres) e da Pontifícia Universidade Católica de
Porto Alegre (1º, 7º e 9º semestres), constituindo gru-
pos que estivessem no início, na metade e no fim do
curso.

Os estudantes foram solicitados a preencher um
questionário com dezessete perguntas fechadas e
apenas uma questão em aberto, a que se referia a
estimativa de renda.

O referido instrumento de coleta de dados foi pre-
viamente testado com dois semestres do curso que
não fariam parte do grupo de estudantes da pesquisa,
para adequar as perguntas e respostas e corrigir pos-
síveis falhas ou interpretações.

O questionário aplicado continha questões refe-
rentes a: características sócio-demográficas, carac-
terísticas do curso escolhido, expectativas quanto ao
exercício profissional e a educação continuada.

A classificação de classe social seguiu as reco-
mendações de Pinto (1996)

5
, onde são obtidas infor-

mações sobre a quantidade de bens e serviços exis-
tentes no domicílio familiar e o grau de instrução do
responsável pela família.

Os estudantes foram esclarecidos sobre os obje-
tivos da pesquisa e sobre a participação voluntária no
preenchimento do questionário, o qual não necessita-
va identificação.

A análise dos dados foi realizada através do pro-
grama Epi Info 2000 e os resultados são mostrados
em Tabela e Gráficos.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Responderam ao questionário 90 estudantes do
curso de Odontologia da Universidade Federal de Santa
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Maria (UFSM) e 93 estudantes da Pontifícia Universi-
dade Católica do Rio Grande do Sul (PUC-RS).

A maioria dos estudantes da UFSM ingressou no
curso com idades variando de 17 a 20 anos. Na PUC,
a maioria encontra-se entre 18 e 20 anos no primeiro
semestre do curso. No último semestre do curso da
UFSM a maioria dos graduandos encontra-se na faixa
entre 23 e 24 anos. Na PUC, a faixa etária predomi-
nante no último ano do curso varia entre 21 e 24 anos.
Dados do Ministério da Educação (2001)

6
 mostram que

os formandos do curso de Odontologia formam o gru-
po mais jovem entre os cursos que participaram do
Provão de 2000, totalizando 81% com até 24 anos.
Botti & Santos (1986)

1
 chamam a atenção sobre o

fato, afirmando que há dúvidas se a maturidade des-
tes jovens é suficiente para escolher definitivamente
uma profissão.

As características relativas a gênero, estado civil
e classe social são mostradas na Tabela I.

Tabela I. Características sócio-demográficas de estudantes de Odontologia da UFSM e PUC-RS. Santa Maria,
2001.

* Um questionário não continha a resposta
** Três questionários não continham a resposta
*** Seis questionários não continham a resposta

Verifica-se a predominância das mulheres em
ambas instituições, mas em número significativamen-
te maior na PUC. Vários estudos na literatura brasilei-
ra têm detectado o crescimento do número de mulhe-
res na profissão odontológica (Carvalho et al. (1997)

2
,

Cordón (1986)
7
, Dellazana et al. (1990)

8
,Botti & San-

tos (1986)
1
. Dados sobre o perfil do universitário brasi-

leiro (18 áreas pesquisadas) mostram que o sexo fe-
minino compõe 55% do grupo. 

6

Com relação à situação de classe social, 51%
dos estudantes da UFSM pertencem à classe B, en-
quanto que 62% dos estudantes da PUC pertencem à

classe B. Em parte estes dados demonstram que não
é verdadeira a informação empírica, de conceito popu-
lar, de que a instituição pública teria seu quadro dis-
cente constituído por pessoas financeiramente privile-
giadas, enquanto os de menor poder aquisitivo estari-
am fazendo parte do corpo discente de uma institui-
ção privada.

Os estudantes de Odontologia, tanto da UFSM
quanto da PUC, afirmaram que a escolha pelo curso
foi motivada pelo desejo de trabalhar na área da saú-
de, em percentuais de 67% e 57%, respectivamente.

Um fator comum à maioria dos estudantes é o

UFSM PUC-RS

CARACTERÍSTICA
N % N %

Sexo

Masculino

Feminino

43

47

48

52

25

68

27

73

TOTAL 90 100 93 100

Estado civil

Solteiro

Casado

86

4

96

4

90

2

98

2

TOTAL 90 100 92* 100

Classe social*

A

B

C

D

-

33

44

10

-

38

51

11

1

54

29

3

1

62

34

3

TOTAL 87** 100 87*** 100
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desejo de encontrar professores capacitados em sua
instituição de ensino, tanto na UFSM quanto na PUC.
Em segundo lugar, na UFSM, os estudantes esperam
um currículo adequado às necessidades da popula-
ção, enquanto que na PUC esperam encontrar um
ensino-aprendizagem inovado.

Neste aspecto, deve-se salientar que a capacida-
de técnica em procedimentos odontológicos não ga-
rante ao professor a mesma capacidade pedagógica
para o ensino de qualidade. Marcos (1995)

9
 chama a

atenção para o fato de que “a falta de articulação de
conteúdos disciplinares, de integralidade de ações, de
disponibilidade de docentes e de um sistema de aten-
ção integral, estimula a fragmentação do processo
saúde-doença, a individualização e atitudes
egocêntricas”. Assim sendo, os professores, elemen-
tos fundamentais no processo de formação profissio-
nal, devem ser capazes de contextualizar o aprendi-
zado na realidade social, política e epidemiológica do
país.

Chama a atenção o fato de que os estudantes da
UFSM apostam menos na infraestrutura do que os da
PUC, possivelmente porque o contraste entre as duas
instituições é conhecido, pois as universidades públi-
cas têm sofrido ao longo dos anos uma diminuição
dos investimentos governamentais neste setor, situa-
ção que é bem diferente em uma instituição privada.

Gráfico 1. Expectativas de estudantes de Odontologia
quanto à instituição de ensino. Santa Maria, 2001

O Gráfico 2 mostra a tendência dos estudantes
quanto ao exercício profissional após a graduação.
Apenas uma minoria pretende exercer exclusivamen-
te a clínica particular. A maioria pretende exercer a
profissão em consultório particular e em um emprego.

Já em 1986, Botti & Santos
1
 verificaram que os

formandos de 4 instituições públicas do Rio Grande
do Sul desejavam um emprego para usufruir uma ren-
da fixa. Costa et al. (1999)

10
 verificaram a mesma ten-

dência em alunos de instituição pública paulista, em
1999, ou seja, a maioria dos alunos pretende ser as-
salariada. Os dados obtidos junto aos estudantes su-
gerem que há consciência das dificuldades profissio-
nais e que um emprego proporciona maior segurança
financeira. Foi comprovado junto a cirurgiões-dentis-
tas do serviço público de Santa Maria, que a maioria
dos profissionais escolheu o emprego por se tratar de
uma oportunidade de renda fixa (Unfer, 2000)

11
.

Todavia, é interessante ressaltar que a possibili-
dade de exercer a profissão somente de forma assala-
riada, opção que fazia parte das alternativas de res-
posta do questionário, não foi cogitada por nenhum
dos estudantes.

Gráfico 2. Expectativas de estudantes de Odontologia
da UFSM e PUC quanto ao exercício profissional. Santa
Maria, 2001.
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No âmbito profissional os alunos esperam reali-
zação profissional, pessoal e financeira, deixando em
último plano a promoção da saúde bucal da popula-
ção. Esta última alternativa só mostrou relevância para
os alunos do 6º semestre do curso da UFSM.

Sabe-se que apenas sucesso financeiro não sig-

nifica realização profissional, pois é necessário que
os cirurgiões-dentistas tenham em mente que o exer-
cício da profissão pressupõe o cumprimento dos obje-
tivos de proporcionar saúde para a população. 

12

Já para Marcos (1995) 
9
,  a capacitação de pes-

soal comprometido com os problemas da população
sofre a influência das propostas pedagógicas, da qua-
lificação e tendências filosóficas, dos recursos exis-
tentes, da infra-estrutura e dos processos formativos
das instituições de ensino. Em tais situações, haven-
do falhas, não há capacitação adequada.

A estimativa inicial de renda, de até 1.500 reais,
é semelhante nas duas instituições, como é mostra-
do no Gráfico 4.

Segundo dados do CRO-RS (2002)
13

, o salário
médio do cirurgião-dentista, com vínculo empregatício,
em regime de 4 horas diárias, varia de 650 a 1.480
reais. Nessa perspectiva de assalariamento, os estu-
dantes da UFSM parecem mostrar maior conhecimen-
to da realidade do mercado de trabalho. Chama a aten-
ção que 32% dos estudantes da PUC não responde-
ram ou não sabem estimar sua renda para o início da
profissão.

Gráfico 3. Expectativas dos estudantes, de diferentes
semestres, no exercício da Odontologia. Santa Maria,
2001.

Gráfico 4. Renda estimada pelos estudantes de Odon-
tologia no início da profissão. Santa Maria, 2001.

Pinto (2000)
14

 mostra o cálculo realizado para ob-
tenção de um ganho líquido mensal de R$ 2.534,00,
quando o cirurgião-dentista deverá ter clientes durante
as oito horas diárias de trabalho, durante 22 dias e
cobrar R$ 24,00 por hora (estimativas para 1997). Em
2000, Marcos

9
 registrava que a população brasileira

era de 164 milhões de habitantes, mas era (ou é) o
país de maior desigualdade do planeta com relação à
concentração de renda: 20% das pessoas mais ricas
detêm 63% da riqueza e 20% das pessoas mais po-
bres detêm 2,3%. Cerca de 60% da classe média de-
pende do poder público na utilização de serviços de
saúde.

Um quadro dessa natureza parece não ser des-
conhecido para os estudantes, uma vez que suas
ambições em matéria de rendimentos, pelo menos no
início da vida profissional, parecem ser modestas.
Mostra a conscientização dos estudantes sobre as
dificuldades financeiras que enfrentarão.

Ao serem questionados sobre a pós-graduação,
97% dos estudantes da UFSM e  99%  da PUC afir-
maram que pretendem continuar os estudos, em sua
maioria em nível de especialização, após algum tem-
po de profissão. Esta tendência mostrou-se semelhan-
te nos diferentes semestres de cada curso.

Com relação às áreas de maior interesse para a
realização da pós-graduação, verifica-se que a
Odontopediatria e Ortodontia constituem a preferên-
cia dos estudantes, nas duas instituições pesquisadas.

Quanto a Odontopediatria, observa-se que a pre-
ferência dos estudantes corresponde à realidade, pois
segundo dados do CRO-RS, esta especialidade regis-
tra o maior número de inscritos.

15
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Analisando a tendência nos diferentes semestres

(gráfico6 e 7), observa-se que o interesse pela
Ortodontia permanece elevado no início e no fim do
curso na UFSM. O interesse pela Odontopediatria di-
minui no último ano para dar lugar a Periodontia. Já na
PUC o elevado interesse pela Ortodontia no início do
curso  diminui significativamente para dar lugar a
Endodontia como segunda opção de especialidade.

Chama a atenção em nosso estudo que, embora

a maioria dos estudantes revele interesse em um em-
prego, o qual reside principalmente nos serviços públi-
cos, a tendência pela especialização tem caráter pri-
vado. A especialidade de Odontologia em Saúde Co-
letiva foi mencionada apenas por um estudante do 6°
semestre do curso da UFSM. Nesse sentido, seria
importante analisar junto aos cursos porque as disci-
plinas de cunho sócio-humanístico têm pouco prestí-
gio junto aos estudantes.

É importante ressaltar as palavras de Santos &
Botti

3
, em 1987 e ainda atuais, sobre o modelo de

Odontologia vigente: “... a estrutura curricular impede
a formação de generalistas integrados com os proble-
mas de sua comunidade e favorece a visão do exercí-
cio profissional de uma forma segmentada, diversifica-
do em várias especialidades”. Nesse sentido, as auto-
ras salientam que muitas vezes não é verificada a real
aplicabilidade ou necessidade dessa especialização.

O declínio da cárie dentária, observado em vários
países e no Brasil, principalmente em crianças, pode
levar a uma diminuição da demanda de pacientes in-
fantis. Já a Ortodontia, sendo uma especialidade cujos
procedimentos são, em grande parte, dependentes de
material importado, torna-se de difícil acesso para uma
parcela significativa da população brasileira, mais ca-
rente de outras prioridades.

Gráfico 5. Áreas da pós-graduação preferidas por es-
tudantes de Odontologia. Santa Maria, 2001

Gráfico 6. Expectativas de estudantes de Odontologia
da UFSM quanto à pós-graduação, de acordo com o
semestre. Santa Maria, 2001.

Gráfico 7. Expectativas de estudantes de Odontologia
da PUC quanto à pós-graduação, de acordo com o
semestre. Santa Maria, 2001.
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Perri de Carvalho (1995)
16

 argumenta que o apelo
do status do profissional especialista, as dificuldades
econômicas de um modo geral e as deficiências no
curso de graduação seriam fatores que levariam os
estudantes a realizar curso de especialização.

CONCLUSÃO

De acordo com a metodologia empregada neste
estudo, pode-se concluir que os grupos estudados iden-
tificam as mudanças e tendências que ocorrem na
Odontologia. As perspectivas profissionais dos estu-
dantes, tanto da instituição pública ou da privada, são

semelhantes, assim como entre estudantes de semes-
tres distintos. As diferenças residiram na situação
sócio-demográfica (a PUC possui número maior de
mulheres no curso e possui número maior de estu-
dantes de classe social mais elevada).

Verifica-se que os grupos estudados mostram co-
nhecer a tendência de assalariamento da profissão,
mas ainda apostam na atuação privada, manifestada
principalmente pelo desejo de se tornarem especialis-
tas em áreas de atuação restrita, uma vez que a saú-
de coletiva não mostra atrair os futuros profissionais.
Dessa forma, é necessário que as instituições de en-
sino procurem adequar o perfil do profissional a ser
formado para a realidade dos serviços.

SUMMARY

The aim of this study was to identify the educational and professional expectations of dental students from
two universities, UFSM and PUC. The results show that most students are single and young in both universities,
but there are differences in social class and gender. The students from both institutions choose dentistry because
of their desire to work in the health area and they expect capable teachers during the course. With regard to
professional expectations, they desire fixed employment, as well as a private practice. The students prefer pediatric
dentistry and orthodontics as specialties. According to the methodology applied and data obtained by this study,
the students seem to know that salaries in the area are rising, but show interest in having a private professional
practice. Based on these findings, the universities should recognize the job market =practice characteristics and
adapt the learning-teaching in accordance with reality.

Key-words: Dentistry students, professional education, professional expectations.
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A INTERAÇÃO ENTRE A CRIANÇA NORMAL E DEFICIENTE:
 UMA DESCRIÇÃO DO COMPORTAMENTO INTERATIVO

The interaction between the normal and the disabled child:
 a description of the interactive behavior

Cardine Martins dos Reis1, Ana Lucia Cervi Prado2.

Resumo

O objetivo deste estudo foi de observar e descrever a capacidade de relacionamento de uma criança
do sexo feminino de dez anos de idade cronológica e sete anos de idade cognitiva, com necessida-
de especial, por deficiência física e mental, que foi afastada do ensino regular, com outras duas
crianças normais, também do sexo feminino, de sete e dez anos de idade.  Comparou-se o desem-
penho motor e o comportamento interativo delas em oito sessões de cinqüenta minutos, nas quais
os primeiros trinta minutos eram de atividades livres, onde as crianças brincavam com o material
disponível e no restante do tempo desempenhavam testes motores nas atividades controladas.
Constatou-se, apesar da deficiência física e mental apresentada, que a criança com deficiência
manteve um relacionamento dentro dos padrões de normalidade com as crianças normais e quanto
aos testes motores, as dificuldades foram menores do que o esperado, limitando-se à condição
físico-motora da criança.

Palavras-chave:  interação, comportamento, aprendizagem, desempenho motor.

Trabalho realizado no Departamento de Fisioterapia da Universidade de Santa Maria/UFSM, em Santa Maria, RS,
Brasil.
1Acadêmica do Curso de Fisioterapia.
2Professora Mestre do Departamento de Fisioterapia da UFSM.
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INTRODUÇÃO

Desde os avanços das ciências médicas, segun-
do Bartalotti (2001), a deficiência passou a ser consi-
derada como assunto médico.  Concebida,
diagnosticada e estudada como doença, passou a ser
tratada pelo paradigma da reabilitação.  Os tratamen-
tos se destinam a alcançar os padrões de normalida-
de, a fim de que a pessoa reabilitada possa ser inclu-
ída na sociedade.  O processo de seleção, nesta so-
ciedade, atinge todos indivíduos, uma vez que vive-
mos em ambientes altamente competitivos.  Dessa
maneira, o processo se faz mais perverso com as pes-
soas deficientes porque na maioria das vezes não lhes
é dada a oportunidade de competir.  Por isso, estas
são excluídas pelo princípio da incapacidade. Para o
mesmo autor, a  inclusão ou exclusão de indivíduos
portadores de necessidades é mais marcante no am-
biente escolar.  Para Falkenbach (2002), a criação de
uma escola de diversidade proporcionaria a todos os
seus alunos o conhecimento do que lhes é estranho e
novamente para Bartalotti (2001), a base da inclusão
está diretamente ligada à crença de que a diversidade
é parte da natureza humana, a diferença não constitui
um problema, mas sim uma riqueza. E para Morin
(2001), educar o ser humano é ajudá-lo a conviver en-
tre as diferenças.  As inter-relações, para Falkenbach
(2002), que ocorrem entre as pessoas deficientes e
normais constituem um processo para as novas apren-
dizagens.  Dessa forma as escolas deveriam rever a
forma dos grupos dos alunos, porque a vivência em
turmas mistas proporciona verdadeiras formas novas
de compreender e vivenciar o movimento.

Para Vygotsky (1996) e seus seguidores, há uma
interdependência entre os processos de aprendizagem
e de desenvolvimento.  Desta maneira, a aprendiza-
gem e os componentes sociais são destaques para o
desenvolvimento das novas capacidades do ser hu-
mano.  Seguindo esta linha, a relação de alunos com
níveis de capacidades diferentes não seria nada estra-
nho, muito pelo contrário, é o que favorece novas ca-
pacidades pela mediação de um com o outro.  Já para
Piaget (1975), a importância das inter-relações acon-
tece entre alunos de mesma capacidade, ou seja, de
mesmo nível intelectual, pois somente neste nível há
simetria e cooperação.  Deve-se ressaltar que este
autor dá ao processo de desenvolvimento o status de

precedente e independente da aprendizagem.
Um dos elementos que contribui para que a apren-

dizagem ocorra é a imitação, segundo Falkenbach
(2002), e esta não pode ser vista somente como um
ato mecânico e sem sentido, porque a imitação que
ocorre com as crianças constitui ações conjuntas com
outras crianças ou adultos que possibilitam a ajuda e
o oferecimento de seus modelos.  Por esta razão,
aquilo que realiza hoje com a ajuda de um adulto ou
de outra criança, poderá ser realizado amanhã por si
mesma.

Para Baptistella (2002), os especialistas envolvi-
dos na experiência não esperam milagres, mas asse-
guram que o portador de deficiência ganha muito nes-
ta integração.  Além disso, prega-se o acompanha-
mento desta criança por uma equipe multiprofissional
(pedagogos, psicólogos, fisioterapeutas,
fonoaudiólogos e o médico responsável).

Para incluir-se uma criança em uma escola regu-
lar deve-se considerar o seu desenvolvimento
psicomotor.  Para Costallat (1971), o desenvolvimento
psicomotor ocorre em grandes  intervalos escalonados
pela sucessiva integração dos fatores precisão, rapi-
dez e força muscular, os quais determinam três eta-
pas bem destacadas.  A primeira vai desde o nasci-
mento até os sete anos; a segunda dos sete aos dez
anos e a terceira, dos dez aos catorze anos.

No período entre zero a sete anos ocorrem as
transformações mais notáveis que o organismo há de
sofrer e a principal característica é a aquisição de uma
qualidade importante: a precisão de movimentos.  Dos
sete aos dez anos há a segunda grande etapa com o
aperfeiçoamento gradativo das atividades e afirmação
da precisão, mecanização dos movimentos habituais
e a incorporação do segundo fator, rapidez.  A terceira
etapa, dos dez aos catorze anos, se caracteriza por
haver uma integração da coordenação geral e o movi-
mento se aproxima do característico do adulto.

Segundo Costallat (1971), as coordenações  es-
tão subordinadas à maturação do sistema nervoso, à
idade, à fadiga e ao exercício.  Estão divididas em
dois grupos:  coordenação estática e dinâmica, tendo
ambas aspectos diferentes.  A primeira se realiza em
repouso e a segunda em movimento.  A coordenação
dinâmica se subdivide em coordenação geral, coorde-
nação manual e coordenação visomotora.

A coordenação estática resulta de equilíbrio en-
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tre a ação dos grupos musculares antagonistas, se
estabelece em função do tônus muscular e permite a
conservação voluntária das atitudes.

 A coordenação dinâmica é a colocação em ação
simultânea de grupos musculares diferentes para a
execução de movimentos voluntários mais ou menos
complexos.

A coordenação geral caracteriza-se por haver uma
perfeita harmonia de jogo muscular e não alcança o
seu desenvolvimento completo senão aos quinze anos.
Esta coordenação se refere a ações realizadas so-
mente com os membros inferiores ou com a associa-
ção simultânea destes com os membros superiores.
Já a coordenação manual corresponde ao movimento
bimanual que se efetua com precisão sobre uma im-
pressão visual, ou seja, todo o ato de coordenação
dinâmica manual leva uma prévia coordenação
visomotora, e para que haja o estabelecimento desta
coordenação, tem que haver precisão, rapidez e força
muscular dos movimentos dos membros superiores,
especialmente das mãos.  E a coordenação visomotora
é o tipo onde ocorre um movimento manual ou corpo-
ral, respondendo a um estímulo visual.

MATERIAL E MÉTODOS

Este estudo foi realizado na Sala de Cinesioterapia
do Ambulatório de Fisioterapia do Hospital Universitá-
rio de Santa Maria (HUSM), situado no campus da
Universidade Federal de Santa Maria, RS.

Participaram deste estudo três crianças do sexo
feminino, as quais obtiveram permissão do Comitê de
Ética desta instituição para fazerem parte desta pes-
quisa.  Duas crianças normais, com sete e dez anos
de idade, definidas como C1 e C2 respectivamente, e
uma criança definida como C3, hemiplégica à esquer-
da, com idade cronológica de dez anos e idade
cognitiva de sete anos, motivo que determinou o
pareamento com as crianças normais.

Realizou-se oito sessões de observação com C3,
sendo cada sessão de cinqüenta minutos dividida em
atividade livre e atividade controlada.  Durante as ativi-
dades livres, a observadora fotografou e registrou por
escrito a interação e o comportamento apresentado
pelas crianças frente aos materiais disponíveis.  Nas

atividades controladas a observadora propôs a realiza-
ção de testes previamente selecionados e referenda-
dos na literatura, correspondentes às idades das cri-
anças, e as fotografou.  Para as atividades livres des-
tinou-se trinta minutos de cada sessão e para as ativi-
dades controladas os vinte minutos restantes.

Foram realizados quatro encontros entre C3 e C1,
três entre C3 e C2 e um entre as três crianças, no
qual somente ocorreram atividades livres.  Não foi pos-
sível realizar o quarto encontro entre C3 e C2 e um
segundo encontro entre as três crianças, conforme o
planejado, devido ‘a desistência de C2.

Os materiais disponíveis nas atividades livres fo-
ram bicicletas ergométricas, um equipamento de bar-
ras paralelas, um tatame, um skate, um balancinho,
uma bola comum pequena, uma bola comum média,
uma cesta de basquete, cinco bolas Bobath, seis
pesinhos de areia, seis cones de papelão, duas
tornozeleiras de um quilo cada, duas cadeiras de bra-
ço escolares.

Os materiais usados nas atividades controladas
para a realização dos testes foram lápis de cor verme-
lho e azul, lápis pretos, canetas hidrográficas laran-
jas, tesouras, uma folha de cartolina azul, folhas de
papel ofício.

Registrou-se as atividades com fotografia.
Os testes selecionados conforme a faixa etária

das crianças tiveram por objetivo avaliá-las nos aspec-
tos da coordenação dinâmica manual, coordenação
visomotriz, coordenação estática geral e coordenação
dinâmica geral.

Devido à capacidade de imitação, este estudo
preconizou a execução inicial por parte das crianças
normais, nas atividades controladas.  Após observá-
las, C3 deveria realizar a tarefa proposta.

Os testes de Ozeretzki com revisão Guilmain,
Costallat (1971), foram selecionados para esta faixa
etária das crianças e tiveram por objetivo avaliar os
aspectos das coordenações já citadas.

-Testes para sete anos de idade motriz, segundo
Costallat (1971)

Teste N° 01
Composto de linhas retas e figuras geométricas

retilíneas a serem cortadas, (Fig 1A,1B).
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Ao nível dos sete anos de idade motriz, a criança
já deve possuir um controle para alcançar a coordena-
ção visomotora no recorte para poder estabelecer a
coincidência sobre a linha reta.

Este teste aceita tanto um rendimento positivo
claro, o que supõe um recorte de muito boa qualidade,
assim como um meio positivo.  Um rendimento parcial
diminuído é aceito, já que esta é uma atividade de
características próprias e um retardamento nela não
pressupõe o não cumprimento da etapa na sua totali-
dade.  No entanto é comum encontrar formas interme-
diárias, onde o recorte em linha reta é positivo e em
formas geométricas meio positivo (1/2 +) ou vice-ver-
sa.

Avaliação
Positivo ( + ):  quando há coincidência em todos

os desenhos.
Meio positivo ( ½ + ):  quando se desvia ligeira-

mente do desenho em forma esporádica nos três de-
senhos ou qualquer um deles separadamente; quan-
do aprova o recorte em linhas retas e não nas figuras,
ou vice-versa.

Negativo ( - ):  quando se afasta muito do dese-
nho.

FIGURA 1A – Teste do recorte sobre as linhas

 FIGURA 1C – Teste do recorte do triângulo

Teste N° 02

Composto de uma silhueta impressa com um
desenho a ser contornado com caneta hidrográfica.
Este teste sofreu modificação a partir do seu original,
por utilizar caneta hidrográfica ao invés de punção e
almofadinha, (Fig 2).

Avaliação

Positivo ( + ):  quando há coincidência perfeita
com o desenho.

Meio positivo ( ½ + ):  quando se dispersa algu-
mas vezes, porém há o predomínio da proximidade
com o desenho.

Negativo ( - ):  quando se afasta do desenho.
Observações:  não se aceita uma execução defi-

ciente, já que aos sete anos de idade motriz na crian-
ça normal esta atividade já está superada.  Deve-se
também observar não só a precisão, como também o
ritmo de trabalho, o controle do movimento, a concen-
tração na tarefa e a preocupação com os resultados.

FIGURA 1B – Teste do recorte do quadrado interno FIGURA 2 – Teste do contorno pontilhado com caneta
hidrográfica
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Teste N° 03

Consiste de um desenho de um quadrado de 4
cm de lado, com um círculo de 2 cm de diâmetro im-
presso nele.  A criança deve colorir o círculo com um
lápis de cor bem visível, vermelho, azul ou verde.  O
colorido não pode ultrapassar os limites do círculo,
(Fig 3).

Avaliação
Positivo ( + ):  quando há evidência de um bom

controle de movimentos e manejo do lápis; não deve
ultrapassar os limites do desenho.

Meio positivo ( ½ + ):  se houver ligeira impreci-
são ou não preencher bem a forma, deixando claros
de cor em sua superfície.

Negativo ( - ):  não se respeitar o contorno.
Observações:  nesta prova se pode avaliar a pre-

cisão e o controle no manejo do lápis, através do mai-
or ou menor grau de inibição no traçado, como a des-
treza possuída pela criança para nivelar a intensidade
da cor.  Há crianças que consideram o controle no
contorno e não cobrem a figura de forma parelha em
sua superfície; uma conduta prevalece sobre a outra;
também há o inverso, onde a criança se preocupa em
cobrir o centro e os lados e não respeita os limites.

FIGURA 3 – Teste da pintura do círculo com lápis de
cor

-Testes para dez anos de idade motriz, segundo
Costallat (1971).

Teste  N° 04
Composto de uma folha de 13 cm x 13 cm com

uma silhueta desenhada a ser cortada, (Fig 4).
Avaliação
Positivo ( + ):  recorte com grande precisão.
 Meio positivo ( ½ + ):  recorte com ligeiras altera-

ções.

FIGURA 4 – Teste do recorte da silhueta

Teste N° 05
Contorno externo e interno de uma mesma forma

de contornos irregulares, escavado em uma cartolina
Deve existir uma dissociação manual alcançada

com plenitude e um grau suficiente de domínio no
manejo do lápis para que esta prova se cumpra.

Avaliação:   positivo (+) ou meio positivo ( ½ +).
Observações:  aceita-se  (½ +) se a criança não

está habituada à tarefa, dando valor, dessa maneira, a
um ligeiro deslocamento do padrão ou do lápis.

Teste N° 06
O Teste N° 06 corresponde ao Teste N° 5 de onze

anos de Ozeretski.  Investiga a elasticidade e mecani-
zação dos movimentos simultâneos e alternados de
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FIGURA 5 – Teste de equilíbrio sobre o pé esquerdo

Teste N° 09
Pés em linha (o calcanhar contra a ponta dos

pés) e uma grande flexão dos joelhos, (Fig 6).

FIGURA 6 – Teste de equilíbrio em padrão flexor de
membros inferiores

Teste N° 10
Posição em pé, com inclinação do tronco para

frente e levantamento de uma perna (não especificada)
para trás, (Fig 7).

- Testes para coordenação dinâmica geral
Teste N° 11
Levantamento de braços com simultaneamente

levantamento do joelho esquerdo, ocorrendo logo após,
o mesmo com o joelho direito.

Teste N° 12
Levantamento dos braços e flexão dos joelhos

simultaneamente, (Fig 8).

membros superiores e membros inferiores, executa-
dos com dissociação.  A criança permanece sentada
e golpeia com o pé direito, seguindo um ritmo escolhi-
do por ela.  Ao mesmo tempo em que golpeia com o
pé direito no solo, golpeia com o indicador das duas
mãos.  A duração deve ser de vinte segundos e são
permitidos três ensaios.

Avaliação
Positivo ( + ):  no tempo e modos exigidos.
Meio positivo ( ½ + ):  execução medíocre dada

por boa mecanização inicial e movimentos equivoca-
dos depois (dificuldade para perseverar); execução de
movimentos corretos alternados com movimentos equi-
vocados.

Negativo ( - ):  quando não entende ou executa
mal, apesar dos ensaios troca o ritmo; quando os indi-
cadores não golpeiam ao mesmo tempo em que o pé
direito ou se fazem sucessivamente em lugar de gol-
pear simultaneamente.

As atividades de coordenação estática e coorde-
nação dinâmica geral foram extraídas de Meur (1984),
as quais têm por função aprimorar, perceber, corrigir e
reproduzir diferentes movimentos.  Este autor consi-
dera a criança apta a praticar estes exercícios a partir
de cinco anos de idade.

-Testes para coordenação estática
Teste N° 07
Executado de pé, onde a criança balança o corpo

para a esquerda, estende os braços na horizontal e
levanta a perna direita.

Teste N° 08
Manutenção do equilíbrio sobre o pé direito, colo-

cação do calcanhar esquerdo sobre o joelho direito,
(Fig 5).
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FIGURA 8 – Teste de coordenação dinâmica geral

Teste N° 13
Posicionamento da mão esquerda no ombro es-

querdo, extensão do braço direito lateralmente e si-
multaneamente flexão dos joelhos.  Houve modifica-
ção neste exercício pela inclusão da flexão de joelhos
e retirada do posicionamento da cabeça para o lado
direito.

Resultados
- Primeira Sessão:  encontro entre C3 e C2
O sujeito C3 demonstrou possuir iniciativa e po-

der de liderança.  Propôs as atividades, que foram
aceitas pelo sujeito C2.  Obtiveram avaliações meio
positiva no Teste 04, apesar de Costallat (1971) referir
que com sete a oito anos a criança já possui precisão
para recortar uma silhueta complexa.  E também ava-
liação meio positiva no Teste 05, o que pode ser expli-
cado pela falta de hábito na realização desta tarefa, já
que o mesmo autor afirma que a criança já possui o
ato preensor do lápis, precisão e dissociação digital
necessária para este exercício aos seis anos de ida-
de.  Tanto o sujeito C3 como o sujeito C2 desempe-
nharam os testes com destreza e em tempos iguais,
confirmando que dos sete aos dez anos para Costallat
(1971), há a incorporação da rapidez dos movimentos.
Cada um deles manteve a atenção no desempenho do
teste do outro.  Demonstraram entrosamento, suge-
rindo uma capacidade de convivência entre as diferen-
ças, fator importante para a atividade pedagógica e
ato educativo, segundo Morin (2001).

- Segunda Sessão:  encontro entre C3 e C1
 O sujeito C3 não somente propôs as atividades,

como as orientou. Aparece como agente facilitador
para novas descobertas, provocando situações de
aprendizagem, uma vez que recorre aos conhecimen-
tos adquiridos como estratégia de relação, confirman-
do o que Vygotsky (1996) diz a respeito da realização

de uma tarefa por si mesmo, a partir da ajuda de um
adulto ou de outra criança anteriormente.

O sujeito C3 obteve avaliação meio positiva no
Teste 01 e  o sujeito C1 avaliação positiva.

O sujeito C1 pareceu não ter tido paciência para
permanecer por determinado tempo em uma mesma
atividade, o que demonstra uma característica própria
de sua idade cronológica.

- Terceira Sessão:  encontro entre C3 e C2
O sujeito C3 novamente aparece como agente

facilitador quando tomou a iniciativa para diversas pro-
postas de relação, demonstrando uma riqueza e
pluralidade de elementos para influenciar o sujeito C2.
Por outro lado, a capacidade de aceitar as propostas
que partiram do sujeito C2, sugerem flexibilidade, in-
teresse e respeito pelo outro.

Os sujeitos C3 e C2 obtiveram avaliação positiva
no Teste 08, porém o sujeito C2 foi mais rápido.  Já no
Teste 06, o sujeito C2 teve avaliação meio positiva e o
sujeito C3 negativa.  A baixa velocidade do sujeito C3
e o não desempenho na atividade controlada, encon-
traram limite na deficiência físico-motora.  Não houve
agilidade dos movimentos por parte dele porque a for-
ça muscular não foi adequada e houve perda da preci-
são e diminuição da qualidade do movimento, segun-
do Costallat (1971).  Porém o sujeito C3 não se recu-
sou a realizar a tarefa.

- Quarta Sessão:  encontro entre C3 e C1
O sujeito C3 teve uma iniciativa de tarefa diferen-

te em relação ao primeiro encontro com o sujeito C1 e
ao último encontro com o sujeito C2, demonstrando
criatividade e iniciativa, confirmando que o processo
individual contribui para o social, segundo Piaget (1975).
A curiosidade em participar da tarefa que o sujeito C1
desempenhava sugere interesse para novas descober-
tas e capacidade de entrega, o que demonstra que a
vivência em turmas mistas é o indicado para novas
aprendizagens, Falkenbach (2002).  O fato de as cri-
anças permanecerem um tempo sozinhas em ativida-
des diferentes pode sugerir preservação da individuali-
dade.

No Teste 11, o sujeito C3 teve dificuldade de man-
ter-se sobre o membro inferior esquerdo, não conse-
guindo executar o teste apoiando-se neste lado, devi-
do à hemiplegia.  O sujeito C1 desempenhou o teste
rapidamente.  Tanto o sujeito C3 quanto o sujeito C1
mantiveram a posição no Teste 10.  E a avaliação dos
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sujeitos C3 e C1 no Teste 03 foi meio positiva.
- Quinta Sessão:  encontro entre C3, C1 e C2
O sujeito C3 não se inibiu e nem demonstrou re-

ceio com a nova situação: a presença das outras duas
crianças.  Continuou a propor as atividades sempre
em grupo, confirmando a capacidade de relacionar-
se.  Identificou-se mais com o sujeito C2 que é da
mesma faixa etária e ambos discriminaram o sujeito
C1.  Observou-se que houve um melhor entrosamento
entre as crianças quando brincaram em dupla, do que
quando em trio.  As inter-relações aconteceram sus-
citando novos comportamentos impostos por um novo
ritmo para as atividades, o que segundo Falkenbach
(2002), constitui um processo para novas aprendiza-
gens.

- Sexta Sessão:  encontro entre C3 e C2
Tanto o sujeito C3, quanto o sujeito C2 demons-

traram atenção e capacidade reativa à presença de
pessoas estranhas, um fisioterapeuta e um paciente,
no ambiente.  Novo comportamento frente a uma nova
situação.  A sugestão do sujeito C3 para chutar a bola
ao invés de arremessá-la ratifica que os modelos apre-
sentados em turmas mistas se constituem em novas
formas verdadeiras de compreender e vivenciar o movi-
mento, Falkenbach (2002).

O sujeito C3 obteve avaliação negativa no Teste
13 e o sujeito C2 positiva.  A não realização da ativida-
de controlada foi devido à deficiência físico-motora do
sujeito C3, pois este não demonstrou harmonia perfei-
ta de jogo muscular durante o movimento, Costallat
(1971).  No Teste 09, ambas crianças tiveram avalia-
ção positiva por conseguirem manter a posição.

- Sétima Sessão:  encontro entre C3 e C1
Novamente o sujeito C3 e o sujeito C1 não

interagiram por algum tempo, sugerindo que uma roti-
na estava se estabelecendo e portanto não sendo
muito interessante para eles.  Mas o sujeito C3 sem-
pre insiste para a realização de atividade conjunta,
determinando as regras.  Observou o sujeito C1 na
execução da atividade controlada, com atenção, de-
monstrando que um dos elementos que possibilitam a
aprendizagem é a imitação, segundo Falkenbach
(2002).

No Teste 12, os sujeitos C3 e C1 tiveram avalia-
ção positiva, assim como no Teste 07.

- Oitava Sessão:  encontro entre C3 e C1
O sujeito C3 não se negou a jogar a bola, de uma

mão para outra,  como foi sugerido pelo sujeito C1,
apesar de utilizar somente a mão direita, suscitando
novamente uma maneira diferente de vivenciar o movi-
mento e demonstrando que por esta razão não pode
ser excluído pelo princípio da incapacidade, segundo
Bartalotti (2001).   Mostrou-se retraído pela presença
de outras pessoas, mas por pouco tempo.  Sugere
sensibilidade ao ambiente que o cerca.

Sua avaliação negativa no Teste 02 ocorreu pro-
vavelmente pela falta da diminuição progressiva dos
movimentos associados, não havendo como conse-
qüência maior independência dos grupos musculares,
Costallat (1971). Já o sujeito C1 obteve avaliação meio
positiva por dispersar os pontos do traçado da figura
poucas vezes.

Discussão
Da análise da observação dos encontros entre as

crianças, pode-se constatar que os diversos fatores,
os quais envolvem a aprendizagem como imitação,
inter-relação, vivência em turmas mistas e desenvolvi-
mento psicomotor, foram encontrados.

O relacionamento desenvolvido pelo sujeito C3
com o passar do tempo, em relação aos sujeitos C1 e
C2, demonstrou que apesar de não ter conseguido
realizar algumas atividades controladas, as quais mos-
travam suas habilidades motoras em relação às coor-
denações referendadas na literatura, não o impediram
de utilizar sua criatividade e poder de superação de
suas incapacidades, apesar de seus dez anos de ida-
de.  O sujeito C3 possui uma incrível capacidade de
vivenciar os movimentos segundo as suas condições
físicas, não se intimidando perante a normalidade físi-
ca apresentada pelos sujeitos C1 e C2, e vice-versa.
Soube sugerir brincadeiras sempre tentando contem-
plar todo o grupo com as atividades propostas por ele
e pelos outros.  Demonstrou um desejo de transmitir
seus conhecimentos nas atividades livres para os su-
jeitos C1 e C2 e também aceitação e respeito em rela-
ção a opiniões dadas, assim como ocorreu com as
outras crianças.

CONCLUSÃO

Apesar da deficiência física, o sujeito C3 mante-
ve um relacionamento dentro dos padrões de normali-
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dade com os sujeitos C1 e C2, e vice-versa, de onde
se conclui que as avaliações para a determinação do
tipo de escola, especial ou regular, a ser freqüentada
por crianças com necessidades especiais são super-
ficiais.  Há necessidade da elaboração de avaliações
mais específicas, considerando as potencialidades da

criança, e a visão de suas capacidades e não de suas
incapacidades.

O fato de o sujeito C3 não estar em uma escola
de ensino regular pode significar um desperdício no
aproveitamento de suas potencialidades e portanto
perda no seu processo de aprendizagem.

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS

1. Bartalloti C. Terapia Ocupacional e Inclusão Social.
Disponível em: <http://celinacb.tripod.com.br.> Aces-
so em: 17 nov.2002.
2. Falkenbach AP. A Educação Física na Escola: uma
experiência como professor. Lajeado: Ed.UNIVATES,
2002.
3. Morin E. Os sete saberes necessários à educação
do futuro. São Paulo: Ed. Cortez, 2001.
4. Vygotsky LS. A formação social da mente. São
Paulo: Ed. Martins Fontes, 1996.

5. Piaget  J. A formação do símbolo na criança: imita-
ção, jogo, sonho, imagem e representação. Rio de
Janeiro: Ed. Zahar, 1975.
6. Baptistella RL. Leia Também. Disponível em: <http:/
/www.ecof.org. br/projetos/down/reportagens/
report16.html > Acesso em: 17 nov.2002.
7. Costallat DM. Psicomotricidade. Rio de Janeiro: Ed.
Globo, 1971.
8. Meur AD.; Staes L. Psicomotricidade – Educação
e Reeducação. São Paulo: Ed. Manole, 1984.

Endereço para correspondência:
Cardine Martins dos Reis
Rua Francisco Manoel 360 Bl B apto 203
CEP:  97015-260             Santa Maria – RS
Telefone:  223-9028

SUMMARY

The objective of this study was to observe and describe the relationship capacity of a ten year old girl, whose
cognitive age is seven years, and, because of her special physical and mental needs, was taken out of a regular
school, with two other normal seven and ten year old girls. Their motor performance and interactive behavior were
compared in free and controlled activities.  There were eight sessions of fifty minutes with the children.  They were
allowed to choose the materials available for play during the first thirty minutes, and then  they performed motor
tests.  The conclusion was that the girl, despite her physical and mental disability, mantained a normal relationship
with the normal children and, in relation to the motor tests, demonstrated fewer dificultties than expected, limited
only to her physical condition.

Key-words:  interaction, behavior, learning, motor performance.
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TOXOPLASMOSE, UMA DOENÇA CONGÊNITA

Toxoplasmosis, a congenital disease

Elizete Medeiros Jobim1 & José Edson Paz da Silva2

Resumo

A toxoplasmose é uma doença universal geralmente assintomática em indivíduos sadios, mas re-
presenta um sério problema em gestantes.As modificações que ocorrem no sistema imunológico
da gestante durante este período,contribuem para que a doença seja pouco manifesta para ser
reconhecida pelos médicos e pela própria paciente,mas causando sérios danos ao feto.
A mortalidade é de 12% e as seqüelas ocorrem em 90% das crianças infectadas, com maior
comprometimento ocular e do sistema nervoso central. Entretanto a trasmissão para o feto tem sido
limitada apenas aos casos em que a mulher adquire toxoplasmose durante a gravidez. Para aquelas
mulheres infectadas antes da concepção ,não há risco de contaminação fetal,a menos que seu
sistema imunológico esteja comprometido. O diagnóstico laboratorial clássico da toxoplasmose
tem se baseado na pesquisa de anticorpos contra o parasita e tem o objetivo de determinar se a
infecção foi adquirida antes ou depois da concepção,este deve ser realizado preferencialmente
quando a mulher tiver a intenção de engravidar ou o mais precocemente possível, pois é muito
importante a detecção precoce e o tratamento da doença.

Palavras-chaves:Toxoplasmose;gravidez;giagnóstico precoce

Trabalho realizado no Departamento de Análises Clínicas da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM)/RS.
1Farmacêutica Especializanda em Análises Clínicas do Departamento de Análises Clínicas da UFSM.
2Orientador do Trabalho, Doutor, Professor do Departamento de Análises Clínicas da UFSM.
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INTRODUÇÃO

A prevalência de indivíduos soropositivos para a
toxoplasmose aumenta com a idade e difere depen-
dendo dos hábitos e costumes de vida da população

1
.

Até o final do século xx não se havia conseguido
determinar com precisão o mecanismo de transmis-
são da doença de animais para o homem.Hoje sabe-
se que a transmissão ocorre pela ingestão de oocistos
eliminados pelas fezes de felídeos, contaminando a
terra, água,vegetais e alimentos,ocorrendo também
através de transplante, transfusões, relação sexual e
ainda da mãe para o feto através da placenta

1
.

A transmissão também pode ocorrer pela ingestão
de colostro ou leite materno contendo taquizoítas

2
, em-

bora com muitos pontos obscuros.
Está comprovado que só em mulheres agudamen-

te comprometidas observa-se casos da transmissão
por aleitamento, por isso, a amamentação deve ser
encarada com prudência

3
.

Conforme estudos de uma epidemia de
toxoplasmose em uma região do Canadá demostraram
que os caso de infecção por T.gondii, em mulheres
grávidas, estavam relacionados com as pacientes ser-
vidas pelo sistema de distribuição de água, no qual a
incidência de infecção era 3,52 vezes maior do que de
pacientes servidas por outras fontes

4
.

Foi demonstrado ainda que o risco de infecção
por Toxoplasma foi maior em mulheres que apresenta-
vam o hábito de provar carne durante o cozimento, ou
que tinham o costume de comer carne de boi, de car-
neiro ou de caça, crua ou mal passada, porém o mes-
mo não foi observado em relação a carne de porco.
Houve um risco muito maior de acordo com a freqüên-
cia do consumo de carnes cruas, de salames, carnes
defumadas e salsicha crua. O consumo de leite não
pasteurizado também foi associado ao aumento do
número de contágio

5
.

Nos Estados Unidos cerca de 15 a 50% das mu-
lheres em idade fértil tem anticorpos para T.gondii e a
toxoplasmose congênita ocorre em 2 a 7/1000 gesta-
ções, tendo maior incidência que a rubéola congênita.
Naquele país a soropositividade  foi maior em gestan-
tes negras com exceção de Nova York onde encon-
trou-se maior percentual na raça branca, de nível só-
cio-econômico mais elevado onde este achado foi atri-
buído a hábitos alimentares. Observou-se ainda que a

positividade aumenta com a idade e os títulos mais
elevados foram em gestantes da faixa etária entre vin-
te e trinta anos

6,7
.

Um estudo realizado em todo o Brasil,  constatou
que a toxoplasmose  congênita tem prevalência de 1
para cada 300 nascimentos

8
.

A gestante tem seu sistema imunológico modifi-
cado durante este período, contribuindo para que quan-
do infectada , a doença seja pouco manifesta para ser
reconhecida pelos médicos e pela própria paciente,
todavia, causa sérios danos ao feto. Este tem seu sis-
tema imunológico ainda imaturo e será mais compro-
metido pois sabe-se que a resposta de anticorpos,
nos fetos, é mais ativa contra antígenos que não tive-
ram transferência placentar de anticorpos maternos
para a mesma infecção

9,10
.

Na toxoplasmose adquirida em pacientes
imunocompetentes, a maioria das infecções agudas
passam praticamente desapercebidas, com tradução
clínica muito discreta ou ausente. Quando esta é ma-
nifesta, a forma clínica mais freqüente é a
linfoganglionar, com enfartamento ganglionar e mani-
festações clínicas mais ou menos acentuadas, de um
processo infeccioso agudo. A doença é geralmente
benigna e autolimitada, observando-se em poucas
semanas o desaparecimento dos sintomas, sendo a
linfadenopatia a última manifestação a regredir, as ve-
zes permanecendo por até um ano

1,11
. É estimado que

cerca de 15% dos casos de linfoadenopatia
inexplicáveis são atribuídos a toxoplasmose

12
.

A transmissão transplacentária, que por suas
conseqüências se constitui na maior problemática da
toxoplasmose,ocorre quando a gestante se infecta
próximo ou durante a gestação, havendo risco de
envolvimento fetal de 41%,  portanto a toxoplasmose
congênita é um risco de freqüência de infecção na
gestante

13
.

A transmissão mãe-feto só poderá ocorrer uma
única vez, ou seja, uma mulher só poderá ter um filho
com toxoplasmose congênita. Portanto, a transmis-
são ocorre, somente na primo-infecção e mesmo que
os processos de reagudização levem a uma
parasitemia , não existe transmissão  ao feto nessa
situação. Raros são os casos relatados na literatura
mundial em que houve transmissão ao feto mesmo
não sendo primo-infecção e parecem estar relaciona-
dos ao comprometimento do sistema imunitário como
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infecção por HIV ou tratamento imunossupressivo
14

.
Um estudo sorológico de mais de 800 casos de

toxoplasmose congênita mostrou que não houve ne-
nhum irmão nas séries estudadas, com exceção de
14 pares de gêmeos

1
.

A imunidade adquirida requer tempo para se ins-
talar, admitindo-se que após seis meses da infecção
aguda a gravidez possa ser recomendada

15
.

A toxoplasmose humana tem sido reconhecida
como uma doença congênita severa. Esta é resultan-
te da transmissão intra-uterina do T. gondii da mãe
para o feto.  A maioria das crianças nascidas com
toxoplasmose congênita são assintomáticas durante
o período neonatal e, por isto, poderão desenvolver
seqüelas neurológicas

1,16
.

A mortalidade é de 12% e as seqüelas ocorrem
em até 90% das crianças infectadas, dependendo da
fase da infecção, com maior comprometimento ocular
e do sistema nervoso central

17,18
.

DIAGNÓSTICO LABORATORIAL

A toxoplasmose congênita tem mudado seu cur-
so nas duas últimas décadas, após um direcionamento
para a profilaxia desta doença, preconizando-se uma
investigação sorológica no inicio da gravidez para re-
conhecimento das gestantes de risco (soronegativas)
e seu acompanhamento sorológico

19
.

Desse modo, o diagnóstico sorológico tem o ob-
jetivo de determinar se uma gestante foi infectada du-
rante a gestação ou antes da concepção.

Nas reações sorológicas in vitro, devemos consi-
derar a participação das imunoglobulinas G,  M e A .

A imunoglobulina G (igG) que usualmente, apare-
ce uma a duas semanas após a infecção atingindo
máxima concentração em seis a oito semanas e que
declinam gradualmente para títulos baixos mas even-
tualmente persistem por toda a vida. A presença de
igG anti-toxoplasma não confirma o diagnóstico por-
que os anticorpos podem permanecer em títulos altos
na população por muito tempo e porque existe alta
prevalência desses anticorpos na população em ge-
ral.

Os testes mais utilizados para a pesquisa dos
anticorpos igG, são:ELIZA e o teste de anticorpo por
imunofluorescência indireta (IFI).

A imunoglobulina da classe M ( igM ) que são
anticorpos  específicos e que podem ser evidenciados
até 5 dias após a infecção , declinando em semanas
ou meses. Como esses anticorpos podem persistir
por mais de um ano, em baixos títulos podem não
significar que o paciente tenha sido infectado recente-
mente

20
. A  igM residual já foi detectada após dois

anos do começo da doença . Quanto maior a sensibi-
lidade do teste maior o risco de pegar a igM residual

21
.

Um teste igM negativo afasta infecção recente num
paciente imunocompetente, a não ser que o soro te-
nha sido testado tão precocemente que a resposta
humoral ainda não seja demonstrável. A correta inter-
pretação de igM é de suma importância para o diag-
nóstico da mulher grávida. Assim, um teste igM nega-
tivo no final da gestação não exclui uma infecção ad-
quirida no inicio da gestação com desaparecimento
precoce dos anticorpos igM. Segundo um estudo rea-
lizado

22
, os testes confirmatórios, em laboratórios de

referência para gestante com igM reagente, pode di-
minuir a taxa de abortos desnecessários em até 50%
dos casos.

A imunoglobulina da classe A (igA)  pode ser de-
tectada no soro de adultos com a infecção aguda e
em crianças com a infecção congênita. Esses
anticorpos podem persistir por meses até mais de um
ano. Por esta razão, constitui-se de pouca valia adici-
onal para o diagnóstico da infecção aguda no adulto.
Os testes mais utilizados para a pesquisa de igA são
o ELIZA e o ensaio de aglutinação imunológica
(ISAGA).

A imunoglobulina E (igE) pode ser detectada atra-
vés do teste de ELIZA em soro de adultos com a infec-
ção aguda. A duração da positividade de igE é mais
curta que a dos anticorpos igM ou igA, podendo ser
útil para a identificação de infecções recentemente
adquiridas

20,2
.

Os testes iniciais no soro materno envolvem tes-
tes para anticorpos igM e igG específicos. A ausência
de ambas as imunoglobulinas, excluem infecção ati-
va, mas indica susceptibilidade à infecção e, portanto,
cuidados preventivos devem ser tomados

20
. A presen-

ça de anticorpos igG na ausência de anticorpos igM
nos dois primeiros trimestres , em geral , indicam in-
fecção materna crônica sem risco para o feto , com
exceção dos pacientes imunodeficientes . No terceiro
trimestre, teste igM negativo e igM positivo é mais
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consistente com infecção crônica materna , mas não
exclui a possibilidade de infecção aguda no inicio da
gestação . Isso é verdadeiro naqueles pacientes que
exibem um rápido declínio dos títulos de igM durante
a infecção aguda . Nesses casos o uso de outros tes-
tes sorológicos devem ser realizados em todo caso
que apresentem títulos de igM acima dos valores de
referência .A interpretação de testes igM positivos
durante a gestação recomendam-se sempre a utiliza-
ção de testes confirmatórios.

Portanto não existe nenhum teste, que de forma
única suporte ou afaste o diagnóstico de infecção re-
cente ou tardia assim a análise do resultado deve ser
cautelosa e ao clínico deve estar claro quais as vanta-
gens e limitações de cada teste.

TESTES SORÓLOGICOS  UTILIZADOS
NO DIAGNÓSTICO DA TOXOPLASMO-
SE:

TESTE DO CORANTE DE SABIN-FELDMAN:
A reação de Sabin-Feldman ou teste do corante

descrito por Sabin & Feldman,1948
23

 é um teste
sorológico diferencial, onde há neutralização específi-
ca do parasita vivo na presença de anticorpos e com-
plemento .

É um excelente método para diagnóstico indivi-
dual na fase aguda ou crônica e ainda para levanta-
mentos epidemiológicos. É muito sensível, indicando
anticorpos no soro diluídos até 1:16000, só negativando
alguns anos após a cura do paciente. É especifico e
não cruza com outras doenças, porém não é usada
rotineiramente devido a necessidade de manipular o
parasita na sua forma infectante

24
.

Este teste detecta primariamente anticorpos igG
e atualmente está sendo substituído por outros , prin-
cipalmente pela Imunofluorêscencia Indireta que é se-
guro e mais econômico e detecta anticorpos igG e
igM .

TESTE DA HEMAGLUTINAÇÃO PASSIVA :
Serve para indicar prevalência , mas não para o

diagnóstico de quadro neonatal ou infecção aguda em
gestante devido à possibilidade de falso positivo. De-
tecta anticorpos IGg mais tardiamente que a
imunofluorescência

26
.

TESTE DE IMUNOFLUORESCÊNCIA(IF):
Este teste apresenta vantagens sobre o teste do

corante de Sabin-feldman, por ser realizado com para-
sitas preservados, fixados em lâmina de microscopia
, o que o torna mais prático . Outra vantagem é a de
permitir a identificação dos anticorpos , segundo as
classes de imunoglobulinas, igG ou igM pela utiliza-
ção de conjugados específicos

23
.

Para a padronização destes testes, a Organiza-
ção Mundial de Saúde distribui soros de referência
antitoxoplasma, cujos títulos são expressos em Uni-
dades Internacionais (UI/ml) permitindo assim a uni-
formização dos resultados obtidos em diferentes
laboratórios.Este procedimento é indispensável para
segurança dos resultados, uma vez que a sensibilida-
de do teste pode variar, em vista da grande diversidade
ótica e da iluminação observada entre microscópios
de fluorescência e das características de diferentes
conjugados fluorescentes

23
.

TESTE DE IMUNOFLUORESCÊNCIA INDIRETA
(IFI) igM:

Este teste é muito importante na infecção aguda
e particularmente na forma congênita da doença . Sua
positividade é de 25% podendo ocorrer falso positivo
por “escape placentar”, colagenoses e infecções, fal-
so negativo, na forma ocular e devido a saturação de
receptores antigênicos por igG.

O soro deve ter um tratamento especial para evi-
tar resultados errôneos

27,28
.

TESTE DA IMUNOFLUORESCÊNCIA INDIRETA
(IFI) igG:

Tem sensibilidade de 95% podendo ser falso po-
sitivo para FAN e falso negativo para títulos baixos de
igG. Presta-se muito bem para inquérito sorológico e
diagnóstico de infecção adquirida

26,19
.

  ELISA (ENZYME LINKED IMMUNOSORBENT
ASSAY) igM   DUPLO,SANDUÍCHE OU CAPTURA
DE ANTICORPOS:

É um teste imunoenzimático com positividade de
80%, que traduz infecção precoce . Elimina a interfe-
rência de igG e do fator reumatóide , presentes na IFI.

É importante principalmente no diagnóstico da
infecção congênita

18,2,6

ELIZA igG :Independente do nível de anticorpos
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não pode predizer se a infecção é recente ou tardia .
Alto índice de positividade na população brasileira 

26
.

ELISA igA:Os anticorpos igA são detectados na
infecção recente, permanecendo elevados por no mí-
nimo 26 semanas .

Não atravessam a placenta e não são absorvidos
pelo leite materno, tendo, pois, utilidade no diagnósti-
co de toxoplasmose no recém-nascido

26
.

TESTE DE AVIDEZ DE igG:
Sua avaliação está fundamentada na observação

de que durante a infecção aguda pelo agente, os
anticorpos igG se ligam fracamente ao antígeno (bai-
xa avidez) , ao passo que na infecção crônica obser-
va-se alta avidez , na maioria dos pacientes

20
.

Esses anticorpos com alta avidez refletem o fato
de que a infecção primária ocorreu num passado dis-
tante (mais do que 3  meses) . Mesmo assim, esse
método não pode ser utilizado para determinar se a
infecção foi adquirida recentemente, uma vez que os
anticorpos de baixa avidez podem persistir por mais
tempo

20
.

Ele é indicado para mulheres grávidas, principal-
mente no primeiro trimestre, que apresentem igG e
igM positivos

26
.

Tratamento antiparasitário pode manter a baixa
avidez por mais de 4 meses

26
.

Estudo em amostra brasileira evidenciou, ser o
teste de igG avidez o melhor marcador de infecção
aguda em pacientes com igM positivo

26
.

ELFA(ENZYME LINKED FLUORESCENT
ASSAY)igM CAPTURA:

Também não apresenta as interferências obser-
vadas na IFI . Sensibilidade de 88,8%

26
.

DIAGNÓSTICO DA INFECÇÃO CON-
GÊNITA PRÉ-NATAL:

Uma vez feito o diagnóstico de infecção aguda
durante a gravidez, os esforços devem ser focados em
determinar se o feto foi ou não infectado

20
.

No diagnóstico de infecção fetal, a obtenção de
sangue por cordocentese, além de ser procedimento
de risco, tem sido abandonada devido aos resultados

falso negativos
20

.
O diagnóstico da toxoplasmose congênita pré-

natal é baseado na ultrasonografia e amniocentese
seguido de PCR (polimerase clean reaction) para
detecção de DNA especifico do T.gondii, pesquisado
a partir da décima oitava semana de gestação no liqui-
do amniótico.A reação de PCR é mais sensível , mais
rápida e segura do que os procedimentos envolvendo
sangue fetal. A PCR no liquido amniótico deve ser
usada em todos os casos de infecção materna
estabelecida, com testes altamente sugestivos de in-
fecção aguda adquirida durante a gravidez

20
.

A PCR revolucionou o diagnóstico da infecção
intra-uterina

29
. Se os anticorpos igA forem detectados

no recém-nato, o teste deverá ser repetido aproxima-
damente 10 dias após a data do nascimento com o
intuito de se certificar de que não houve contaminação
com anticorpos igA maternos . A possibilidade de ocor-
rência de tal contaminação é a razão pela qual reco-
menda-se a utilização de sangue periférico , em vez
de soro do cordão, para a identificação de anticorpos
igM , igA ou igG no recém-nato

30,31
.

Métodos clássicos utilizados para a pesquisa de
igG não podem distinguir igG de ambas as origens ,
ou seja, oriundos da mãe ou do feto.

Numa tentativa de encurtar a demora do diagnós-
tico pós-natal foi desenvolvido o “Ensaio do Borrão
Acidental”(tiras de nitrocelulose impregnadas com
taquizoítas do T. gondii) para a caracterização precisa
de anticorpos de neo-síntese específicos no soro do
recém-nascido. Esta técnica permite a comparação
da igG M materna e da igG do recém nascido ou pa-
drões de igM , sendo usada desde 1994. Porém, como
a síntese de igG pelo recém nascido pode começar
tarde, após o nascimento, é recomendado repetir o
teste do Borrão Acidental pelo menos dentro dos três
primeiros meses de vida , se todos os outros testes
forem negativos

32
.

Os anticorpos maternos passivamente transferi-
dos desaparecem após 6 a 12 meses. Métodos diag-
nósticos adicionais têm sido usados com sucesso no
diagnóstico da infecção congênita no recém-nascido,
como a demonstração direta do organismo pelo isola-
mento em camundongos , cultura de tecidos
placentários e o teste da PCR em fluídos corporais
como liquor, sangue e urina

20
.
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TRATAMENTO:

Sem tratamento a incidência de infecção fetal é
de 10 a 15% se a gestante adquirir a toxoplasmose no
primeiro trimestre, 30% se no segundo trimestre e 60%
no terceiro trimestre, ou seja a incidência aumenta a
medida que aumenta o fluxo sangüíneo placentário

33
.

No entanto quanto mais precoce for a transmissão,
tanto maior será a severidade da infecção no feto

15
.

Na gestante o tratamento é indicado quando hou-

ver primo-infecção ou reagudização durante a gravi-
dez, pois pode reduzir a incidência e a gravidade da
infecção fetal

33
.

A administração de espiramicina (3g/dia) reduz a
freqüência de transmissão materna para o feto em 60%
, porém, como a placenta permanece infectada por
toda a gravidez , o tratamento deverá ser administrado
durante toda a gestação

33
.

Ainda não há vacina disponível e sua aplicação é
controversa

26
.
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SUMMARY

Toxoplasmosis is a universal disease and it is usually asymptomatic in healthy people, but it represents a
serious problem in pregnant women. The alterations, which occur in the pregnant woman’s immune system, make
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toxoplasmosis standard lab diagnosis is made through an investigation of the parasite’s antibody and its aim is to
determine whether the infection was acquired before or after conception. This diagnosis must be done, when
possible, when the woman is planning to become pregnant or as soon as possible, because early detection and
treatment are of extreme importance.
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RESUMO

Este estudo teve por objetivo verificar a validade do método Iso-Stretching na otimização das apti-
dões físicas exigidas para a prática do futebol, pela sua utilização na correção da postura dos
atletas. A amostra foi constituída de nove atletas, com idades de 13 e 14 anos, que foram divididos
em dois grupos: grupo experimental (n=5) e grupo controle (n=4). Ambos foram avaliados através de
uma bateria de testes físicos e de uma análise postural (AV1). O grupo experimental foi submetido
a um treinamento de 20 sessões pelo método Iso-Stretching, enquanto o grupo controle seguiu
realizando o treino normal da equipe. Após este período, os dois grupos foram avaliados novamente
(AV2). Utilizou-se no tratamento dos dados o Teste “t” student para amostras dependentes para
analisar os dados obtidos nos grupos experimental e controle, entre as AV1 e AV2, com nível de
significância em p<0,05. Concluiu-se que houve melhora na postura dos atletas do grupo experi-
mental, mas não houve alteração das variáveis velocidade, agilidade e força de membros inferiores.
Já, as variáveis flexibilidade, força abdominal e potência aeróbica, apresentaram ganhos pela utiliza-
ção do método, sendo por isso indicado para melhorar o desempenho do jogador de futebol de
campo e também como prevenção de lesões causadas pelas alterações de postura provocadas
pela própria prática do futebol.

Palavras-chaves: Futebol, Avaliação, Iso-Stretching.
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INTRODUÇÃO

O futebol é um esporte coletivo, classificado se-
gundo o Commitee on Sports Medicine como uma ati-
vidade com grande grau de contatos/colisões, diretos
ou indiretos e que engloba qualidades físicas funda-
mentais para sua prática: velocidade, agilidade, força,
necessidade de grande resistência aeróbica, capaci-
dade de recrutamento muscular, flexibilidade, técnica
apurada e preparação tática e psicológica.

Sendo assim, o atleta que é submetido a um pro-
grama de treinamento que vise o aperfeiçoamento das
valências físicas exigidas pelo desporto em questão,
estará mais apto a levar vantagem quando colocado
em choque com seu adversário e terá melhores condi-
ções de desenvolver todas as funções que a ele com-
petem dentro da referida modalidade, além de o risco
de ocorrerem lesões desportivas ser minimizado.

Corroborando essas afirmações, Weineck (1999),
afirma que somente são bem sucedidos em uma mo-
dalidade esportiva aqueles atletas que, através de trei-
namento especifico, atingem um ideal de adaptações
especificas de sua modalidade, bem como adaptações
técnicas e de condicionamento.

A preparação física é um dos componentes mais
importantes do treinamento desportivo, pois serve como
suporte para o desenvolvimento dos outros componen-
tes do treinamento, como o técnico e o tático.

É importante ressaltar que o condicionamento fí-
sico tem uma proposta definida e estruturada, mas
algumas vezes, não é realizado de modo adequado
pela equipe. Geralmente ocorrem compensações e
movimentos associados que desviam as funções do
trabalho muscular de um grupo para outro, em função
de alterações biomecânicas decorrentes.

Os jogadores de futebol estão expostos a inúme-
ras injúrias como distensões dos músculos
isquiotibiais e quadríceps, contusões e rupturas
ligamentares. Isso provém de uma flexibilidade limita-
da, tendência ao encurtamento e desequilíbrio de for-
ças. Essas condições trarão imprecisão ao gesto
desportivo e proporcionarão atitudes compensatórias,
o que infalivelmente, evoluirá para rigidez, alterações
posturais e até patologias músculo-esqueléticas.
Weineck (1999) relacionou ainda a possibilidade de
prevenção de lesões e/ou alterações posturais com o
treinamento de certas variáveis como força, resistên-

cia, flexibilidade e equilíbrio.
Como já foi citado, o futebol de campo envolve

uma série de contatos diretos e sobrecargas em mús-
culos e articulações. Conforme, Souchard (1996), es-
sas sobrecargas intensas provocam desequilíbrios e
encurtamentos musculares que podem prejudicar o de-
senvolvimento dos atletas. Esses encurtamentos afe-
tam os músculos da estática, contribuindo para
desequilíbrios na cadeia posterior do corpo.

Faz-se necessário então, uma investigação práti-
ca em relação à importância do aprimoramento das
qualidades físicas exigidas pelo desporto, o que, se-
gundo a literatura, preveniria lesões e otimizaria o de-
sempenho do mesmo.

 Uma metodologia utilizada é a do Iso-Stretching,
também chamado de Cinesioterapia do Equilíbrio, con-
siste em um método francês, desenvolvido pelo
osteopata Bernard Redondo em 1974. Foi criado com
o intuito de preparar e proteger a musculatura do rela-
xamento ou da retração que pode sofrer por falta de
atividade física postural adequada podendo acarretar
compensações, algias e deformidades estruturais.

A mesma atua sobre a musculatura profunda, di-
minuindo o enrijecimento e permitindo o movimento
correto determinado pela atividade sinérgica dos mús-
culos. Atua também sobre a flexibilidade e mobilidade
articular, controle respiratório e concentração mental,
o que proporciona ao individuo uma maior percepção e
consciência corporal, conferindo, através de sua práti-
ca, uma reeducação postural.

A postura do jogador de futebol é a semiflexão de
quadril e joelhos, seja na condução da bola, trotes,
corridas e passes. Essa semiflexão pode fixar-se e
repercutir na postura estática e dinâmica desse atle-
ta, contribuindo para alterações ascendentes da ca-
deia muscular posterior, como hiperextensão de joe-
lhos, achatamento da coluna lombar e inclinação pos-
terior da pelve, devido aos encurtamentos (Kendall &
Kendall, 1995).

Caso não se modifique, essa configuração
biomecânica errônea da postura, através da flexibili-
dade e fortalecimento muscular, esses desequilíbrios
acarretarão conseqüências negativas ao atleta.

Portanto, esse estudo propõe-se a verificar a vali-
dade do método Iso-Stretching na otimização das ap-
tidões físicas exigidas pelo desporto em questão e
sua utilização na correção da postura dos atletas.
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METODOLOGIA

População e amostra

A amostra foi composta de nove atletas de fute-
bol de campo, com idades de 13 e 14 anos, voluntári-
os, saudáveis e sem nenhuma queixa músculo-
esquelética importante, que praticam o esporte de for-
ma competitiva há pelo menos dois anos e que têm
uma freqüência em treinamentos (treinos táticos, físi-
cos e específicos) de três vezes por semana.

Os atletas foram submetidos ao processo
avaliativo (AV1) e depois divididos de forma aleatória,
mediante sorteio, em dois grupos: um experimental e
outro controle. O primeiro, constituiu-se de cinco atle-
tas, o segundo, de quatro. Ao primeiro, foi aplicado o
método proposto.

Procedimentos e Coleta de Dados

O presente estudo iniciou-se com a apresenta-
ção dos pesquisadores à equipe e com a descrição
das finalidades do mesmo.

Os responsáveis pelos menores a serem avalia-
dos, foram informados sobre os procedimentos reali-
zados e, se estivessem de acordo, assinariam o Ter-
mo de Consentimento permitindo a realização das ava-
liações físicas e do método Iso-Stretching.

Estando cientes da forma como seria realizada a
pesquisa, a amostra foi avaliada através de uma bate-
ria de testes físicos, constituída dos seguintes testes:
Banco de Wells, para medir flexibilidade, proposto por
Fernandes Filho (1999); teste abdominal, proposto por
Pollock & Wilmor (1993), para mensurar força abdo-
minal; teste de Impulsão Horizontal, proposto por
Celafiscs (1987), que mede força muscular dos mem-
bros inferiores; teste de corrida de 30 metros, com
objetivo de mensurar a velocidade; teste SEMO, para
medir a agilidade, ambos propostos por Johnson &
Nelson (1979) e o teste de 12 minutos proposto por
Cooper (1987). A seguir, foram divididos aleatoriamen-
te, mediante sorteio, em dois grupos: um experimen-
tal e outro controle. O primeiro, constituiu-se de cinco
atletas, o segundo, de quatro. Ao primeiro, foi aplica-
do o método proposto no próprio campo de treinamen-
to da equipe.

Após 20 sessões de aplicação do método Iso-

Stretching para o grupo experimental, toda a amostra
foi submetida ao mesmo processo de avaliação inicial
(AV2).

Aplicação da Anamnese

Etapa em que se realizou uma investigação da
história pessoal de cada atleta, composta por dados
da identificação, hábitos pessoais e história de doen-
ças familiares. Para tanto, uma ficha de avaliação e
entrevista foram aplicadas.

Avaliação Postural

Realizou-se uma breve avaliação postural, feita
da seguinte forma: o indivíduo posicionou-se ereto, de
costas para a parede, foram traçadas, uma linha verti-
cal da cabeça aos pés, entre e a frente dos mesmos,
para que se conseguisse um perfeito alinhamento des-
ses segmentos. Foi realizado o registro fotográfico na
posição supracitada e em perfil. As fotos resultantes
destes registros foram comparadas com as fotos fei-
tas na avaliação final, nas mesmas posições, para
verificar as possíveis alterações. Juntamente com os
registros fotográficos, foi empregada uma ficha de ava-
liação contendo as posições da cabeça, ombros, qua-
dris, joelhos, tornozelos e pés.

Aplicação do método Iso-Stretching:

O método Iso-Stretching foi aplicado em 20 ses-
sões no grupo experimental, três vezes por semana,
60 minutos antes do treino da equipe, sendo que este
não participava do aquecimento aplicado pelo
preparador físico.

Num primeiro momento, fez-se a tomada da cons-
ciência da respiração, seguida do treino de expiração
forçada, conforme preconiza a técnica.

A partir daí, deu-se o treino das posturas. Para
cada sessão foram selecionadas seis posições com
graus de dificuldade variados, além do treino ventilatório.
Primeiramente essas eram demonstradas, após o grupo
executava três repetições para cada postura, enquan-
to os observadores faziam as correções individuais.

Foram escolhidas apenas posturas básicas do
método e que contemplassem os objetivos do estudo,
porque estas, sendo de fácil aprendizagem, propiciam
rápida assimilação e automatização, podendo assim,
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serem executadas o mais perfeitamente possível.
Posturas Utilizadas na Aplicação do Método Iso-

Stretching

Postura 1
Atleta em bipedestação, pés paralelos, braços ao

longo do corpo. Realizar uma inspiração diafragmática
e durante a expiração contrair glúteos e abdominais.

Postura 2
Atleta em sedestação, coluna ereta, pernas es-

tendidas, braços ao longo do corpo e pés em posição
neutra. Na expiração, contrair os glúteos e forçar a
dorsiflexão dos pés.

Postura 3
Atleta em bipedestação, pernas estendidas,

pés paralelos, braços ao longo do corpo. Durante a
expiração, realizar extensão de punho, contração de
glúteos e abdominais.

Postura 4
Mesma posição anterior, porém os braços são

mantidos em abdução de 90°. Outra variante é aplica-
da com os braços a 180° de flexão. Na expiração,
forçar a extensão de punho e realizar contração de
glúteos e abdominais.

Postura 5
Em decúbito dorsal, braços em pronação e

ao longo do corpo, punhos estendidos, joelhos fletidos
a 90°, pés afastados e apoiados no chão. Na expiração,
elevar o quadril e contrair glúteos, adutores e abdomi-
nais. Nessa posição são realizados dez ciclos respi-
ratórios.

Postura 6
Atleta sentado, coluna ereta, pernas

abduzidas, joelhos fletidos e planta dos pés em con-
tato. Na expiração contrair glúteos e forçar a abdução
com auxilio manual.

Postura 7
Atleta em sedestação, coluna ereta, pernas

estendidas e levemente afastadas, pés em posição
neutra e braços ao longo do corpo com punhos esten-
didos. Na expiração, contrair glúteos, abduzir um mem-

bro inferior, sem tocar o chão e forçar a dorsiflexão do
pé. Após, repetir com o outro membro.

Postura 8
Em bipedestação, pernas estendidas, pés leve-

mente afastados e em posição neutra. Na expiração,
flexionar o tronco à frente, mantendo a coluna retificada,
braços no prolongamento do corpo, enquanto contrai
os glúteos.

Postura 9
Em bipedestação, pernas estendidas, uma à fren-

te da outra, pés em posição neutra e braços ao longo
do corpo. Durante a expiração, contrair os glúteos,
forçar a dorsiflexão do pé, retificar a cervical e olhar
para baixo. Repetir com o outro membro.

Postura 10
Em decúbito dorsal, quadril fletido e joelhos es-

tendidos (pernas elevadas), braços pronados, ao lon-
go do corpo e punhos estendidos. Na expiração, con-
trair glúteos e forçar a dorsiflexão dos pés.

Essa postura também pode ser realizada em du-
plas, o jogador que adotar a postura descrita deve apoi-
ar seus membros inferiores no dorso do outro atleta.

Postura 11
Em bipedestação, coluna ereta, pernas estendi-

das, pés levemente afastados e em posição neutra,
braços estendidos ao longo do corpo e punhos esten-
didos. Na expiração, realizar agachamento, sem reti-
rar os calcanhares do chão, mantendo o equilíbrio e
controlando a postura.

Postura 12
Em bipedestação, pernas em semiflexão (permi-

te o posicionamento da pelve em ligeira retroversão),
pés paralelos e levemente afastados. Braços ao longo
do corpo, ombro em hiperextensão e punhos estendi-
dos. Durante a expiração, contrair os glúteos e abai-
xar as escápulas. Variação: unir as palmas das mãos
e realizar uma tensão durante o ciclo expiratório.

Postura 13
Mesma posição anterior, porém os braços em

abdução de 180°, cruzados e mãos unidas. Colocar
uma bola entre as coxas, acima dos joelhos. Na
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expiração contrair todos os músculos que podem ser
comandados.

Postura 14
Em bipedestação, pernas estendidas, fletidas e

levemente afastadas. Tronco inclinado para frente,
mãos ao solo. Durante a expiração, estender as per-
nas lentamente.

Postura 15
Atleta sentado, coluna ereta, pernas estendidas,

pés em posição neutra e braços abduzidos a 90°. Na
expiração, contrair os glúteos e forças a dorsiflexão e
extensão de punho.

Postura 16
Em bipedestação, tronco inclinado a frente, man-

tendo a coluna retificada, pernas semi-fletidas e pés
paralelos. Uma mão posiciona-se atrás da nuca, o outro
braço estendido no prolongamento do corpo. Na
expiração, abduzir o ombro a 90° e manter ativamente
a extensão do outro braço.

Postura 17
Em decúbito dorsal, quadril elevado, braços no

prolongamento do corpo, acima da cabeça, palmas
das mãos para cima. Pernas fletidas e mantendo apoio
sobre um antepé. Na expiração, estender um mem-
bro, forçar a dorsiflexão e manter o apoio. Após, inver-
ter a posição dos membros.

Postura 18
Atleta em decúbito dorsal, uma perna fletida,

pé em contato com o solo, a outra estendida, pé em
dorsiflexão. As mãos abraçam a coxa fletida. Durante
a expiração, fletir o tronco, deslizando as mãos até o
pé.

Postura 19
Decúbito dorsal, braços no prolongamento do

corpo, mãos em contato através da região hipotênar.
Uma perna estendida com o pé em dorsiflexão. A ou-
tra fletida sobre o tronco. Na expiração, estender verti-
calmente o membro, forçando a dorsiflexão. Alternar
os membros.

Postura 20
Decúbito dorsal, pernas na vertical, pés em

dorsiflexão, mãos apoiadas no occipital. Durante a
expiração, elevar o tronco, sem tirar a coluna lombar
do chão e forçar a dorsiflexão.

Tratamento Estatístico

O Teste de Shapiro Wilk foi utilizado para o teste
de normalidade dos dados. Adotou-se para a análise
das variáveis uma estatística descritiva, onde se pro-
curou apontar os resultados médios dos grupos para
cada variável testada.

O Teste “t” para amostras dependentes foi utiliza-
do para verificar melhoras nos grupo experimental e
controle entre o pré-teste (AV1) e o pós-teste (AV2).
Foi tomado como base o nível de significância de
p<0,05. O pacote estatístico SPSS for Windows ver-
são 8.0 foi utilizado no tratamento dos dados.

APRESENTAÇÃO, ANÁLISE E DISCUS-
SÃO DOS RESULTADOS

Os dados foram testados quanto sua normalida-
de através do Teste de Shapiro Wilk. Verificou-se que
as variáveis são normalizadas (p<0,05) e desta forma
aceita-se a utilização de estatística paramétrica.
(Vincent, 1995).

TABELA I: Valores dos testes de Flexibilidade, Força de Membros Inferiores, Força Abdominal, Velocidade,
Resistência Aeróbica e Agilidade, comparando os resultados da AV1 e AV2 para o grupo experimental

Variável Avaliação n M s p
Potência Aeróbica AV1 AV2 5 5 2651 2850 ±152,9 0,091

±206,9
Agilidade AV1 AV2 5 5 12,1 11,8 ±0,31 ±0,16 0,298
Flexibilidade AV1 AV2 5 5 28,9 31,0 ±3,6 ±4,2 0,029
Velocidade AV1 AV2 5 5 4,84 4,92 ±0,24 ±0,31 0,342
Força Abdominal AV1 AV2 4 4 42,0 45,7 ±2,16 ±3,59 0,036
Força de Membros AV1 AV2 5 5 191,0 187,2 ±8,7 ±11,2 0,239
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Analisando os resultados percebe-se que não
houve melhora significativa (p>0,05) para os testes de
Impulsão Horizontal, 30m e SEMO. O resultado en-
contrado pode ser devido aos três testes possuírem
característica similar, o transporte de massa corporal
de um ponto no espaço a outro ponto futuro, com o
menor tempo possível.

Essas atividades que exigem a associação do
sistema nervoso e sistema muscular são as mais difí-
ceis de se verificar ganhos. Isto se deve ao fato delas
dependerem de fatores genéticos, como número de
fibras de contração rápida, velocidade do impulso ner-
voso e tamanho transversal do músculo (Dantas, 1998).

Além dos sujeitos serem organismos biológicos
em desenvolvimento, esta faixa etária pesquisada apre-
senta um desenvolvimento ósseo acelerado que não é
acompanhado pelo seu desenvolvimento muscular,
capaz de gerar força para locomover esse ganho de
massa corporal com maior velocidade e também por
estes indivíduos estarem em uma fase de aperfeiçoa-
mento de seu sistema motor que está se adaptando a
tais modificações (Astrand & Rodahl, 1980).

Os resultados para os testes do Banco de Wells
e Abdominal mostram uma melhora (p<0,05) para o
grupo experimental quando comparadas suas AV1 e
AV2. A resposta para tais ganhos baseia-se no fato
de o método Iso-Stretching ter como princípios primor-
diais a atuação sobre a flexibilidade global e o
autocrescimento através de suas posturas, e devido a
todo trabalho de contração isométrica, principalmente

em relação à musculatura abdominal que atua ativa-
mente em cada ciclo expiratório, bem como na sus-
tentação de determinadas posturas.

Apesar de o teste de 12 min (Resistência
Aeróbica) apresentar um nível de significância igual a
0,091, considera-se que houve ganho no rendimento
quando comparando os resultados da AV1 e AV2. Isso
se explica em função de toda reeducação ventilatória
a que os indivíduos foram submetidos, requerendo uma
inspiração profunda, seguida de uma expiração ativa,
lenta e controlada. Essa reeducação refletiu no au-
mento da capacidade vital dos atletas, através do au-
mento dos volumes de ar corrente.

Mörschbächer, Dias e Prado (2002) verificaram que
o método Iso-Stretching proporciona correção do pa-
drão ventilatório, fortalecimento da musculatura
inspiratória e expiratória, melhora na ventilação pul-
monar e expansão torácica, fatores necessários a uma
boa postura e boa dinâmica respiratória. A mudança
no padrão respiratório e na postura pode ter possibili-
tado uma melhor expansão torácica e distribuição do
ar inspirado nos pulmões, culminando com uma me-
lhora na capacidade aeróbica do sujeito.

O tempo expiratório, a força expiratória e o au-
mento do volume de ar corrente dependem de um pa-
drão ventilatório correto (padrão diafragmático), de uma
postura adequada e de uma força de sustentação da
musculatura de origem abdominal, conforme estudos
realizados por Paim, Bettiol e Prado (2000).

TABELA II: Valores dos testes de flexibilidade, força abdominal e resistência aeróbica, comparando os resultados
das AV1 e AV2 para o grupo controle

Variável Avaliação n M s p
Aeróbica AV1 AV2 4 4 2418 2487 ±251,14 0,593

±131,50
Flexibilidade AV1 AV2 4 4 20,2 21,2 ±5,39 ±6,23 0,347
Abdominal AV1 AV2 4 4 40,5 41,2 ± 3,1 ±2,2 0,319

Com a análise dos resultados, percebe-se que
não houve melhora significativa (p>0,05) nessas
três variáveis. Tais achados justificam que o trei-
namento a que eles vinham sendo submetidos com

o restante da equipe não foi o responsável pelo ganho
de desempenho do grupo experimental, já que não foi
demonstrado esse desenvolvimento no grupo contro-
le. Tal resultado vem confirmado a eficácia do método
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Iso-Stretching para a melhora da performance nas va-
riáveis: Flexibilidade, Força Abdominal e Potência
Aeróbica.

 Análise da Avaliação Postural:

Segundo a observação postural e a confirmação
dos achados nos registros fotográficos, pôde-se cons-
tatar as seguintes alterações no alinhamento corporal
dos segmentos que esse estudo considerou impor-
tante.

Na AV1, dos 05 indivíduos do grupo experimen-
tal, 04 possuíam a cabeça em anteriorização e um
encontrava-se em perfeito alinhamento. Isso pode ser
explicado, entre outros fatores, pela constante tensão
da musculatura espinhal, a qual propaga-se até a nuca
e desta, até o occipital, permitindo aos músculos
inspiratórios acessórios nucais manter sua contração
e, conseqüentemente, levarem a cabeça a um
posicionamento anormal. Na AV2, dos 04 indivíduos
que apresentaram alterações, 03 tiveram estas
corrigidas e 01 manteve a posição inicial, ou seja, a
cabeça em anteriorização. Isto se justifica pelo fato
de o Iso-Stretching ter como uma de suas prioridades
o fortalecimento e o alongamento da musculatura pro-
funda da coluna vertebral e o conseqüente equilíbrio
das tensões.

Em relação aos ombros, encontraram-se 04 indi-
víduos com alterações: 03 com protrusão à direita e à
esquerda, 02 com o ombro esquerdo mais alto e 01
com o ombro direito mais alto (é importante salientar
que alguns indivíduos apresentavam mais de uma des-
tas alterações). Ao final do estudo, 03 indivíduos apre-
sentaram ombros alinhados e um dos indivíduos man-
teve a posição inicial.

Para o segmento quadril, inicialmente, 04 indiví-
duos apresentavam anteversão pélvica, sendo que esta
se caracteriza por músculos abdominais fracos e en-
curtamento dos flexores do quadril e posteriores da
coluna. Na AV2 notou-se que 02 indivíduos normaliza-
ram-se, o que pode ser entendido pelo equilíbrio obti-

do através do trabalho de flexibilidade global e fortale-
cimento, especialmente da musculatura abdominal.

Quanto aos joelhos, na avaliação inicial, 03 indiví-
duos apresentavam hiperextensão, 02 flexão e 01 de-
les, além da contratura em flexão, apresentava varo
estrutural acentuado. Com esse individuo não se ob-
teve melhora alguma. Em relação ao restante da amos-
tra detectou-se correção sob o alinhamento segmen-
tar perfil, o que demonstra a relação da flexibilidade
com a postura segmentar e/ou corporal.

CONCLUSÃO

Após a análise dos resultados, foi possível con-
cluir que:

- As variáveis analisadas têm relação com a pos-
tura corporal do atleta;

- As variáveis menos suscetíveis à otimização pela
reeducação postural foram: velocidade, agilidade e força
de membros inferiores;

- As variáveis mais suscetíveis à otimização pela
reeducação postural e que apresentaram um ganho
significativo, foram: flexibilidade, força abdominal e
potência aeróbica;

- A reeducação postural através do método Iso-
Stretching está indicada para melhorar o desempenho
do jogador de futebol de campo.

- O método Iso-Stretching deve ser incorporado
no cotidiano do treinamento dos atletas como preven-
ção de lesões comuns, causa e efeito das alterações
de posturas.

Sugere-se esta investigação em sujeitos de fai-
xas etárias diferentes e de ambos os sexos, já que os
aspectos idade e faixa etária condicionam diferenças
significativas no desempenho dos atletas.

A partir destes resultados e sugestões, espera-
se poder contribuir de alguma maneira para com os
profissionais que atuam na área da fisioterapia, ampli-
ando seus referenciais teóricos e práticos desta ativi-
dade de peculiaridades tão singulares e gratificantes.
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SUMMARY

This study had as objective to investigate the validity of the Iso-Stretching method for optimizing physical
aptitudes needed for soccer, due to its correction of the athlete’s posture. The sample was composed of nine
athletes, ages 13 to 14 years old, divided in two groups: the experimental group (n=5) and the control group (n=4).
Both were evaluated through a battery of physical tests and a posture analysis (AV1). The experimental group was
submitted to a 20-session training using the Iso-Stretching method, while the control group went on with the
normal team training. After this period, both groups were evaluated again (AV2). The “t” test was used in the data
treatment of dependent samples to analyze the data obtained in the AV1 and AV2 from the experimental and
control groups, which showed a significance level of p<0.05. It was concluded that there was improvement in the
experimental group‘s posture, but there was no alteration in speed, agility and inferior member strength variables.
However, the variables for flexibility, abdominal strength and aerobic power presented improvement from the method
utilized, therefore suggesting that it is useful to improve the performance of field soccer players and also to prevent
injuries caused by alterations of position inherent to soccer playing.

Key-words: Soccer, Evaluation, Iso-Stretching.
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QUEILITE GRANULOMATOSA

Cheilitis Granulomatosa

Cristine Rochele Dapont Mari1, Clarissa Bochi do Amaral2, Estefania Inez Wittke3, Daniela Silva da Rocha4,
Mônica de Castilhos4, Nediana Bialeski4.

Resumo

Queilite granulomatosa, é uma doença rara, de etiologia desconhecida e de evolução crônica, que

inicia com  edema difuso dos lábios, especialmente  o inferior. Descamação, fissuras, vesículas e/
ou pústulas .podem estar presentes, assim como  eritema da borda interna do lábio. Ocorre em
ambos os sexos, em várias faixas etárias. O tratamento, em geral,  é  não satisfatório . Os autores
relatam o caso de uma paciente de 43 anos,  atendida no ambulatório de dermatologia do Hospital

Universitário de Santa Maria, tendo sido feito o diagnóstico através dos quadros clínico, laboratorial

e anatomopatológico compatíveis com a patologia.

Palavras-chave: Queilite granulomatosa,  diagnóstico, tratamento insatisfatório.

Trabalho realizado no Serviço de Dermatologia do Hospital Universitário, Departamento de Clínica Médica, Univer-
sidade Federal de  Santa Maria (UFSM), Rio Grande do Sul, Brasil.
1Professora auxiliar da disciplina de Dermatologia da Faculdade de Medicina , UFSM;
2Médica residente do Serviço de Infectologia do Hospital Universitário de Santa Maria ( HUSM) ;
3Médica residente do Serviço de Medicina Interna da Fundação Universidade de Rio Grande;
4Acadêmicas do Curso de Medicina da UFSM .
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INTRODUÇÃO

Doenças  que são geralmente confinadas a  síti-

os anatômicos específicos, são de especial interes-

se. Um número de queilites, tem sido bem documen-

tado por muitos anos, mas em muitos casos a etiologia

é obscura
1
. Queilite granulomatosa, doença crônica,

é uma condição incomum no sul da Europa e Améri-

ca, mas comum na Europa Central. De acordo com

autores europeus, queilite granulomatosa pode estar

associada com a síndrome de Melkersson- Rosenthal

(queilite granulomatosa, paralisia de Bell e fissura lin-

gual), e talvez seja uma forma monossintomática des-

ta síndrome
2
. A incidência da síndrome de Melkersson-

Rosenthal é de 0,08%. Entretanto alguns autores ad-

vogam ser a síndrome completa rara, sendo a apre-

sentação monossintomática mais comum
7,8

. A queilite

granulomatosa foi observada antes mesmo de 1945 e

teve denominações como edema sólido, queilite glan-

dular, queilite glandular apostomatosa, etc. A doença,

descrita pela primeira vez por Miescher (1945), tem

um início súbito, curso progressivo e termina em um

aumento crônico dos lábios
1
. O tratamento da queilite

granulomatosa é difícil, pois embora existam várias

formas de tratamento estas geralmente se mostram

insatisfatórias
2,4

. Nós relatamos um caso de queilite

granulomatosa, enfatizando uma doença incomum e

a dificuldade do tratamento.

Relato do Caso

T.I.B., 43 anos, branca,  feminina, casada , natu-

ral e procedente de Santa Maria, RS, em dezembro

de 1996 iniciou com edema, eritema, e calor em re-

gião labial esquerda, evoluindo com períodos de exa-

cerbação do quadro. Após 4 meses de evolução, a

paciente foi encaminhada ao serviço de dermatologia

do Hospital Universitário de Santa Maria, para investi-

gação. Apresentava-se com edema, eritema, calor lo-

cal e infiltração na região do lábio inferior, à esquerda

em placas que se estendiam linearmente até a região

mentoniana, com ausência de lesões na mucosa oral

(Figura 1). Também apresentava edema bipalpebral,

marcadas rugas perioculares e xerodermia, a pacien-

te era obesa e vinha em tratamento clínico para

hipotireoidismo e dislipidemia. A biópsia cutânea evi-

denciou queilite granulomatosa, com granulomas não

caseosos e infiltrado linfoplasmocitário perivascular. Os

achados imunohistoquímicos indicaram  uma prolife-

ração quase uniforme de células T, tendo sido usados

os seguintes marcadores: LCA +, CD20 - , CD79 alfa

- ,CD3 +, CD45 RO +. Além disso, também apresen-

tou pesquisa anti-DNA com imunofluorescência indi-

reta reagente (1:20). Iniciou-se terapêutica com

clofazimina (100mg/dia) durante 3 meses e dietoterapia

com restrição de leite, sem melhora da lesão. Outras

opções de tratamento neste caso foram:

dexclorfeniramina, prednisona, colchicina,

corticoterapia tópica e intralesional.

Figura 1: Queilite granulomatosa mostrando lesão

edemaciada, eritematosa, com calor local e infiltração

na região do lábio inferior, à esquerda com placas que

se estendem linearmente até a região mentoniana.

DISCUSSÃO

O principal interesse na queilite granulomatosa é

a etiologia indeterminada. Uma característica da

histologia em nosso material, foi a presença de “pro-

cesso inflamatório granulomatoso sarcóide”. Este acha-

do é similar aos descritos na sarcoidose, tuberculose,

sífilis e hanseníase. A possibilidade de que uma des-

tas condições estivesse  presente foi devidamente
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investigada, podendo quase que certamente ser ex-

cluída.

A queilite granulomatosa inicia com um edema

difuso dos lábios, especialmente o lábio inferior. A boca,

quando vista de perfil, muitas vezes lembra um “foci-

nho”. A consistência dos lábios é geralmente macia,

elástica, e não permanece deprimida à pressão, mas

em alguns casos é firme. Como regra, a cor da pele

ao redor da boca é normal, embora a membrana

mucosa  da parte interna dos lábios pode ser anormal-

mente eritematosa. Outros sintomas incluem

descamação, fissuras, vesículas e/ou pústulas na borda

vermelho-brilhante do lábio. Sintomas subjetivos são

usualmente ausentes no início, embora um sentimen-

to de tensão ou fragilidade, especialmente sob pres-

são, tem sido descrito
1
. Ao contrário do descrito na

literatura, em que os pacientes são afebris e saudá-

veis, no presente caso, a paciente apresentava-se fe-

bril nos períodos de piora do quadro. A queilite

granulomatosa ocorre em ambos os sexos de várias

idades. Os casos têm sido descritos em pessoas de

15 a 65 anos de idade. A doença é crônica. Em dois

dos casos descritos por Miescher a duração foi 4 e 8

anos, e até este período não tinham evoluído para cura.

Em outro caso, 20 anos passaram-se antes da re-

gressão iniciar
1
. Neste caso, a paciente apresenta

queilite granulomatosa há 8 anos, corroborando as-

sim,  os dados encontrados na literatura.

A literatura cita fatores externos como

traumatismo do lábio, intervenções dentárias, infec-

ções próximas aos lábios, exposição ao frio, que po-

dem exacerbar ou precipitar a doença
5
. Não há relatos

de associação com tireoidopatias. No presente caso,

a paciente relatou o surgimento da lesão espontanea-

mente. A característica essencial da doença é edema

granulomatoso do lábio ou face. A persistência do

edema entre as crises poderia sugerir o diagnóstico, o

qual pode às vezes ser confirmado por biópsia. Em

alguns casos as alterações histológicas são

inconspícuas e não específicas
3
.

O tratamento da queilite granulomatosa é difícil

de ser realizado e muitas formas foram empregadas,

sem haver, no momento, um tratamento aconselhável

e que pudesse ser empregado para todos os pacien-

tes com a doença. Os autores escandinavos aconse-

lham o uso de injeções repetidas de água quente, fer-

vendo, no parênquima. Os corticóides têm sido am-

plamente utilizados e, atualmente, têm sido relatado,

uma boa resposta ao uso de injeção intralesional de

triancinolona
5,3

. Estudos recentes demonstraram que

a clofazimina, a hidroxicloroquina, a sulfasalazina e a

colchicina  podem ser usadas , como formas alterna-

tivas de tratamento para casos refratários aos

corticosteróides ou para evitar os efeitos colaterais do

uso prolongado destes. Por último, tem sido recomen-

dado a correção da deformidade labial com cirurgia

plástica para casos mais graves
5, 6

.

Concluindo, esta descrição enfatiza que o edema

persistente do lábio e face, com o qual não devemos

ser complacentes, pode estar relacionado a entida-

des etiológicas não relatadas, e deve estimular maior

investigação para elucidação da etiologia e do trata-

mento que, em geral, é frustrante.

SUMMARY

Cheilitis granulomatosa is a rare disease of unknown etiology and chronic development, which  begins as a

diffuse swelling of the lips, specially the lower one. Scaling, fissures, vesicles and/or pustules may be present, as

well inner lip erythema.  It occurs in both sexes at varying ages. The treatment is generally unsatisfactory. The

authors reported an uncommon case of a 43 years old woman, from the University Hospital in Santa Maria. The

diagnosis was established based on clinical analysis, laboratorial analysis and anatomopathological findings.

Key words: Cheilitis granulomatosa, diagnosis, unsatisfactory treatment
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RESUMO

A Doença de Wilson é uma doença causada por metabolismo deficiente de cobre é autossômica
recessiva, caracterizada por cirrose hepática e alterações degenerativas dos gânglios da base. O
cobre também é encontrado em toda a córnea, em especial na substância própria. Na periferia da
córnea, o metal aparece em grumos granulares próximos da superfície endotelial da membrana de
Descemet. Os depósitos nesta região são responsáveis pelo aparecimento do anel Kayser-Fleischer.
O objetivo deste estudo foi adquirir maior conhecimento sobre a Doença de Wilson, suas causas,
conseqüências, através de uma revisão de literatura, para então posteriormente traçar programas de
tratamento efetivos e adequados ao estágio do comprometimento.

Palavras-chave: Anéis de Kayser-Fleisher, Deficiência de cobre, Doença autossômica recessiva.
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INTRODUÇÃO

A Doença de Wilson é um distúrbio herdado em
caráter autossômico recessivo, caracterizado por
acúmulo de cobre no organismo, especialmente no
fígado, cérebro, rins e córneas. O excesso de cobre
no cérebro leva à lesão tecidual, e, por fim, quando
não se institui um tratamento efetivo, conduz à morte.

JUSTIFICATIVA

O fato de possuir um caso na família com com-
prometimento motor, somado ao de estar estudando
as desordens do movimento humano causados por
comprometimentos orgânicos e suas possibilidades
de tratamento fisioterapêutico, despertou o interesse
em buscar informações  a respeito, para registrá-las,
já que na literatura usual da fisioterapia, esse tema
não é abordado. Posteriormente, uma maior compre-
ensão à luz deste conhecimento, permitirá que pro-
gramas de tratamento mais efetivos sejam traçados.

Nas várias literaturas consultadas, foram encon-
tradas diferentes denominações para a patologia: De-
generação Lenticular Progressiva, Doença de Wilson,
Síndrome de Wilson e Pseudo-esclerose de Weistphal-
Stuempell e Degeneração Hepatolenticular.

Será usada neste trabalho a denominação
Doença de Wilson, a qual foi encontrada na maior par-
te da literatura.

PROPOSIÇÃO

O presente estudo tem por objetivo conhecer
a Doença de Wilson através de uma revisão de litera-
tura para propor a partir disto, programas de tratamen-
to fisioterapêuticos mais efetivos. Comunicar os resul-
tados, permite trazer à luz, a compreensão das cau-
sas e conseqüências da referida doença, tanto para o
portador e sua família, como para a equipe de saúde
envolvida.

REVISÃO DE LITERATURA

A Doença de Wilson é uma enfermidade rara,

caracterizada por alterações cerebrais degenerativas
principalmente nos gânglios da base, e cirrose hepáti-
ca. Há um distúrbio na excreção biliar de cobre, levan-
do ao acúmulo de cobre no fígado, no cérebro e em
outros tecidos. (Wyngaarden & Smith, 1982).

HISTÓRICO

A patologia foi descrita pelo neurologista inglês
Samuel A K.Wilson em 1912. Wilson foi um eminente
neurologista americano durante a primeira metade do
século XX.

Em julho de 1911 Wilson recebeu a medalha de
ouro da Universidade de Edinburgh, por uma tese de
doutorado que intitulou “Degeneração Lenticular Pro-
gressiva”: uma doença nervosa familiar associada à
cirrose do fígado. No ano seguinte, publicou um artigo
no mesmo tópico do diário Brain. Ele descreveu qua-
tro pessoas afetadas que tinha estudado, dando deta-
lhes da biópsia. O trabalho de Wilson introduziu o ter-
mo extrapiramidal em neurologia e focalizou atenção
sobre a importância dos gânglios basais. Seguindo a
apresentação do trabalho, seu nome se tornou ligado
à doença, a qual também foi conhecida como degene-
ração hepatolenticular (Tita, 2001).

HISTÓRIA NATURAL

 O cobre está presente na maioria dos alimentos
e pequenas parcelas dele são tão essenciais quanto
as vitaminas. Às vezes se ingere, mais cobre do que
se necessita; as pessoas saudáveis eliminam o cobre
de que não precisam, mas os doentes de Wilson não
fazem isso espontaneamente, ocasionando um
acúmulo de cobre no organismo com agravamento pro-
gressivo dos sintomas, evoluindo para óbito.

 Baixas concentrações plasmáticas de
ceruloplasmina e altas concentrações de cobre hepá-
tico são encontrados em bebês normais. No primeiro
ano de vida os valores de ceruloplasmina se elevam e
as concentrações de cobre hepático caem aos níveis
normais do adulto.

Todavia, a concentração de ceruloplasmina do soro
se altera muito pouco nos homozigotos Wilson, e a
concentração de cobre hepático aumenta constante-
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mente com a idade. Porém, as manifestações clíni-
cas desta doença são raras antes dos seis anos de
idade e metade dos pacientes não tratados permane-
cem assintomáticos até os dezesseis anos. (Harrison,
1984).

GENÉTICA

A Doença de Wilson ocorre em todo o mundo,
em todas as raças e nacionalidades.

A Doença de Wilson é transmitida como um tra-
ço autossômico recessivo e são encontrados eleva-
dos índices de consangüinidade entre os genitores dos
indivíduos afetados.

Ocorre tanto em homens quanto em mulheres.
Para que seja transmitida hereditariamente, ambos os
pais devem ser portadores de um gene anormal que é
passado para a criança afetada. A doença só aconte-
ce se a pessoa tiver dois genes anormais (Wyngaarden
&Smith, 1982).

Segundo Kalil et al. (2001), o locus do gene da
doença está relacionado ao da enzima esterase-D das
hemácias, no braço longo do cromossomo 13, posi-
ção 13q14-q21. O gene da Doença de Wilson, ATP7B,
tem 7,5 Kilobases, predizendo uma adenosina-
trifosfatase tipo P, proteína com 1411 aminoácidos.
Essa proteína parece apresentar uma região para liga-
ção do metal contendo cinco sítios específicos, uma
região de fosforilação e um canal de cátions, além de
um setor responsável pela conversão da energia da
hidrólise da ATP em transporte de cátions. Aparente-
mente o produto do gen ATP7B está presente no apa-
rato de golgi e é essencial para o transporte do cobre
através das membranas das organelas intracelulares.
A ausência ou função diminuída da ATP7B diminui a
excreção hepática de cobre e causa o acúmulo deste
metal na Doença de Wilson.

INCIDÊNCIA

A patologia se manifesta em geral, entre a pri-
meira e a segunda década de vida.

Cerca de 1,1% da população mundial, 50 milhões
de indivíduos são portadores heterozigotos de um gene
da Doença de Wilson (Berkow, 1995).

Segundo Porto (1997), a Doença de Wilson tem
incidência elevada entre judeus, italianos e japoneses,
sendo constatada consaguinidade entre os pais das
crianças. De acordo com Kalil et al. (2001), há regis-
tros de que em vários países seja de ordem de 1:93 a
1:180 habitantes, com uma incidência da doença vari-
ando de 15 a 30 casos por milhão de pessoas.

A idade média do aparecimento, tanto em homens
quanto em mulheres, é de 23 anos nos Estados Uni-
dos, porém é de 12 a 16 anos em outros países, se-
gundo Wyngaarden & Smith (1982).

PATOLOGIA

O elemento cobre, em quantidades fisiológicas,
é essencial à vida. Na Doença de Wilson, o cobre em
excesso atua promovendo a formação de radicais li-
vres e causa oxidação de lipídios e proteínas. O seu
acúmulo acarreta efeitos tóxicos em células tanto do
fígado, como núcleos basais do cérebro e dos rins.

Segundo Harrison (1984), o defeito metabólico que
ocorre na doença de Wilson é uma incapacidade de
manter o equilíbrio do cobre próximo de zero. O ex-
cesso de cobre tende a se acumular possivelmente
porque os lisossomos hepáticos não apresentam o
mecanismo normal de excretar na bile o cobre que foi
clivado catabolicamente a partir da ceruloplasmina.

Normalmente, a perda de cobre pelo organismo
ocorre principalmente por meio da bile. Grande parte
do cobre biliar é secretada em uma forma pouco
absorvível, sendo eliminada nas fezes.

Segundo Bennett & Plum (1997) na Doença de
Wilson, a excreção biliar de cobre está comprometi-
da, tendo como resultado, o cobre corporal total au-
mentado.

De acordo com Cambier & Dehen (1988), no cé-
rebro podem ocorrer lesões ao nível dos núcleos
lenticulares, causando atrofia ou necrose.

Segundo Merritt (1995) o cobre também é encon-
trado em toda a córnea, em especial na substância
própria. Na periferia da córnea, o metal aparece em
grumos granulares próximos da superfície endotelial
da membrana de Descemet. Os depósitos nesta re-
gião são responsáveis pelo aparecimento do anel de
Kayser-Fleischer.
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QUADRO CLÍNICO

 A forma clínica da Doença de Wilson é caracte-
rizada pela tríade de uma síndrome neurológica pecu-
liar, cirrose hepática e os anéis de Kayser-Fleischer
da córnea, sendo que a maioria dos pacientes desen-
volve a doença em vários estágios.

 Nos primeiros anos de vida, até a adolescência,
não existem sintomas ou sinais da doença, e isto ca-
racteriza o estágio I (Seda, 1982).

Ainda de acordo com o autor, no estágio II, há
freqüentemente hepato e esplenomegalia. Cerca de
30% dos pacientes que ingressam no estágio III ou
neurológico não informam dados capazes de certificar
que passaram pelo estágio hepático.

Stambury et al (1981), complementa que o pri-
meiro sinal do acometimento hepático na Doença de
Wilson é o fígado aumentado e endurecido. A evolu-
ção subseqüente geralmente é aquela da hepatite
subaguda ou crônica e às vezes mesmo a da hepatite
aguda.

Na maioria dos casos, a Doença de Wilson apre-
senta-se como doença neurológica com comprometi-
mento hepático latente. O início ocorre em 15 e 30
anos (Cambier & Dehen, 1988).

De acordo com os mesmos autores, nas mani-
festações neurológicas associam-se de maneira vari-
áveis fenômenos distônicos e discinéticos.

A síndrome discinética caracteriza-se pelos tre-
mores, que inicialmente são discretos e localizados
no punho e surgem após a manutenção de uma posi-
ção. Esses tremores estendem-se e acentuam-se,
adquirindo um caráter intencional, perturbando a
excreção dos movimentos.

A síndrome distônica é muito variável. Ela pode
ser do tipo parkinsoniano, associando uma rigidez plás-
tica e uma distonia em flexão. Mais característica é
uma hipertonia de ação que ocorre durante a marcha,
ou durante movimentos voluntários.

De acordo com Bennett & Plum (1997), os sinais
distônicos incluem lentificação de movimentos ou da
fala, marcha desequilibrada,  postura e face distônica,
onde o lábio superior é fortemente puxado contra os
dentes.

O sinal neurológico mais precoce é a perda da
coordenação dos movimentos finos, como aqueles ne-
cessários para a escrita manual. Enquanto que

disartria, rigidez, salivação e titubeação são aspectos
tardios.

DIAGNÓSTICO

Assim como em todas as doenças raras, o diag-
nóstico da Doença de Wilson necessita de sinais evi-
dentes e precisos para ser confirmado.

De acordo com Harrison (1984), o diagnóstico é
fácil, desde que haja suspeita. A Doença de Wilson
deve ser considerada em qualquer paciente com me-
nos de 40 anos de idade com distúrbio inexplicado do
sistema nervoso central, sinais e sintomas de hepati-
te ativa crônica, elevações persistentes inexplicadas
da transaminase do soro, anemia hemolítica adquirida
ou cirrose.

Merritt (1995) afirma que o anel de Kayser–
Fleischer é o aspecto diagnóstico mais importante.

ETIOLOGIA

A etiologia da Doença de Wilson ainda é bastan-
te obscura, pois nenhuma das hipóteses a respeito do
defeito genético nessa doença foi provada.

De acordo com Wyngaarden & Smith (1982), des-
conhece-se o distúrbio genético primário. Uma hipóte-
se, lançada inicialmente por Uzman e cols, é de que o
produto do gene mutante da Doença de Wilson seja
uma proteína intracelular anormal, com o aumento da
afinidade pelo cobre.

Conforme Stambury et al. (1981), essa proteína
está presente no fígado e nos tecidos os quais o co-
bre está aumentado. A maior afinidade desta proteína
para o cobre bloqueia a formação da ceruloplasmina,
e a sua grande capacidade para ligar-se com o cobre
resulta num acúmulo deste metal nos tecidos.

TRATAMENTO

A Doença de Wilson é facilmente tratável. Com a
terapia adequada o desenvolvimento da doença pode
ser interrompido e muitas vezes os sintomas podem
ser revertidos.

De acordo com Cambier et al. (1988), o objetivo
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do tratamento é evitar o acúmulo de cobre nos tecidos
e remover as quantidades excessivas já depositadas.

Sem terapia efetiva pelo restante da vida, a doen-
ça é inevitavelmente fatal. Se o tratamento é iniciado
precocemente, a recuperação sintomática é comple-
ta, podendo esperar uma vida com qualidade e exten-
são normais. Mas quando o tratamento é iniciado tar-
diamente a morte não pode ser evitada, ou a recupera-
ção será apenas parcial (Bennett &Plum, 1997).

Ainda de acordo com os mesmos autores, o tra-
tamento consiste em medicação associada a uma die-
ta alimentar com o mínimo possível de ingestão de
cobre através da exclusão da dieta, de chocolate, no-
zes, mariscos, cogumelos, fígado, melado, brócolis,
feijão e cereais ricos em cobre, pelo menos na fase da
retirada do metal acumulado antes do diagnóstico.

Segundo Kalil, Coelho, Strauss (2001), há medi-
camentos que atuam em diferentes etapas do meta-
bolismo do metal, embora os de uso consagrado te-
nham uma ação quelante, aumentando sua excreção
urinária. O sucesso do tratamento depende da esco-
lha adequada do agente terapêutico, sua tolerância
por parte do paciente, utilização de doses apropria-
das, a regularidade do uso, a forma clínica e a preco-
cidade com que o mesmo seja iniciado. Quando o tra-
tamento é seguido de forma adequada, os resultados
são gratificantes, com grandes melhorias, bioquími-
cas e clínica do paciente. No entanto, como ocorre no
tratamento de qualquer moléstia, existem situações
em que, mesmo com a terapêutica correta, a respos-
ta esperada não é obtida, por circunstâncias nem sem-
pre compreensíveis.

Atualmente existem 3 medicamentos usados no
tratamento da doença: a penicilamina; o trientine e o
acetato de zinco.

A Doença de Wilson constitui-se numa das boas
indicações, para o transplante de fígado, sobretudo,
nos casos com cirrose hepática avançada. Evidênci-
as sugerem que o transplante corrige o distúrbio bási-
co da doença (Kalil et al., 2001).

A interrupção completa do tratamento resultará
em morte, algumas vezes num prazo de três meses.
A diminuição da dosagem pode resultar numa progres-
são desnecessária da doença (Barros, 1998).

TRATAMENTO FISIOTERÁPICO

Como a Doença de Wilson é totalmente tratável
quando diagnosticada cedo, é possível que não seja o
caso de fisioterapia. Se o paciente é encaminhado para
a fisioterapia, as técnicas de tratamento devem ser
baseadas na sintomatologia. A avaliação feita no pa-
ciente é semelhante à realizada na doença de
Parkinson ou a de Huntington. Consiste na descrição
do tipo de movimento estranho presente, quando o
mesmo está presente, e os fatores que influenciam o
grau de distonia. Também devem ser analisadas a fa-
cilidade dos movimentos, a amplitude de movimento e
a força, especialmente se a doença estiver progredin-
do.

O tratamento será elaborado, com o objetivo de
aliviar os sintomas motores. Movimentos estranhos
podem ser reduzidos através de técnicas que redu-
zem o tono. O posicionamento também é importante.
As sessões de tratamento devem ser bem planejadas
e estruturadas devido à instabilidade emocional do
paciente (Umphred,1994).

 PROGNÓSTICO

O uso de penicilamina e o diagnóstico precoce,
modificaram radicalmente o prognóstico da moléstia.
Seu uso continuado possibilita regressão e acentua-
da melhora das alterações hepáticas, neurológicas e
psiquiátricas. Pacientes tratados a partir da fase sin-
tomática podem ter sobrevida normal. Pacientes com
cirrose ou forma neurológica avançada o tratamento
deve ser sempre instituído, embora muitas vezes a
resposta possa não ser tão satisfatória. Quando ocor-
re insuficiência hepática severa, um transplante hepá-
tico em curto prazo poderá ser a melhor alternativa
terapêutica (Kalil et al., 2001).

METODOLOGIA

Este estudo  caracteriza-se  por ser  uma  pes-
quisa bibliográfica   do   tipo   revisão   de   literatura  e
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relato  de caso.

RELATO DE CASO

W.F.P, do sexo masculino, nasceu de parto nor-
mal, a termo, com 3.100 g, 49 cm, com desenvolvi-
mento dentro dos padrões normais, tendo sempre tido
uma boa saúde e um bom rendimento escolar. Aos
dezoito anos serviu o Exército, em sua cidade, onde
passou por vários exames físicos e foi constatado que
estava apto para o trabalho.

Aos vinte anos, os sinais e sintomas começaram
a aparecer, quando foi diagnosticada hepatite.

Associados ao quadro digestivo, começaram a
surgir outros sintomas como: andar arrastado, dificul-
dade de escrever, alteração na fala e significativa que-
da no rendimento intelectual (dificuldade em fazer con-
tas e formular frases).

Durante um ano o paciente percorreu inúmeros
médicos, sem qualquer diagnóstico conclusivo. Às
custas de muitos exames foi diagnosticado a Doença
de Wilson.

Como o seu diagnóstico foi tardio e muitas das
seqüelas já haviam se instalado, hoje o mesmo não
fala, não anda, depende da sua família para a higiene
pessoal, porém tem plena consciência do seu estado.
Houve mudança radical das feições do rosto, apresen-
ta sialorréia, há perda quase completa da coordena-
ção motora e ele só se locomove através de cadeira
de rodas. Apresentou em alguns momentos depres-
são, fobias e agressividade.

Após o diagnóstico ter sido confirmado, iniciou-
se o tratamento. W.F.P. utilizou penicilamina, o que
apesar de ser um medicamento específico para a do-
ença apresenta muitos efeitos colaterais, portanto foi
substituído pelo medicamento Trientine.

Atualmente W.F.P faz fisioterapia e fonoaudiologia.

Sua avaliação fisioterápica inclui hipotrofia de mem-
bros inferiores e membro superior esquerdo, equilíbrio
dinâmico e estático precários, hipertonia, marcha com
ajuda de terceiros, grande limitação da amplitude de
movimento global e inclinação da cabeça lateralmente
à direita. Hoje a conduta fisioterápica dá ênfase para o
melhor controle da cabeça e relaxamento da muscu-
latura cervical. Realiza aplicação de Botox na região
cervical de quatro em quatro meses aproximadamen-
te.

Atualmente com vinte e sete anos, W.F.P conti-
nua o tratamento com este novo medicamento e com
a esperança de uma melhora mais significativa, já que
retornou a sugar líquidos utilizando canudo e a se ali-
mentar com as próprias mãos.

CONCLUSÃO

Após a revisão da literatura concluiu-se que a Do-
ença de Wilson é rara e muitas vezes fatal, podendo
ser de difícil suspeita. Quando o diagnóstico é preco-
ce, a doença é facilmente tratável. Porém, se o diag-
nóstico for tardio, as consequências neurológicas são
as seqüelas físico-motoras causadas pela alteração
do tônus e da qualidade do movimento (coordenação,
força, velocidade).

Tendo em vista as alterações graves que essa
doença provoca na vida do seu portador, fica a suges-
tão para que ocorra a divulgação dos seus sintomas
no meio acadêmico, para que o diagnóstico se esta-
beleça em tempo hábil de tratamento, evitando-se,
assim, seqüelas irreversíveis e até mesmo a morte do
paciente. Sugere-se, ainda, que sejam realizadas pes-
quisas sobre a Doença de Wilson, especialmente em
relação ao tratamento fisioterápico, que foi poucas
vezes referido na literatura.

SUMMARY

Wilson’s disease, an illness caused by a copper-deficient metabolism, is autosomally recessive, and
characterized by hepatic cirrhosis and degenerative alterations of the basal ganglia. Copper is also found throughout
the cornea, particularly in its substance. In the periphery of the cornea, the metal appears in granulated clots near
the endothelial surface of Descemet’s membrane. The deposits in this region are responsible for the appearance
of the Kayser-Fleischer ring. The objective of this study was to acquire greater knowledge of Wilson’s disease
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Resumo

 No Brasil, a utilização do fogo, em áreas agrícolas e na zona urbana, é uma prática comum; gera a
emissão de grande quantidade de poluentes para a atmosfera, trazendo sérias conseqüências
ambientais, com reflexos na qualidade de vida e na saúde da população que reside nessas regiões.
O fogo é, também, amplamente utilizado na plantação de cana-de-açúcar, para a queima da palha e
limpeza do canavial, justificada pelos praticantes como meio facilitador para o trabalhador rural.Em
Ribeirão Preto, estado de São Paulo, maior pólo canavieiro do Brasil, há um forte componente de
risco à saúde, pela prática da queima da cana-de-açúcar, decorrente da concentração de poluentes
na atmosfera. O objetivo dessa revisão é trazer à discussão as práticas agrícolas que causam
impacto na saúde humana, em especial a queima da palha da cana-de-açúcar, anterior a sua colhei-
ta, considerando que a combustão desse vegetal libera poluentes, comprometendo a qualidade do
ar, e, conseqüentemente, da saúde, pela excessiva emissão de monóxido de carbono e ozônio,
além dos danos causados ao solo, às plantas naturais e cultivadas, à fauna e à população. Desse
modo, é de fundamental importância que seja abolida a prática da queima da palha na agricultura,
substituído-a por processos tecnológicos limpos.

Palavras-chave: poluição ambiental, poluição atmosférica, meio ambiente e desenvolvimento, cana-de-açúcar.



77

Roseiro & Takayanagui, Meio ambiente e poluição atmosférica...

INTRODUÇÃO

A preocupação com o meio ambiente vem toman-
do uma nova importância desde meados do século
XX, quando o homem passou a lançar um novo olhar
sobre sua relação com o ambiente

1
, embora existam

alguns registros na história da humanidade sobre in-
dagações a respeito da relação homem-ambiente já
feitas por Hipócrates, 400 anos a.C.

2,3
.

 A agressão que o ambiente recebeu pela ação
do homem nos últimos 50 anos é muito maior do que
todo o dano ocorrido até então, devendo-se, principal-
mente, à explosão da produção de riquezas e de bens
de consumo, de forma desordenada. Graves aciden-
tes ambientais ocorreram, tais como a contaminação
por mercúrio da Baía de Minamata e Nayata, no Ja-
pão, na década de 50; houve, também, o vazamento
de gases tóxicos em Seveso, na Itália, no ano de 1976
e em Bhopal, na Índia, em 1984; e, os acidentes ocor-
ridos em usinas nucleares em Three Miles Island, nos
EUA, em 1978 e em Tchernobyl, na URSS, em 1986

4
.

Em 2001, a cidade de Nova York sofreu um aten-
tado terrorista, com a destruição dos dois principais
edifícios do país, as torres gêmeas do World Trade
Center, por explosão decorrente do impacto de aviões
contra suas torres. Grandes nuvens de poeira e gases
tóxicos emanaram de suas ruínas, afetando uma ex-
tensa área da cidade, com prováveis conseqüências
para a saúde da população local, assim como para os
trabalhadores envolvidos nos trabalhos de socorro às
vítimas e de  limpeza dos destroços

5,6
.

A interferência do homem no ambiente natural,
também, não é recente. Na ânsia do enriquecimento a
qualquer preço, os seres humanos destruíram flores-
tas, contaminaram rios e lagos, modificaram geneti-
camente animais e plantas e, conseqüentemente, o
alimento do homem, produzindo também milhares de
toneladas de lixo que são despejados nos solos e nas
águas espalhando doenças e matando a natureza

7,8
.

Sem dúvida, cada dia mais o homem vem modifi-
cando o ambiente, apropriando-se do avanço
tecnológico nessa ação. Nos primórdios da história, o
homem mantinha uma relação harmônica com o am-
biente, o que foi se perdendo com as descobertas
tecno-científicas. Além disso, o crescimento
demográfico era proporcional ao espaço e alimentos
disponíveis, mas as taxas populacionais cresceram

desordenadamente, à medida que aumentava o pro-
gresso tecnológico

9
.

Ainda, a partir da Revolução Industrial deu-se o
início de uma degradação ambiental, até então não
existente, como conseqüência do modo de produção
instalado para a geração de conforto e progresso

9
. No

entanto, até a metade do século XX, as questões e os
problemas ambientais eram motivos de tímidas preo-
cupações tanto dos cientistas quanto de grupos liga-
dos a governos

10
.

Quando o homem substituiu os processos natu-
rais na agricultura por métodos artificiais, como o
emprego do fogo para queimar matas para o plantio e
a devastação das florestas para a obtenção de com-
bustível, foi estabelecido o início dos problemas entre
o ser humano e o ambiente

9
. Atualmente, o homem

não consegue se desvincular da tecnologia que criou
e desenvolveu, embora não possa suportar, indefinida-
mente, o excesso de energia e subprodutos introduzi-
dos em seu ambiente natural

10
.

A busca do crescimento e desenvolvimento num
mundo globalizado, aliada à exploração dos recursos
naturais de modo desordenado, promove, não apenas
o colapso da natureza, como também da economia

11
.

Em grande parte, há uma responsabilidade direta
do homem em relação às mudanças climáticas que
vêm ocorrendo na Terra, resultado da sua interferência
no meio-ambiente

12
. Em prol do desenvolvimento in-

dustrial, áreas destinadas à preservação de recursos
naturais foram invadidas e/ou destruídas e seus recur-
sos naturais esgotados em diversas regiões. Pode-se
afirmar que os estragos não são apenas locais, mas
também ocorrem em áreas remotas do planeta, com
conseqüências na qualidade do ar, do solo e das
águas

10
.

A ecologia está vivenciando uma mudança de
paradigma, pelo fato de estar em desuso o paradigma
que considera o universo como um sistema mecânico
e compartimentado. O novo paradigma da Ecologia é
uma forma holística de visão do mundo, “que concebe
o mundo como um todo integrado, e não como uma
coleção de partes dissociadas”

13
.

A entidade conhecida como Clube de Roma, com
sede no Massachussetts Institute of Technology - MIT,
iniciou uma discussão inédita, no início da década de
60, sobre a necessidade da conscientização da popu-
lação a respeito da questão ambiental, por meio do
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saneamento básico
14

. Foram produzidos diversos re-
latórios, porém, o de maior repercussão foi “Os Limi-
tes do Crescimento”, também conhecido como “Rela-
tório Meadows”, que apontava para a necessidade de
se deter o crescimento demográfico, econômico e
tecnológico da humanidade

4,9
.

Em Estocolmo, na Suécia, no ano de 1972, ocor-
reu a Conferência das Nações Unidas sobre o Meio
Ambiente Humano, também chamada Conferência de
Estocolmo, com a participação de 113 nações. Essa
Conferência abordou a preocupação com problemas
ambientais decorrentes do desenvolvimento sem con-
trole, no âmbito mundial e evidenciou o confronto de
posições entre nações desenvolvidas e em desenvol-
vimento e a constatação de que a pobreza é uma das
grandes causas da deteriorização do meio ambiente,
apontados nesta ocasião

4,9,14
.

O relatório “Our Commom Future” - Nosso Futuro
Comum, também denominado “Relatório Brundtland”,
foi criado em 1987 pela Comissão Mundial sobre Meio
Ambiente e Desenvolvimento para o PNUMA

4
. Neste

relatório merecem destaque as recomendações para
se manter em harmonia o desenvolvimento econômi-
co e a conservação dos recursos naturais gerando,
então, o conceito de “desenvolvimento sustentável”

14
.

No Relatório Brundtland, a meta proposta era a
de se conseguir um equilíbrio nas relações do homem
com o ambiente, de forma a permitir progressos
tecnológicos sem o esgotamento de recursos natu-
rais, o que compõe o conceito de sustentabilidade, a
ser alcançado pela humanidade 

9
.

Este mesmo relatório propôs a modificação do
modo de se pensar o crescimento industrial, o que
resultou na II Conferência das Nações Unidas sobre
Meio Ambiente e Desenvolvimento – CNUMAD, tam-
bém denominada de ECO-92 ou Conferência Rio-92,
ocorrida no Rio de Janeiro, Brasil, em junho de 1992.

Essa reunião teve a finalidade de discutir a rever-
são do processo de degradação ambiental e, ao mes-
mo tempo, permitir um desenvolvimento e uma melhor
qualidade de vida das populações mais carentes do
planeta

15,16
.

O principal documento assinado pelas autorida-
des mundiais na RIO - 92 foi a “Agenda 21”, iniciativa
da ONU, que reuniu uma série de metas de desenvol-
vimento sustentável a serem alcançadas no século XXI
em todo o mundo, coordenadas pela Comissão Para

o Desenvolvimento Sustentado das Nações Unidas
15

.
 Assim, ainda hoje, 11 anos após a Conferência

Rio-92, ainda vêm sendo estudadas em eventos des-
sa área, as desigualdades sócio-econômicas e ecoló-
gicas, embora seja possível constatar uma importante
mudança, no nível mundial, da postura de diferentes
instâncias públicas e civis, em relação às condições
ambientais do Planeta.

O Foco na Qualidade do Ar
O foco das atenções mundiais, referente ao am-

biente, passou a ser dado para os elementos básicos
da vida humana: ar, água e solo, desde o início des-
ses encontros mundiais.

Especificamente, em relação à qualidade do ar e
da água, as questões relacionadas à poluição desses
elementos básicos tomaram um novo impulso após o
evento ocorrido em 1972 na Suécia, o que pressionou
diversos países a criarem organizações de controle;
no Brasil surgiram a Companhia de Tecnologia de Sa-
neamento Ambiental- CETESB- em São Paulo e a
Fundação Estadual de Engenharia do Meio Ambiente-
FEEMA- no Rio de Janeiro. Também o Programa das
Nações Unidas para o Meio Ambiente - PNUMA, o
Programa Observação da Terra – EARTHWATCH, ins-
tituído para monitorar as formas de poluição e a Co-
missão Mundial para o Meio Ambiente e Desenvolvi-
mento - CMMAD foram criados em decorrência da-
quela 1ª Conferência sobre ambiente e desenvolvimen-
to

16
.
Essa Conferência, também, originou outras de-

clarações, dentre elas, Convenção do Clima, a “De-
claração de Princípios sobre Florestas” e a “Carta da
Terra”, esta última, aprovada com o nome de “Declara-
ção do Rio”, embora os resultados obtidos tenham sido
mantidos abaixo da expectativa, por motivos que vão
da recusa dos EUA em assinar a Convenção sobre a
Biodiversidade até a falta de compromisso financeiro
dos países ricos para com o saneamento global.

Em 1997, foi criado o Protocolo de Kyoto com a
intenção de reduzir, em escala global, 15% da quanti-
dade de poluentes responsáveis pelo efeito estufa,
sendo, o dióxido de carbono, o principal deles. Houve
a adesão de 46 países, inclusive o Brasil, porém, os
EUA, considerados um dos maiores poluidores
ambientais, recusam-se a assinar o documento ale-
gando futuros prejuízos financeiros decorrentes das
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restrições a que seriam submetidos. Os países em
desenvolvimento têm prazo até 2008 para
implementarem tais reduções. Esse Protocolo somente
será válido a partir da assinatura de 55 países, res-
ponsáveis por 55% da emissão dos poluentes atmos-
féricos

17,18
. Na tentativa de se modificar a posição dos

EUA, em relação à assinatura do Protocolo de Kyoto,
e sua conseqüente homologação, realizou-se em
Marrakesh em novembro de 2001, a “7ª Conferência
das Partes da Convenção sobre Mudanças Climáti-
cas”. Os resultados obtidos na ocasião foram: a ho-
mologação do Protocolo (apesar da não adesão norte-
americana), a regulamentação jurídica e o detalhamento
dos mecanismos de compensações das reduções de
emissões, além de resoluções quanto ao uso do solo
e de florestas

19,20
, o que foi em vão, haja vista a recusa

dos EUA para assinarem o referido Protocolo, o que
tem sido atribuído como um dos principais fracassos
para se buscar novas alternativas para o crescimento
das nações sem causar danos aos recursos naturais.

Sem dúvida, vivemos em um mundo superpovoa-
do, onde as pessoas destroem os recursos naturais,
poluem águas, terras e ar, desmatam,
indiscriminadamente, utilizam a terra esgotando seus
recursos, abandonando-a desertificada; isso, em fun-
ção do processo de urbanização descontrolado

7,12
.

Outro fator de extrema importância, quando se
analisa a poluição ambiental, é o crescimento da po-
pulação mundial. Em 1900 havia 1,5 bilhão de pesso-
as no mundo e atualmente 6,1 bilhões. O relatório di-
vulgado pela ONU - Estado de População Mundial 2001-
afirma que em 2050 a população mundial poderá atin-
gir a marca de 10,9 bilhões de pessoas, caso as mu-
lheres continuem sem acesso à educação e à saúde,
incluindo o direito de planejamento familiar. O maior
crescimento demográfico deve ocorrer nos países em
desenvolvimento, triplicando o número de habitantes
das 49 nações menos desenvolvidas, apesar da que-
da da taxa de fecundação

21
.

 O meio ambiente deverá sofrer contínua altera-
ção por ocasião do aumento da população e de con-
sumo, proliferando assim a degradação do solo, polui-
ção do ar e das águas, degelo das calotas polares e
destruição dos habitats naturais. Dados desse relató-
rio apontam que mais de 25 milhões de pessoas são
refugiados devido a problemas ambientais. Ainda, as
condições ambientais ruins são responsáveis pela dis-

seminação de doenças contagiosas levando de 20 a
30% dessas pessoas a óbito, 3 milhões delas pela
contaminação do ar

21
.

 Em muitos países em desenvolvimento, a produ-
ção de alimentos não acompanha o crescimento
demográfico; além disso, práticas agrícolas prejudici-
ais ao meio ambiente, como o desmatamento e culti-
vo agrícola intensivo, vêm deteriorando o solo e redu-
zindo as colheitas.

21

Em nome do desenvolvimento, as cidades in-
cham, o campo é despovoado e enormes bolsões de
pobreza se disseminam. No Brasil, o censo 2000
mostra o êxodo rural, onde 27 milhões de pessoas
migraram do campo para a cidade na última década.
Aglomeraram-se nas periferias das cidades, sendo a
economia informal uma das principais formas de sub-
sistência. Essas áreas periféricas concentram misé-
ria, violência e exclusão social, pois, não há planeja-
mento do poder público local

22
 .

Nesse sentido, este texto tem o objetivo de pro-
vocar uma reflexão sobre as práticas agrícolas que
causam impacto na saúde humana, em especial, o
uso da queima da palha da cana-de-açúcar, previa-
mente à colheita.

Poluição Atmosférica no nível regional no Brasil:
o caso da cana-de-açúcar

 No Brasil somos mais de 169 milhões habitan-
tes, estando a população urbana acima de 137 mi-
lhões, o que equivale a 81,23%. Em 1940, 69% da
população era rural. O Brasil é o 5º maior país do
mundo em população, concentrando 2,8% dos habi-
tantes do planeta; porém a densidade demográfica é
pequena, ou seja, 19,9 hab/km², o que equivale a uma
densidade demográfica de 148,96 hab/km². A popula-
ção absoluta do estado de São Paulo é superior a 37
milhões de habitantes, sendo que 86,74% ou mais de
34 milhões de habitantes se concentram em áreas
urbanas

22
.

Ribeirão Preto, cidade do nordeste do estado de
São Paulo, acompanha a tendência nacional de urba-
nização: possui 505.053 habitantes, dos quais 502.374
vivem na cidade (99,47%), elevando a densidade
demográfica estadual para 776,55 hab/km² 

22
 .

Por esse panorama, a situação ambiental vem
merecendo um novo olhar, especialmente diante de
situações ambientais que colocam a população dian-
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te de um maior risco de exposição a agentes poluidores
do ar, da água e do solo e, conseqüentemente, dos
alimentos.

Dentre os diversos problemas ambientais, os re-
lacionados à poluição do ar representam uma séria
ameaça à saúde da população pelo impacto causado
pela emissão de importantes  agentes  perigosos na
atmosfera, especialmente os químicos, provenientes
de processos industriais e do desenvolvimento
tecnológico.

De fato, chama a atenção o elevado percentual
(acima de 90%) com que os veículos a motor (mais de
6 milhões) contribuem para as emissões de monóxido
de carbono na cidade de São Paulo, agente este con-
siderado como um dos principais poluidores e causa-
dores de problemas respiratórios do homem

23
. A po-

luição atmosférica e seus efeitos na saúde também
são motivos de preocupação no Brasil, especialmente
em Ribeirão Preto, estado de São Paulo, onde há um
componente elevado de risco, pela prática da queima
da cana-de-açúcar, que representa uma das maiores
produções canavieiras do país.

No Brasil, a utilização do fogo em áreas agrícolas
e na zona urbana, é uma prática corriqueira; porém,
com isso, uma grande quantidade de poluentes é
emitida para a atmosfera, trazendo sérias conseqüên-
cias ambientais que refletem no comprometimento da
qualidade de vida e na saúde da população que reside
nessas regiões.

Na zona urbana emprega-se indiscriminadamente
o fogo na limpeza de terrenos baldios, nas ruas e nos
fundos de quintais. O lixo lançado em terrenos, nas
ruas e nas periferias é, na maioria das vezes, com-
posto por papéis, plásticos, folhas e galhos de árvo-
res, que são materiais de fácil combustão.

Na agricultura, o fogo é utilizado na limpeza do
terreno antes do plantio e após a colheita, com a fina-
lidade de retirada de restos de cultura e de controle de
pragas que aparecem em lavouras de monocultura, o
que, com o repetido uso, acaba comprometendo as
características básicas do solo.

O fogo é, também, amplamente utilizado na plan-
tação de cana-de-açúcar, para a queima das palhas e
promoção da limpeza do canavial, facilitando para o
trabalhador rural o corte dessa vegetação. Normalmen-
te, essa prática ocorre ao entardecer por ser um horá-
rio em que a temperatura e a umidade do canavial são

menores, os ventos são mais fracos e mantém a dire-
ção constante. O fogo é intenso, porém, dura pouco
tempo, especialmente se o clima estiver seco e com
baixa umidade, o que é característico do clima de in-
verno no interior paulista. A duração do fogo é de cer-
ca de 20 a 30 minutos, dependendo do tamanho do
talhão, e cessa após a queima total da palha seca

24
.

A colheita da cana-de-açúcar é feita através do
corte dos caules junto ao solo, que pode ser executa-
do manualmente com o auxílio de um facão, ou meca-
nicamente, através da utilização de máquinas especí-
ficas para esse fim. As modalidades de colheitas utili-
zadas para o corte de cana-de-açúcar são quatro: o
corte manual em cana-de-açúcar queimada ou em
cana-de-açúcar não queimada e o corte mecânico, que
também pode ser em cana-de-açúcar queimada ou não
queimada

24
.

O processo da queima da palha da cana-de-açú-
car, antes do corte, é o mais utilizado nos canaviais
paulistas porque o rendimento obtido com essa mo-
dalidade é cerca de três vezes maior do que aquele
aferido pelo corte manual da cana-de-açúcar não quei-
mada

24
.

 A colheita da cana-de-açúcar na região de Ribei-
rão Preto, que ocorre de maio a novembro, é executa-
da de duas formas: queimada de cana seguida de co-
lheita manual ou colheita mecânica

11,25 
.

No entanto, este processo acaba interferindo di-
retamente na saúde da população, pois a combustão
da palha da cana-de-açúcar libera poluentes e o prin-
cipal dano é o prejuízo à qualidade do ar, e, conse-
qüentemente, da saúde, pela excessiva emissão de
monóxido de carbono e ozônio, trazendo, também,
danos ao solo, às plantas naturais e cultivadas, à fauna
e à população

26 .

Freqüentemente, as queimadas da cana-de-açú-
car matam animais e plantas promovendo o
desequilíbrio ecológico, invadem áreas de nascentes
circundadas por vegetação ciliar, atingem acidental-
mente ou não as áreas de preservação permanente,
destruindo florestas inteiras, sujam casas, causam
cortes de fornecimento de energia elétrica e impedem
a visibilidade em estradas provocando acidentes

11,24,25 
.

A colheita da cana crua, sem as queimadas, con-
serva os nutrientes naturais da terra; porém, sob o
ponto de vista agronômico, as máquinas causam a
compactação do solo e a perda da matéria prima. Por
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outro lado, a cobertura do solo, com palha, com altura
de 20 a 25cm no solo, formada pela cana mecanica-
mente cortada, impede o crescimento do mato; por-
tanto, o uso de herbicidas é desnecessário. Essa co-
bertura também evita que a chuva provoque erosão do
solo

11
.

No entanto, os danos causados pela prática da
queima da palha comprometem, não apenas a condi-
ção do solo, do ar e mesmo dos corpos d’água, como
a saúde do homem, principalmente as faixas mais
vulneráveis, como crianças e idosos.

Níveis de ozônio elevados, principalmente em dias
quentes, independentemente dos efeitos dos outros
poluentes, estão fortemente associados ao aumento
da mortalidade por causas pulmonares ou
cardiovasculares

27
.

Os efeitos da poluição do ar na morbidade respi-
ratória, em crianças moradoras na cidade de São Paulo,
foram constatados através do aumento diário na ad-
missão hospitalar por doenças respiratórias e pneu-
monias associadas ao aumento da poluição do ar

28
.

A exposição ao monóxido de carbono está relaci-
onada ao aumento da hospitalização por problemas
cardiovasculares. A população tabagista, os portado-
res de doenças das artérias coronárias e doenças
vasculares periféricas, assim como também os porta-
dores de Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica são os
mais susceptíveis aos efeitos desse poluente

29
.

Se, por um lado, os produtores alegam que a
mecanização da colheita traria  danos sociais, com
perda de emprego e falta de recolocação profissional,
é preciso rever esses valores, em termos de custo e
benefício que os danos de tal prática  acarretam para
a saúde humana, além da ambiental.

Paralelamente, independentemente do problema
da queima da palha da cana-de-açúcar, há, também,

um outro dano ambiental, que é a prática da
monocultura da cana se instalando em extensas regi-
ões do país, pondo em desequilíbrio toda a fauna e a
flora e as condições físico-químicas do solo, na viabi-
lidade de novas culturas.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Assim, esta situação vivenciada numa das regi-
ões mais promissoras do Brasil pode ser tomada como
um exemplo do processo de degradação, não apenas
ambiental, mas o evidente impacto causado na saúde
e qualidade de vida de uma população, em troca de
um suposto progresso. O uso proposital da palavra
“suposto” é no sentido de uma reflexão sobre o que,
realmente, queremos alcançar com o desenvolvimen-
to econômico? Não deveríamos buscar um processo
de crescimento que propiciasse riquezas, sim, mas
sem, todavia, causar impactos negativos na saúde
humana e, conseqüentemente, na qualidade de vida?

Essas questões levantadas em relação à polui-
ção do ar, nos remetem à necessidade que, ainda te-
mos, mesmo no início desse novo milênio, de continu-
ar a rever os processos utilizados pelo homem na busca
de seu desenvolvimento econômico e social, no senti-
do de trazer à mesa de negociação, também os as-
pectos da saúde, dando o valor e a importância que
merecem a tríade ambiente-saúde-desenvolvimento.

Com relação a isso, o conceito de desenvolvimento
sustentável, proposto na Conferência das Nações Uni-
das para o Meio Ambiente e Desenvolvimento Huma-
no, em 1986, já previa o respeito às condições bási-
cas para uma vida saudável, com vistas à conserva-
ção de uma adequada qualidade dos recursos natu-
rais para as gerações futuras.

SUMMARY

In Brazil, the use of fire in agricultural as well as urban areas is a common practice.  It generates the emission
of large amounts of polluting substances in the atmosphere, bringing about serious atmospheric consequences,
which are reflected in the quality of life and health of the population that resides in these regions. Fire is also widely
used on sugar cane plantations for burning straw and cleaning the cane field where practitioners justify that it is
easier for the rural worker. As a consequence, in Ribeirão Preto, in the state of São Paulo, which is the largest
sugar cane hub in Brazil, there is a strong health risk component, which is caused by the concentration of
pollutants in atmosphere. The purpose of this revision is to spark discussions on agricultural experiences that
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cause harm to human health, especially the burning of sugar cane straw prior to its harvest, considering that the
combustion of this vegetable releases polluting substances, which compromise the air quality and, consequently,
the quality of health, due to the excessive emission of carbon monoxide and ozone, besides damaging the ground,
wild and cultivated plants, the fauna and the population. Therefore, the abolition of this sugar cane straw practice
and substitution with cleaner technological processes is very important.
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Limbs amputation causes identification in the University Hospital of Santa Maria
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Resumo

O presente estudo teve como objetivo principal identificar as causas de amputações de membros
nos pacientes do Hospital Universitário de Santa Maria bem como avaliar dados referentes ao sexo,
idade e média dos dias de internação. Os  dados foram obtidos através de revisão documental junto
aos prontuários do Registro Geral de pacientes do HUSM no período de janeiro de 2002 a agosto de
2003. A amostra foi composta por 154 amputados, sendo que 104 (67,5%) tiveram como causa
enfermidade vascular e/ou infecciosa; seguida de 27 pessoas (17,5%) por causas traumáticas. O
sexo masculino apresentou maior incidência de amputações com 115 casos (74,6%). A média de
idade mostrou-se mais elevada nas doenças vasculares e/ou infecciosas (67,4 anos). A média de
dias de internação variou de acordo com a etiologia das amputações, de causas vasculares e/ou
infecciosas foi de 15,5 dias de internação; seguido de causas tumorais com 9,5 dias e de traumáti-
cas,  6,3 dias.  A partir desses dados, foi possível identificar as principais causas de amputações de
membros possibilitando à Fisioterapia melhor direcionar suas ações quanto à reabilitação e preven-
ção dos fatores.

Palavras-chave: causas, amputações, HUSM.
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INTRODUÇÃO

As amputações de membros são tão antigas
quanto a própria humanidade. Amputação significa
retirada, geralmente cirúrgica, total ou parcial de um
membro

1

É estimado que 1 em cada 300 pessoas nos Es-
tados Unidos sofre, sofreu uma grande amputação. A
cada ano, ocorrem 35.000 amputações decorrentes
de defeito congênito e/ou cirurgia

2
.

A causa mais freqüente de amputações é por
doença vascular periférica, combinada ou não com di-
abetes

3
. Para Rutherford (1995), mais de 90% das

60.000 amputações realizadas nos Estados Unidos a
cada ano são decorrentes de isquemia ou infecção
com gangrena. Boulton (2002) refere que pacientes
com gangrena e presença de dooença arterial difusa e
distal geralmente requerem uma grande amputação.
De acordo com Maffei (1995), os fatores de risco, como
idade avançada, tabagismo, diabetes, hipertensão,
lipoproteinemia, influenciam o aparecimento de doen-
ças vasculares, por exemplo, aumentando a incidên-
cia de aterosclerose e acelerando o progresso da
mesma.

O pé diabético é a designação  dada a úlcera do
pé por complicação terminal da neuropatia e
vasculopatia

7
. Pacientes diabéticos com neuropatia e/

ou isquemia, são mais suscetíveis à ulceração e in-
fecção, o que geralmente resulta em amputação de
extremidades inferiores

8
.

Outra indicação muito comum para amputação é
o trauma, sendo que nos adultos com menos de 50
anos de idade acontece sua maior incidência

1
. Se-

gundo Kafrouni & Neto (1987), a freqüência de ampu-
tação no trauma civil, varia de 19% a 100%, e são
conseqüência em grande parte de fraturas expostas,
contaminação severa da ferida, lesões do tipo esma-
gamento que levam a necrose muscular progressiva,
retardo no tempo de vascularização (> 6 h), fraturas
da tíbia do tipo segmentar.

Gattly apud O’Sullivan & Schmitz (1993) eviden-
ciou num estudo, em 1964, que a principal causa de
amputação era a doença vascular periférica, chegan-
do a 58%; a maior parte das pessoas encontrava-se
na faixa de 61 a 70 anos e 77% eram homens. Nas
amputações por tumores a faixa de idade se situava
de 11 a 20 anos e, por traumatismos, de 41 a 50 anos.

No período entre guerras, nos Estados Unidos e
em outros países industrializados do Ocidente, a mai-
or parte das amputações ao nível da coxa ocorreram
em pessoas com mais de 60 anos. Essas ocorreram
primariamente por doenças e obstruções vasculares
periféricas

2
.

Segundo Thomaz & Herdy (1997), verificou-se que
a idade média dos brasileiros amputados é de 63,3
anos. A maior incidência predomina no sexo masculi-
no (60%).  As amputações a nível de coxa são em
torno de 65,76% e a nível de perna 34,26%.

De acordo com estimativas, pelo aumento da ex-
pectativa de vida, espera-se que entre os idosos haja
um aumento da ocorrência de amputações de mem-
bro inferior. À medida que a expectativa de vida da
população aumenta, a incidência de doença vascular
periférica e diabetes mellitus mostra-se proporcional a
esse aumento. A maior parte das amputações ao ní-
vel da coxa são realizadas por complicações vasculares
e infecciosas do diabetes mellitus

4
.

A fisioterapia, através de medidas preventivas,
pode auxiliar a diminuir a incidência de amputações.
Se estas forem necessárias, a fisioterapia também tem
papel fundamental, tanto no pré-operatório, com orien-
tações e melhora da condição  física do paciente, quan-
to no pós-operatório com a recuperação funcional do
amputado.

A realização desta pesquisa objetivou o conheci-
mento da realidade dos pacientes amputados do Hos-
pital Universitário de Santa Maria, que até então não
se conhecia.

 MATERIAL E MÉTODOS

Através da lista de procedimentos do bloco cirúr-
gico do HUSM foi verificado o número de pacientes
amputados no período de janeiro de 2002 a agosto de
2003. Nesta lista constava o nome do paciente, pro-
cedimento realizado, data da intervenção e número do
registro geral do paciente no HUSM.

Após, junto ao registro geral, foi feito o pedido
dos prontuários dos respectivos pacientes. Nestes
prontuários havia especificado o diagnóstico para am-
putação e outros dados como sexo, idade, tempo de
internação e patologias associadas.

Não sendo possível ter acesso a uma parcela de
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prontuários dos indivíduos amputados neste período,
a causa de amputação destes foi considerada desco-
nhecida.

Nos casos em que o membro amputado era es-
pecificado somente pela denominação “membro inferi-
or”, foram referidas como amputação ao nível da coxa.

Foi considerada como nova amputação a ocor-
rência de reamputação num mesmo indivíduo, em da-
tas diferentes. Assim como, também, a retirada de
cada membro funcional no mesmo procedimento.
Mazet e col. apud Zerbini (1974), afirmam que após
amputação unilateral de membro inferior isquêmico, o
risco de amputação do outro membro seria: 10% em
um ano, 20% em dois anos, 33% em cinco anos.

Após a coleta de dados, os mesmos foram agru-
pados de acordo com as variáveis e analisados esta-
tisticamente.

RESULTADOS

No Hospital Universitário de Santa Maria, durante
o período de janeiro de 2002 a agosto de 2003, cento
e cinqüenta e quatro (154) pacientes foram submeti-
dos à amputação de membros, sendo realizadas cen-
to e oitenta e seis (186) amputações. Isto ocorreu pelo
fato de que alguns pacientes sofreram reamputação
ou tiveram mais de um membro amputado.

A distribuição dos pacientes variou de acordo com
as causas desencadeantes da amputação; cento e
quatro (104) pacientes foram amputados por causas
vasculares e/ou infecciosas (67,5%), vinte e sete (27)
por causas traumáticas (17,5%), dezenove (19) por
causas desconhecidas (12,4%), dois (2) por causas
tumorais (1,3%) e dois (2) por causa congênita (1,3%).

Figura I. Causas das amputações realizadas no HUSM
de janeiro de 2002 a agosto de 2003

Do total de cento e quatro (104) pacientes que
foram amputados por doenças vascualres e/ou infec-
ciosas, doze pacientes (11,5%) apresentavam unica-
mente doenças vasculares, trinta e cinco pacientes
(33,6%) somente infecções, cinqüenta e sete pacien-
tes (54,8%) apresentavam doença vascular associada
à infecção.

Figura II. Frequência e causas associadas das ampu-
tações realizadas no HUSM, de janeiro de 2002 a agos-
to de 2003

A incidência de amputações, de modo geral, foi
maior no sexo masculino (115 casos) que no feminino
(39 casos).

Figura III. Inciência das amputações quanto ao sexo
realizadas no Husm de janeiro de 2002 a agosto de
2003

Correlacionando o sexo com as causas, houve
maior discrepância nas  traumáticas, com uma per-
centagem de 96,3% para o sexo masculino.
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Figura IV. Incidência das amputações quanto ao
sexo e etiologia realizadas no HUSM de janeiro de
2002 a agosto de 2003

A média de idade, neste estudo, variou também
de acordo com a causa de amputação, com uma mé-
dia mais elevada nas doenças vasculares e/ou infecci-
osas (67,4 anos), seguida por casos tumorais (43,5
anos), traumas  (34,8 anos) e a menor média para
causas congênitas (1,5 anos).

Figura V. Distribuição da média de idade em rela-
ção às causas de amputações realizadas no HUSM
de janeiro de 2002 a agosto de 2003

Trinta e três (33) amputações decorreram de cau-
sas traumáticas e de natureza vascular e/ou infeccio-
sa foram cento e vinte e sete (127) amputações no
total.

De origem traumática o maior percentual de am-
putações foi o nível de quirodáctilos (63,3%), enquan-
to nas vasculares e/ou infecciosas foi a nível
transfemoral (41,7%).

Outro objetivo deste trabalho foi verificar a média
de dias de internação dos pacientes amputados.  De
causas vasculares e/ou infecciosas a média ficou em
torno de 15,5 dias de internação; seguido de causas

Figura VI: Distribuição da média dos dias de
internação quanto às causas de amputações realiza-
das no HUSM de janeiro de 2002 a agosto de 2003.

tumorais com 9,5 dias e de traumáticas 6,3 dias.

Alguns fatores de risco apresentam-se associa-
dos, tais como, doenças vasculares e/ou infecciosas.
De um total de cento e quatro (104) pacientes ampu-
tados por causas vasculares e/ ou infecciosas, noven-
ta e um (91) apresentavam fatores de risco isolados
ou associados como o tabagismo, hipertensão ou dia-
betes.

DISCUSSÃO

De acordo com Carvalho (1999), as patologias
vasculares são responsáveis pela maior incidência de
amputações de membros inferiores. As amputações
de membros inferiores causadas por doenças
vasculares periféricas atingem principalmente pacien-
tes com uma faixa etária mais avançada, os quais
estão mais suscetíveis a doenças degenerativas como
a arteriosclerose.

Nessa pesquisa, do total de amputações realiza-
das, 67,5% apresentavam causas vasculares e/ou in-
fecciosas 1,3% causas tumorais, 1,3% causas con-
gênitas; 17,5% causas traumáticas e 12,4% causas
desconhecidas.

De acordo com Bonamigo (1991), a idade média
dos brasileiros amputados é de 63,3 anos. A média
de idade, no presente estudo, variou de acordo com
as causas, com média mais elevada nas doenças
vasculares e/ou infecciosas (67,4 anos), seguida por
causas tumorais (43,5 anos), traumas (34,8 anos) e a
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menor média para causas congênitas (1,5 anos). Ao
considerarmos a faixa etária infantil (até 10 anos) a
principal etiologia, seja de membro superior ou inferi-
or, é congênita e chega a 75% dos casos

1
. Nesse

estudo, a faixa etária infantil se restringiu às amputa-
ções por causas congênitas.

Thomaz & Herdy (1997) afirmam que a incidência
de amputações é maior nos homens (60%). Ratifican-
do os dados desses autores, foi constatada que a in-
cidência de amputações, de modo geral, é maior no
sexo masculino. Nas causas traumáticas o sexo mas-
culino foi responsável por 96,3% das amputações em
relação ao feminino com 3,7%. Nas causas vasculares
e/ou infecciosas a proporção é de 70,2% nos homens
em relação a 29,8% nas mulheres. Houve equivalên-
cia nas causas tumorais e congênitas.

Segundo Kottke & Lehmann (1994), nos EUA, a
maioria das amputações é devido à doença vascular,
com 90% envolvendo os membros inferiores. Na expe-
riência do autor, aproximadamente 5% são amputa-
ções de tornozelo e parciais do pé; 50% são amputa-
ções abaixo do joelho; 35% acima do joelho, e de 7 a
10% são no quadril. Segundo Berkon (1995), a prefe-
rência das amputações em membros inferiores deve
ser feita ao nível mais distal possível, isto é, especial-
mente importante para preservar o joelho para o uso
ideal de uma prótese.

No HUSM, de acordo com os níveis de amputa-
ção, nas causas traumáticas, o maior número de pro-
cedimentos foi realizado ao nível de quirodáctilos
(63,9%), nas vasculares e/ou infecciosas houve maior
número de amputações ao nível de coxa (41,7%). Nas
outras causas não houve relação significativa.

A amputação interfalangeana é causada na sua

maioria por processos traumáticos ou vasculares
1
.

Conforme Sizínio & Xavier (2003), o nível na amputa-
ção parcial do pé é muitas vezes definido no ato ope-
ratório, dependendo da quantidade de tecido infectado,
isquêmico ou necrosado. Foi observado que as ampu-
tações metacarpofalangeanas são, na sua maior par-
te, causadas por processos traumáticos, em
contrapartida, as metatarsofalangeanas, na sua maio-
ria, são causadas por processos vasculares e/ou in-
fecciosos. Nas causas traumáticas, o maior número
de amputações ocorreu ao nível de quirodáctilos, e
provavelmente, tal fato é devido a acidentes domésti-
cos e de trabalho. Por outro lado, nas causas vasculares
e/ou infecciosas o maior número de amputações se
dá a nível de coxa, possivelmente traduzindo o com-
prometimento da circulação arterial femuro-poplítea.

CONCLUSÃO

A partir da pesquisa, pode-se aferir que a realida-
de atual da saúde no Brasil não contempla a assistên-
cia integral necessária ao indivíduo amputado, visto
que há uma grande incidência de amputações, prove-
nientes principalmente de doenças vasculares e/ou
infecciosas. Sendo assim, os fatores de risco podem
ser prevenidos através da educação e conscientização,
o que deve estimular os profissionais da saúde, a atu-
arem sob novas circunstâncias, buscando ações váli-
das e eficazes. Conclui-se, que a partir do reconheci-
mento das amputações como um problema coletivo,
sem preconceitos e /ou julgamentos, poder-se-á al-
cançar resultados mais eficazes na assistência para
a promoção da saúde.

SUMMARY

The aim of this study was to identify the causes of limb amputation of patients at the University Hospital of
Santa Maria (HUSM), as well as to evaluate data regarding sex, age and average  length of hospital stay. The data
was obtained through a documental review of patient charts from the general file at HUSM, from january 2002 to
august 2003. The sample group was composed of 154 amputated patients, 104 (67,5%) patients underwent
amputation because of vascular and/or infectious illnes; followed by 27 (17,5%) patients due to traumatic causes.
Males showed higher numbers of amputations with 115 (74,6%) cases. The average age was higher in cases of
vascular and/or infectious diseases (67,4 years). The average length of hospital stay ranged according to the
etiology. The vascular and/or infectious illnesses showed  a mean of 15.5 days; followed by patients admitted for
tumours,  9,5 days  and traumatic causes,  6,3 days. Based on these data, it was possible to identify the main
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RESUMO

Os autores apresentam revisão da literatura sobre o cisto radicular. São abordados tópicos, tais
como: etiologia, patogenia, características clínicas, características radiográficas, características
histopatológicas e outros aspectos relevantes associados à lesão. O objetivo desta revisão da
literatura foi realizar uma avaliação da patologia, coletando a opinião de vários pesquisadores e
resultados de pesquisas sobre o assunto.

Palavras-chave: Cisto radicular, cistos, cistos odontogênicos, patologia pulpar.
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INTRODUÇÃO

O cisto radicular representa o mais comum dos
cistos odontogênicos (Shafer et al, 1987; Araújo, N.
V., 1994; Regezi e Sciubba, 2000; Tommasi, 2002).
Sua prevalência corresponde à cerca de 60% dos cis-
tos da maxila e da mandíbula (Lindhe, 1999). De acor-
do com Regezi e Sciubba (2000), esta lesão acomete
preferencialmente adultos entre a terceira e a sexta
décadas de vida. Segundo Shear (1989), a terceira
década de vida apresenta uma destacada prevalência.
Shear (1989) e Regezi e Sciubba (2000) destacaram a
baixa prevalência da lesão durante a primeira década,
constituindo-se num fato interessante, visto que a cá-
rie dentária e dentes sem vitalidade são bem freqüen-
tes neste grupo etário e, apesar disto, os cistos
radiculares não são comumente associados aos den-
tes decíduos. Conforme Freitas (2000), o cisto radicular
é o cisto odontogênico de maior ocorrência na terceira
e quarta décadas de vida.

Delbem et al (2003) apresentaram um caso de
cisto radicular envolvendo dentes anteriores superio-
res decíduos, num paciente de cinco anos de idade.

Segundo a casuística apresentada por Israel et al
(2003), objetivando verificar a prevalência de entidades
patológicas bucais, durante 26 anos de estudo, na
população do estado do Rio de Janeiro, verificaram
que o cisto radicular representou 3% do total dos di-
agnósticos histopatológicos analisados.

Levando-se em conta a íntima relação da
etiopatogenia do cisto radicular com a história natural
da cárie dentária, Raitz et al (2000) analisaram os da-
dos epidemiológicos do cisto radicular pertencentes
aos arquivos do Serviço de Patologia Bucal da Facul-
dade de Odontologia da Universidade de São Paulo,
no período de 1984 a 1997, comparando-os com o
estudo anterior, realizado no período de 1961 a 1984.
Em relação aos resultados obtidos, o mais relevante
foi a incidência do cisto radicular em relação à faixa
etária, mostrando que, no estudo mais recente, o cis-
to incidiu em faixa etária mais avançada, sendo obser-
vadas as maiores freqüências na terceira e quarta dé-
cadas, apresentando-se praticamente equivalentes,
seguidas pela quinta e segunda décadas, respectiva-
mente. Raitz et al (2000) concluíram que os métodos
de prevenção da cárie dentária modificaram o perfil de
comportamento do cisto radicular em relação à faixa

etária dentro da população estudada.
De acordo com a classificação histológica para

os cistos, apresentada pela Organização Mundial da
Saúde em 1992, o cisto radicular é um cisto
odontogênico do tipo inflamatório (Tommasi, 2002).

O cisto radicular tem sido designado também
como cisto periodontal apical, apical ou periapical
(Tommasi, 2002). Os autores de língua inglesa
comumente utilizam as denominações “radicular”,
“periodontal” ou “apical”. Os franceses preferem as
denominações “radicular” e “paradentário”. Os italia-
nos usam os termos “radicular”, “apendicular” e
“paradentário”. Já os argentinos dão preferência à
“paradentário”, “radículo-dentário” e “apendicular”
(Graziani, 1995).

Segundo Shear (1989), foi observada uma predi-
leção na ocorrência do cisto radicular pelo sexo mas-
culino (57%). O autor também destacou que os paci-
entes brancos foram afetados com uma freqüência
aproximadamente duas vezes maior do que os paci-
entes negros.

DESENVOLVIMENTO

ETIOLOGIA
O cisto radicular origina-se a partir de um

granuloma periapical com epitélio preexistente, o qual
constitui um foco de tecido de granulação, cronica-
mente inflamado, intra-ósseo, no ápice de um dente
sem vitalidade (Shafer et al, 1987; Leonardo, 1998;
Lindhe, 1999; Freitas, 2000; Regezi e Sciubba, 2000).
O granuloma periapical é formado pela degeneração
de produtos necróticos do tecido pulpar (Regezi &
Sciubba, 2000). Os produtos da inflamação da polpa
dentária infectada estimulam os restos epiteliais de
Malassez presentes no ligamento periodontal (Araújo,
N. V., 1994; Lindhe, 1999; Freitas, 2000; Regezi e
Sciubba, 2000; Tommasi, 2002). Os restos epiteliais
de Malassez proliferam a fim de separar o estímulo
inflamatório (polpa necrótica) do osso circundante
(Lindhe, 1999; Regezi e Sciubba, 2000) formando uma
cavidade cística a qual cresce em função do acúmulo
de líquido no interior da mesma (Lindhe, 1999).

O cisto radicular é um cisto verdadeiro, pois con-
siste de uma cavidade patológica forrada por epitélio
originário dos restos epiteliais de Malassez e,
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ços teciduais da cápsula fibrosa para o interior da ca-
vidade, aumentando a pressão hidrostática. Este au-
mento leva o cisto a expandir-se, comprimindo o
granuloma ou a parede fibrosa cística. A compressão
dos vasos e das células resulta no estresse metabóli-
co e mecânico com liberação de citocinas, fatores de
crescimento e de produtos derivados do ácido
aracdônico como as prostaglandinas, alguns deles
importantes indutores da reabsorção óssea periférica.
Com a reabsorção óssea vizinha, o cisto se estabili-
za, a pressão hidrostática diminui, retomando-se um
novo ciclo de acúmulo de proteínas, atração de líqui-
dos, e nova reabsorção óssea periférica (Shear, 1989;
Leonardo, 1998).

Segundo Shafer et al (1987) e Regezi e Sciubba
(2000), a formação do cisto radicular não ocorre em
fases distintas. Inicialmente ocorre a proliferação dos
restos epiteliais de Malassez na área periapical envol-
vida pelo granuloma. A proliferação epitelial apresenta
um crescimento irregular e pode apresentar um qua-
dro alarmante, conseqüência da pseudoinvasividade e
aspecto alterado das células pela inflamação (Shafer
et al, 1987). À medida que a proliferação epitelial con-
tinua, aumentando o tamanho da massa epitelial pela
divisão das células periféricas, as células da parte
central da massa ficam cada vez mais afastadas da
fonte de nutrição, os capilares e líquido do tecido con-
juntivo, e em conseqüência, degeneram, necrosam e
se liquefazem, criando uma cavidade revestida por
epitélio e cheia de líquido: o cisto radicular (Shafer et
al, 1987).

Segundo Regezi e Sciubba (2000), a decomposi-
ção dos restos celulares dentro da luz dos cistos au-
menta a concentração de proteínas promovendo o au-
mento da pressão osmótica, o que resulta no trans-
porte de fluído através do revestimento epitelial para a
luz cística. A passagem do fluído promove o cresci-
mento externo do cisto. A reabsorção óssea permite
a expansão cística. As prostaglandinas, as
interleucinas e as proteinases, provenientes das célu-
las inflamatórias e células da lesão, também estão
associadas à reabsorção do tecido ósseo (Regezi e
Sciubba, 2000).

De acordo com Shafer et al (1987), o cisto ainda
pode se formar a partir da proliferação do epitélio para
revestir uma cavidade preexistente, formada em razão
da necrose focal e da degeneração do tecido conjunti-

freqüentemente, cheia de líquido.  O revestimento pode
ser derivado do epitélio respiratório do seio maxilar,
quando existe uma comunicação da lesão com o seio;
do epitélio bucal proveniente de um trajeto fistuloso; e
do epitélio bucal que prolifera em direção apical a par-
tir de uma bolsa periodontal (Shafer et al, 1987).

Diferentemente de outros tipos de cistos, o
radicular envolve o ápice de um dente erupcionado e,
na maioria das vezes, resulta de uma infecção da câ-
mara pulpar e do canal radicular provocada pela cárie
dentária (Shafer et al, 1987).

PATOGENIA
Segundo Shear (1989) e Leonardo (1998), a for-

mação do cisto radicular apresenta três fases distin-
tas: fase inicial, fase de formação cística e fase de
crescimento. Na fase inicial, os restos epiteliais de
Malassez proliferam em formações cordonais quando
são continuamente estimulados por mediadores quí-
micos liberados durante o processo inflamatório, es-
tabelecendo uma verdadeira rede epitelial no interior
do granuloma apical. A proliferação epitelial tem um
aspecto microscópico característico, formando verda-
deiros anéis e arranjos em forma de arcos, circundan-
do o tecido conjuntivo vascular, localizado na sua par-
te central, exibindo um aspecto tridimensional.

Na fase de formação cística ocorre a formação da
cavidade cística incipiente que pode ocorrer a partir de
vários mecanismos, os quais podem ser simultâneos
ou independentes, destacando-se dois mais freqüen-
tes: 1) A cavidade cística incipiente forma-se através
do revestimento epitelial de área focal de destruição
tecidual, devido a sua propriedade principal de pavi-
mentar superfícies; 2) A cavidade cística se forma den-
tro da massa de proliferação epitelial no granuloma
apical pela degeneração e morte das células centrais
(Shear, 1989; Leonardo, 1998).

Na fase de crescimento, a microcavidade exis-
tente já caracteriza uma lesão cística, sendo
diagnosticada microscopicamente. O crescimento
cístico ocorre de forma contínua e lenta e depende de
estímulos. Os produtos da necrose e da descamação
epitelial levam ao acúmulo de proteínas no interior da
cavidade cística. A concentração elevada de proteí-
nas promove a pressão osmótica através da barreira
semipermeável, constituída pelo epitélio de revestimen-
to. Assim, tem-se uma atração de líquidos dos espa-
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vo, num granuloma periapical. Mas, segundo o autor,
essa situação é rara, pois não é comum a presença
de epitélio ou proliferação epitelial junto a uma área de
necrose.

Figueiredo, Santos e Albuquerque Júnior (1999)
apresentaram uma revisão dos aspectos
etiopatogenéticos do cisto radicular, especialmente os
mecanismos imunopatológicos envolvidos no proces-
so de crescimento e expansão cística. Os autores
ressaltaram a importância da estimulação antigênica
a qual é representada, principalmente, pela exposição
dos tecidos perirradiculares as endotoxinas
polissacarídicas oriundas da necrose pulpar, no pro-
cesso imunopatológico e a conseqüente formação do
cisto radicular. Destacaram ainda o mecanismo de
expansão do cisto radicular como dependente do cres-
cimento da lesão, sendo acompanhado e orientado
pela perda óssea local, estando parte do processo
reabsorvido na dependência do infiltrado inflamatório
que, geralmente, encontra-se associado à lesão cística.

Tsai et al (2002) verificaram a presença da enzima
ciclooxigenase -2 em estruturas do cisto radicular. A
enzima foi detectada no epitélio, em fibroblastos,
macrófagos e células endoteliais. Os autores conclu-
íram que a expressão da ciclooxigenase-2 pode cum-
prir um importante papel na patogênese do cisto
radicular.

CARACTERÍSITICAS CLÍNICAS
O cisto radicular localiza-se no ápice de qualquer

dente desvitalizado, sendo a maioria encontrada na
maxila, particularmente na região anterior, seguida pela
região maxilar posterior, região posterior da mandíbula
e região anterior da mandíbula (Regezi e Sciubba,
2000).

Segundo a casuística apresentada por Shear
(1989), 60% dos cistos radiculares foram encontrados
na maxila e 40% na mandíbula. A freqüência de seu
aparecimento na região anterior maxilar foi alta (37%)
e há três razões que explicam este fato: 1) No passa-
do, os incisivos superiores apresentavam uma alta fre-
qüência de restaurações à base de silicato, o que oca-
sionava quase sempre morte pulpar; 2) Há também
uma alta prevalência de invaginações palatinas nos
incisivos laterais superiores que trazem como conse-
qüência a morte da polpa; 3) Os dentes anteriores
superiores se encontram em posição mais suscetível

a traumatismos que podem levar à morte pulpar (Shear,
1989).

Usualmente, o cisto radicular representa uma le-
são assintomática e não demonstra evidências clíni-
cas de sua presença, sendo descoberta através de
exame radiográfico de rotina (Shafer, 1987; Araújo, N.
V., 1994; Leonardo, 1998; Freitas, 2000; Petterson,
2000; Regezi e Sciubba, 2000; Tommasi, 2002). En-
tretanto, pode assumir dimensões suficientes para
produzir destruição da cortical óssea, podendo ser
observada flutuação e alguma sintomatologia, especi-
almente se existir infecção secundária no local
(Petterson, 2000; Tommasi, 2002). Esta infecção
bacteriana secundária pode provocar dor espontânea,
exsudação e um crescimento rápido da patologia, que
são sinais da inflamação aguda nas paredes do cisto
(Leonardo, 1998).

De acordo com Leonardo (1998) e Freitas (2000),
o deslocamento dos dentes vizinhos eventualmente
constitui a primeira manifestação clínica do cisto
radicular, o qual apresenta um crescimento lento, po-
rém agressivo.

O cisto radicular pode atingir dimensões consi-
deráveis, ocasionando a expansão da cortical óssea
externa e uma tumefação dura e indolor. Com o rompi-
mento desta cortical fina e rarefeita, a tumefação apre-
senta-se mole à palpação, mas com uma resiliência
marcante, sendo designada de consistência cística
ou flutuante. Neste estágio, a mucosa bucal pode apre-
sentar coloração azulada. A mucosa que recobre o
cisto apresenta coloração e consistência normais. A
invasão de nervos não ocasiona deficiência sensorial
(Leonardo, 1998).

Gibson, Pandolfi e Luzader (2002) descreveram
um cisto radicular incomum. A lesão apresentava gran-
des dimensões envolvendo o seio maxilar, lado direito,
estendendo-se até o soalho da cavidade nasal. A pa-
tologia provocou parestesia no lado comprometido.

A exteriorização do cisto radicular ocorre pela
superfície vestibular ou palatina na maxila, dependen-
do do dente ou da raiz afetada. O crescimento pode
ocorrer no interior do seio maxilar, preenchendo-o e
simulando radiograficamente uma sinusite. E na man-
díbula, a exteriorização quase sempre ocorre pela face
vestibular (Leonardo, 1998).

De acordo com Graziani (1995), o diagnóstico clí-
nico pode ser facilitado quando o processo cístico
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marcadamente radiopaca, que não deve ser confundi-
da com a membrana cística fibrosa, englobada na área
radiolúcida (Freitas, 2000).

A radiolucidez associada a um cisto radicular
apresenta-se circular ou ovóide, com margem
radiopaca estreita e contínua com a lâmina dura do
dente envolvido. Quando o cisto se encontra ligeira-
mente aumentado, o componente radiopaco pode não
ser aparente (Araújo, N. V., 1994).

Nos cistos de longa evolução clínica pode ser
observada a reabsorção radicular do dente envolvido
e, usualmente, o afastamento e a reabsorção das
raízes dos dentes vizinhos (Araújo, N. V., 1994; Freitas,
2000).

Em relação às dimensões apresentadas pelas
lesões císticas, os autores relataram que o diâmetro
dos cistos pode variar de poucos milímetros a alguns
centímetros (Araújo, N. V., 1994; Lindhe, 1998). Freitas
(2000) afirmou que os cistos radiculares usualmente
apresentam diâmetro superior a 10 mm.

Segundo Graziani (1995), podem ser injetadas
substâncias radiopacas na bolsa cística com a finali-
dade de facilitar o radio-diagnóstico, pois os limites e
as relações do processo cístico tornam-se mais níti-
dos.

O exame radiográfico não pode ser considerado
patognomônico da lesão, pois outros quadros patoló-
gicos podem apresentar imagens semelhantes (Araú-
jo, N. V., 1994). O diagnóstico radiográfico do cisto
radicular não pode ser tomado como definitivo, pois
sempre haverá a possibilidade de outras patologias,
mais agressivas localizadas no periápice, simularem
periapicopatias verdadeiras. Todas as peças cirúrgi-
cas devem ser encaminhadas a exame histopatológico
para definição do diagnóstico definitivo (Leonardo,
1998).

Bercini e Azambuja (1998) relataram caso clínico
de extensa lesão radiolúcida na região dos dentes 21,
22 e 23, compatível com o diagnóstico de cisto
radicular. Após retratamento endodôntico e procedi-
mentos cirúrgicos de cistectomia com apicetomia, a
qual foi complementada com obturação retrógrada de
amálgama de prata no elemento 23, foi realizado exa-
me histopatológico, que teve como resultado cisto
radicular abcedado. O tratamento proposto demons-
trou resultados satisfatórios pois, com oito meses de
proservação, foram observados mutismo clínico e

exterioriza, produzindo uma saliência volumosa e ar-
redondada para o lado vestibular ou sobre o rebordo
alveolar, em zonas edêntulas. O autor destacou que o
exame radiográfico é o único que orienta, de forma
segura, o método terapêutico a se seguir. O tratamen-
to cirúrgico não poderá ser realizado sem a tomada de
uma radiografia prévia a fim de verificar a natureza,
extensão e relações da lesão cística. Entretanto, o
diagnóstico radiográfico não é o suficiente, pois a radi-
ografia não demonstra a existência de infecção, de-
vendo-se lançar mão também de outros meios, tais
como o exame clínico, a prova de vitalidade pulpar e o
exame bacteriológico, etc (Graziani, 1995).

Uma condição fundamental para o diagnóstico de
um cisto radicular é a ausência de vitalidade pulpar.
Ocasionalmente, pode haver a comunicação da cavi-
dade cística com a mucosa bucal através de uma fístula
(Shear, 1989).

A aspiração do conteúdo cístico resulta em um
líquido de cor palha ou citrino, com pontos brilhantes
os quais representam os cristais de colesterol (Leo-
nardo, 1998). O autor relatou que o líquido cístico as-
pirado pode ser submetido a análise microscópica,
eletroforética e colorimétrica. Na análise microscópi-
ca podemos notar células epiteliais descamadas,
macrófagos com aspecto pseudoxantomatoso, cris-
tais de colesterol e leucócitos em grande número.
Entretanto, os achados microscópicos não contribu-
em na conclusão do diagnóstico, pois não são espe-
cíficos. A análise eletroforética e colorimétrica do con-
teúdo cístico leva em consideração o tipo e a qualida-
de das proteínas existentes: nos cistos existe uma
elevada concentração de albuminas e imunoglobulinas,
o que os diferenciam dos granulomas, que apresen-
tam baixa concentração de albuminas. Por afinidade
com determinados corantes e reagentes, através da
análise colorimétrica, identifica-se o maior ou menor
conteúdo protéico para tentar diferenciar as duas le-
sões (Leonardo, 1998).

CARACTERÍSITICAS RADIOGRÁFICAS
O cisto radicular apresenta uma imagem

radiolúcida de densidade homogênea, unilocular, cir-
cunscrita, arredondada ou ovalada, associada a um
ápice radicular intacto, de um dente desvitalizado, com
o rompimento da lâmina dura ao nível do ápice. A le-
são é delimitada por uma linha de esclerose óssea,
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neoformação óssea com cicatriz apical.
Radiograficamente, o diagnóstico diferencial do

cisto radicular deve incluir o granuloma periapical
(Shafer et al, 1987; Leonardo, 1998; Regezi e Sciubba,
2000). No diagnóstico realizado através da radiografia
é de grande importância a observação do tamanho da
área ocupada pela lesão. À medida que aumenta o
tamanho da área, a probabilidade de ser um cisto
radicular também aumenta. Mas apesar da maioria das
lesões menores se traduzirem microscopicamente em
granulomas apicais, isto não ocorre invariavelmente
(Shafer et al, 1987; Leonardo, 1998).  Além disso, pode-
se diferenciá-lo do granuloma por apresentar uma ima-
gem radiolúcida de limites precisos e ser contornado
por linha radiopaca de osteogênese reacional (Freitas,
2000).

De acordo com Tommasi (2002), quando o cisto
radicular apresentar-se como uma lesão de pequenas
dimensões seu diagnóstico diferencial em relação ao
granuloma periapical pode ser bastante difícil. E, se-
gundo Regezi e Sciubba (2000), radiograficamente não
é possível diferenciar o cisto radicular do granuloma
periapical.

Áreas previamente tratadas de alterações patoló-
gicas periapicais podem simular radiograficamente um
cisto radicular. Um defeito cirúrgico ou cicatriz
periapical também deve ser considerado. Na região
mandibular anterior, uma radiotransparência periapical
deve ser distinguida de uma fase precoce de displasia
cementária periapical e na região posterior,
radiotransparências periapicais devem ser distinguidas
de um cisto ósseo traumático (Regezi e Sciubba,
2000).

Segundo Leonardo (1998), muitas lesões podem
simular, clínica e radiograficamente, o cisto radicular,
incluindo-se o ceratocisto odontogênico, o
ameloblastoma e lesões malignas como o carcinoma
de células claras. Regezi e Sciubba (2000) incluíram
os tumores odontogênicos, as lesões de células gi-
gantes, as doenças metastáticas e os tumores ósse-
os primários como lesões que, ocasionalmente, po-
dem imitar o cisto radicular na imagem radiográfica,
sendo que em qualquer destas condições o dente re-
lacionado possui vitalidade.

Sauaia et al (2000) realizaram trabalho de revisão
de literatura sobre o cisto radicular procurando elucidar
o diagnóstico diferencial com o granuloma. Basean-

do-se nesta revisão, clínica e radiograficamente o di-
agnóstico diferencial com o granuloma não é possível,
em virtude das características serem muito semelhan-
tes entre si. Em função disto, o tratamento inicial pro-
posto foi o endodôntico. Se a terapia endodôntica for
bem conduzida, o granuloma deverá ser reparado, já o
cisto verdadeiro precisará ser removido cirurgicamen-
te, pois dificilmente sofrerá reparo somente com a te-
rapia endodôntica.

Philipsen, Srisuwan e Reichart (2002) relataram
um caso clínico de um raro tumor odontogênico
adenomatóide extrafolicular que simulava,
radiograficamente, um cisto radicular. A radiografia
periapical demonstrava uma área radiolúcida bem de-
limitada e margem radiopaca.

Segundo Silva et al (2003) o cisto paradental pode
ser confundido com o cisto radicular, ocasionando pro-
blemas no diagnóstico e no tratamento. As caracte-
rísticas microscópicas do cisto paradental são as
mesmas do cisto radicular e ambas patologias são
classificadas como cistos de origem inflamatória. Tendo
em vista que as características microscópicas do cis-
to paradental e radicular são idênticas, os aspectos
clínicos e radiográficos devem apresentar um valor
maior no momento de determinar o diagnóstico.

CARACTERÍSTICAS MACROSCÓPICAS
A análise macroscópica das lesões císticas

radiculares revela uma massa cística intacta, esférica
ou ovóide. A parede pode apresentar-se extremamen-
te fina ou espessa, com cerca de 5 mm. O aspecto da
superfície externa pode ser liso ou corrugado. Eventu-
almente, são observados nódulos murais amarelados
de colesterol projetados para dentro da cavidade. O
conteúdo cístico usualmente apresenta-se marrom
devido à degradação de sangue. Quando cristais de
colesterol encontram-se presentes, eles emitem refle-
xos dourados ou coloração tipo palha (Shear, 1989).

CARACTERÍSTICAS HISTOPATOLÓGICAS
O revestimento epitelial do cisto radicular é do

tipo pavimentoso estratificado não-ceratinizado, de
espessura variável. Este revestimento se origina dos
restos epiteliais de Malassez presentes no ligamento
periodontal (Shafer et al, 1987; Leonardo, 1998; Regezi
e Sciubba, 2000; Tommasi, 2002). Em raras ocasi-
ões, o cisto pode apresentar-se revestido por epitélio
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cilíndrico ciliado pseudo-estratificado ou do tipo respi-
ratório (Shafer et al, 1987), ou ainda, epitélio simples
constituído por células cuboidais associadas às célu-
las mucosas tipo caliciformes próprias do trato diges-
tivo (Leonardo, 1998).

De acordo com Shear (1989) e Leonardo (1998),
eventualmente pode-se observar paraceratose e mais
raramente ortoceratinização. A ceratinização não mos-
tra um padrão uniforme, principalmente pela degrada-
ção e descamação intensa sofrida pelas camadas
superficiais (Leonardo, 1998).

No revestimento epitelial, em uma pequena par-
cela de cistos radiculares, podem ser encontrados cor-
púsculos de Rushton, mais conhecidos como corpos
hialinos, que são caracterizados por uma forma de
grampo de cabelo ou levemente encurvada, laminação
concêntrica e mineralização basófila ocasional. A ori-
gem de tais corpúsculos pode estar relacionada a uma
hemorragia prévia (Leonardo, 1998; Regezi e Sciubba,
2000).

A espessura do epitélio de revestimento varia con-
forme o caso. Pode apresentar a espessura de ape-
nas algumas células ou ser extremamente espesso,
com proliferação intensa para o lado do tecido conjun-
tivo adjacente, podendo ocorrer projeções epiteliais.
Nas áreas de inflamação intensa o revestimento epitelial
pode apresentar-se interrompido (Shafer et al, 1987;
Araújo, N. V., 1994; Lindhe, 1999).

O revestimento, total ou parcial, de praticamente
todos os cistos radiculares é de epitélio estratificado
pavimentoso, que pode mostrar-se descontínuo em
algumas áreas e sua espessura pode variar de 1 a 50
camadas celulares porém, a maioria dos revestimen-
tos apresenta espessura entre 6 a 20 camadas de
células. O revestimento epitelial pode ser proliferante
com formações tipo arcos, encontrando-se associado
a um processo inflamatório intenso, ou então, perma-
necer quiescente com aspecto regular e certo grau de
diferenciação. Neste revestimento, o infiltrado de célu-
las inflamatórias é constituído, em sua maioria, por
leucócitos polimorfonucleares, porém, na cápsula fi-
brosa adjacente, o infiltrado é predominantemente de
células inflamatórias crônicas (Shear, 1963, 1964).

Na parede fibrosa dos cistos de formação recen-
te, podem ser encontradas áreas típicas de granuloma
apical antecedente e suas variáveis morfológicas. Já
nos cistos maiores e mais persistentes, a parede cística

encontra-se fibrosa, densa e colageinizada com graus
variáveis de infiltração leucocitária, predominantemen-
te mononuclear. Ainda na parede cística, podem estar
presentes ilhotas de epitélio odontogênico,
calcificações distróficas e focos eventuais de exsudato
purulento associados com focos de infiltrado neutrofílico
(Leonardo, 1998).

O lume cístico é constituído por material amorfo
eosinofílico com alto teor protéico, grande número de
cristais de colesterol, células epiteliais descamadas
e, casualmente, lâminas de ceratina. Colônias
bacterianas podem fazer parte do conteúdo cístico ou
apenas ser detectadas na superfície apical do dente
afetado (Leonardo, 1998).

Segundo Shafer et al (1987), o tecido conjuntivo
que forma a parede do cisto radicular é formado por
feixes de fibras colágenas, fibroblastos e pequenos
vasos sangüíneos em número variável. Um aspecto
característico é a presença de infiltrado inflamatório
no tecido conjuntivo imediatamente adjacente ao
epitélio, sendo constituído por linfócitos e plasmócitos,
com alguns leucócitos polimorfonucleares, dependen-
do da intensidade da infecção. Podem ser encontra-
das nas paredes de algumas lesões, coleções de
colesterol  associados às células gigantes
multinucleadas. Esta massa de colesterol,
freqüentemente, rompe o revestimento epitelial e faz
extrusão na luz do cisto.

TRATAMENTO
De acordo com Petterson (2000), os cistos dos

maxilares podem ser tratados cirurgicamente através
de uma das seguintes técnicas básicas: enucleação,
marsupialização, combinação em etapas dos dois pro-
cedimentos ou enucleação com curetagem.

A enucleação consiste na remoção total da lesão
cística, sem ruptura. Esta técnica deve ser realizada
com cuidado, pois a remoção da peça por inteiro re-
duz as chances de recidiva. Sua principal vantagem é
permitir o exame histopatológico integral da lesão.
Outra vantagem é que a biópsia excisional inicial tam-
bém proporciona o tratamento adequado da lesão
(Freitas, 2000; Petterson, 2000; Tommasi, 2002).

Na marsupialização é criada uma janela cirúrgica
na parede do cisto, esvaziando o conteúdo cístico e
mantendo a continuidade entre o cisto e a cavidade
bucal, seio maxilar ou cavidade nasal. Este procedi-
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mento reduz a pressão intracística promovendo a di-
minuição do cisto e resultando em preenchimento ós-
seo. Sua principal vantagem é a simples realização. A
maior desvantagem desta técnica é que o tecido pato-
lógico é deixado “in situ”, sem ser submetido a um
exame histopatológico completo e ainda existe o in-
conveniente do paciente precisar manter o local devi-
damente higienizado, a fim de evitar infecção
(Petterson, 2000).

A técnica de marsupialização freqüentemente é
seguida de enucleação em um momento posterior.
Após a marsupialização, ocorre uma rápida cicatriza-
ção inicial e, usualmente, há uma redução apreciável
do tamanho da cavidade cística permitindo, assim, o
procedimento de enucleação secundária, sem a ocor-
rência de injúria às estruturas adjacentes. Este aces-
so combinado reduz a morbidade e acelera a cicatri-
zação completa (Lindhe, 1999; Petterson, 2000).

Delbem et al (2003) verificaram que a
marsupialização proporcionou uma cicatrização rápi-
da e permitiu a erupção dos incisivos permanentes,
sem a necessidade de tratamento ortodôntico, visto
que a lesão originou-se em dentes decíduos.

Na enucleação com curetagem, após a
enucleação, utiliza-se uma broca ou cureta para re-
mover de 1 a 2 mm de osso ao redor de toda a cavida-
de cística. Este procedimento serve para remoção de
células epiteliais remanescentes que possam existir
na periferia da parede cística ou cavidade óssea. A
proliferação destas células pode ocasionar a recidiva
do cisto. A presente técnica é utilizada em duas situ-
ações: caso o clínico esteja removendo um ceratocisto
odontogênico, cujo comportamento é agressivo e exi-
be uma alta taxa de recorrência, exigindo uma abor-
dagem mais agressiva ou caso tenha ocorrido a reci-
diva de qualquer cisto (Petterson, 2000).

Silva, Baroni e Cabral (2002) realizaram uma pes-
quisa com o objetivo de auxiliar o profissional da Odon-
tologia a escolher o tratamento cirúrgico adequado para
os diferentes tipos de cistos. De acordo com a pes-
quisa, o tratamento dos cistos dos maxilares é de
natureza exclusivamente cirúrgica, podendo ser sub-
dividido em três modalidades terapêuticas: enucleação,
marsupialização e descompressão. Segundo os auto-
res, cada técnica cirúrgica possui a sua correta indi-
cação, cabendo ao especialista avaliar corretamente
o tipo de cisto, sua localização, seu grau de

envolvimento com as estruturas adjacentes, ou seja,
o tamanho da lesão e ainda as condições gerais do
paciente. Para os autores, o sucesso do caso depen-
derá de um plano de tratamento, além dos conheci-
mentos da técnica cirúrgica e da anatomia oro-facial.

Segundo Graziani (1995), a terapêutica emprega-
da nas lesões localizadas no ápice radicular é pratica-
da de duas maneiras: por exodontia ou por curetagem
periapical. A exodontia pode ser realizada com ou sem
curetagem alveolar posterior. A curetagem periapical,
que consiste no tratamento mais conservador, pode
ser realizada sem ressecção apical ou seguida de
ressecção apical.

O tratamento do cisto radicular é semelhante ao
do granuloma periapical. É indicada a exodontia do
dente envolvido e a curetagem cuidadosa do tecido
periapical. Em alguns casos, pode-se indicar o trata-
mento endodôntico do dente afetado seguido de
apicetomia e enucleação da lesão cística (Shafer et
al, 1987).

Conforme Shafer et al (1987), caso o cisto radicular
não seja submetido a tratamento, a lesão aumentará
lentamente de tamanho, às custas de osso
circunjacente. O osso sofre reabsorção, porém, rara-
mente ocorre uma expansão compensadora das tábu-
as corticais, como se observa no caso do cisto
dentígero.

PROGNÓSTICO
Em seu período inicial de desenvolvimento, o cis-

to apresenta o tamanho aproximado ao de um grão de
ervilha, podendo vir aderido ao dente no momento da
exodontia. Em outras situações, mesmo após a ex-
tração do dente, pode permanecer abandonado no fun-
do do alvéolo e prosseguir em sua evolução, constitu-
indo os chamados cistos residuais (Graziani, 1995).

A ocorrência de lesões residuais é relativamente
baixa, em conseqüência dos cistos radiculares apre-
sentarem-se usualmente pequenos e aderidos à raiz
do dente no momento da exodontia (Tommasi, 2002).

Segundo Shafer et al (1987) e Regezi e Sciubba
(2000), a enucleação incompleta do epitélio pode de-
senvolver um cisto residual após meses a anos de-
pois do tratamento inicial. De acordo com Regezi e
Sciubba (2000), se o cisto radicular original ou o cisto
residual permanecerem sem tratamento, seu cresci-
mento continuado pode ocasionar destruição signifi-
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cativa e enfraquecimento da maxila ou mandíbula. Nos
cistos radiculares e residuais tratados adequadamen-
te, geralmente se observa o reparo ósseo.

O cisto pode evoluir de acordo com a condição
clínica e o tratamento realizado: 1) Manutenção da
condição clínica e radiográfica indefinidamente; 2)
Transformação neoplásica benigna ou maligna; 3)
Reagudização e instalação de abcesso agudo secun-
dário; 4) Reparação após tratamento endodôntico e
ou cirúrgico (Leonardo, 1998).

De acordo com Shafer et al (1987), o cisto radicular
parece não apresentar tendência à transformação
ameloblastomatosa, como o cisto dentígero.

Em relação à transformação carcinomatosa do
cisto radicular, são poucos os relatos, mas bem docu-
mentados, os quais indicam que o carcinoma
espinocelular pode, ocasionalmente, originar-se a partir
do revestimento epitelial do cisto radicular ou de ou-
tros cistos odontogênicos (Shear, 1989). Segundo
Shafer et al (1987), é rara a transformação maligna do
epitélio do cisto radicular.

O material cístico que for removido, cirurgicamen-

te, deve ser submetido a exame histopatológico
(Petterson, 2000).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O presente trabalho abordou o cisto radicular, uma
das mais destacadas lesões no âmbito da Patologia
Bucal e da Estomatologia. A literatura consultada per-
mitiu avaliar a lesão sob distintos aspectos. A impor-
tante prevalência, a etiopatogenia inflamatória, o diag-
nóstico diferencial, associado a cistos, tumores
odontogênicos, lesões de células gigantes e neoplasias
malignas, e as modalidades terapêuticas, incluindo a
enucleação e a marsupialização,  justificam o estudo
aprofundado da patologia.

A avaliação do cisto radicular, envolvendo a opi-
nião do estomatologista, do radiologista, do patologis-
ta e do cirurgião, gera relevantes informações que be-
neficiam a formação e qualificação dos acadêmicos e
profissionais da Odontologia.

SUMMARY

The authors present a literature review on the radicular cyst. Topics such as: etiology, pathogeny, clinical
characteristics, radiographic characteristics, histopathologic characteristics and other important aspects related
to the lesion are approached. The objective of this literature review was to make an evaluation of the pathology by
collecting several researches opinion on the subject.

Key-Words: radicular cyst, cysts, odontogenics cysts, pulpar pathology.
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RESUMO

Técnicas convencionais de condicionamento do comportamento são usualmente suficientes para
lidar com a maioria dos adultos e crianças que apresentam ansiedade e medo associados ao
tratamento odontológico. Estes sentimentos de temores, ainda, constituem um dos maiores obstá-
culos para a aceitação dos serviços odontológicos. Quando estas técnicas não demonstram resul-
tados eficientes no controle da ansiedade, indica-se o emprego de medicamentos. Na odontologia,
os benzodiazepínicos (Diazepam, Alprazolam, Midazolam entre outros) são freqüentemente reco-
mendados por sua eficácia e segurança terapêutica. Nesse esquema, os efeitos indesejados (de-
pendência e tolerância) não ocorrem e, além de produzir o efeito de diminuição da ansiedade, os
benzodiazepínicos oferecem vantagens de grande interesse para o cirurgião-dentista.

Palavras Chaves: Ansiedade, Tratamento Odontológico, Benzodiazepínicos.
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INTRODUÇÃO

A ansiedade pode ser conceituada como um es-
tado emocional em que há sentimento de inseguran-
ça, angústia, aflição, grande inquietação, desejo vee-
mente, impaciência e avidez. Pode ser expressa por
humor ansioso ou comportamento apreensivo.

O medo pode significar um sentimento de viva in-
quietação ante a noção de perigo real ou imaginário
de ameaça, pavor ou temor. Da psicologia existe tam-
bém o conceito do medo condicional: medo que por
processo de condicionamento é associado a um estí-
mulo do meio e que, a partir de então é suscitado por
este estímulo causando hesitação.

De acordo com Malamed (1996), “Ir ao dentista”
foi considerado o segundo entre os medos e temores
mais freqüentes da população. O motivo do medo pode
estar associado a vários fatores, dentre eles: “trata-
mento doloroso”, “broca”, ignorância sobre o que irá
acontecer, “injeção”, etc.

A ansiedade e o medo perante os procedimentos
cirúrgicos e odontológicos podem constituir um obs-
táculo para a manutenção da saúde oral a qual, tor-
nando-se inadequada, pode levar ao acontecimento de
problemas mais graves, tratados em serviços de emer-
gência. Esse fato significa um problema sério e justifi-
ca a abordagem ansiolítica medicamentosa.

O emprego de medicamentos denominado
ansiolíticos se constitui como terapêutica coadjuvan-
te visto que, a abordagem psicológica deve sempre se
constituir na primeira opção para o controle da ansie-
dade. Os benzodiazepínicos, fármacos que produzem
efeito ansiolítico, se constituem na classe de medica-
mentos mais importante para o controle da ansiedade
devido a sua grande eficácia, relativa seletividade de
efeitos, baixa toxicidade e pouca capacidade de pro-
duzirem dependência.

Na odontologia, o esquema posológico de elei-
ção para os benzodiazepínicos (Diazepam, Alprazolam,
Oxazepam, Midazolam, etc.) é por via oral, com uso
de um comprimido na noite anterior e outro comprimi-
do uma hora antes da cirurgia e/ou outro procedimen-
to clínico.

Estados de tensão emocional e inquietação são
experimentados por todas as pessoas. Essas emo-
ções são suficientemente leves e de tão curta dura-
ção que se faz desnecessário o emprego de medica-

mentos. Porém, quando os sintomas da ansiedade
são desconfortantes a tal ponto de se tornarem intole-
ráveis e interferirem na capacidade da pessoa de se
comportar de modo eficiente, a intervenção
medicamentosa pode ter grande relevância.

Os medicamentos ansiolíticos estão indicados no
tratamento da ansiedade aguda, resultante de estresse
transitório. No âmbito odontológico, devem ser usa-
dos nas sedações de pré-procedimentos clínicos
invasivos e após uma cuidadosa consideração da his-
tória clínica, do estado físico e psicológica do pacien-
te

4
.

O grupo de medicamentos mais indicado na odon-
tologia é dos benzodiazepínicos. Estes, além do efei-
to ansiolítico, ainda são extremamente úteis em ou-
tros estados patológicos. Nos casos de epilepsia, atu-
am como anticonvulsivantes. Também podem ser utili-
zados no controle de convulsões causadas por
sobredosagem de anestésicos locais; pré-medicação
nas anestesias gerais; relaxantes musculares; em
estados de náuseas ou vômitos e no tratamento da
depressão.

AÇÕES E EFEITOS
Essa classe de medicamentos não cura, apenas

trata os sintomas da ansiedade, permitindo que o pa-
ciente se adapte melhor à situação clínica, ou que
favoreça as técnicas de condicionamento psicológico.
Tal efeito se relaciona também na prevenção de situa-
ções de emergência como a lipotímia, a síncope e
síndrome de hiperventilação, as quais apresentam uma
incidência muito maior em pacientes com ansiedade
mal controlada.

A maioria dos benzodiazepínicos produz uma
depressão na função do sistema nervoso central, ate-
nuando as manifestações comportamentais
neurovegetativas e subjetivas da ansiedade. Conside-
ra-se que essa depressão esteja relacionada à capa-
cidade dessas substâncias de facilitar as ações
inibidoras do GABA (ácido g-aminobutírico) que é o
principal neurotransmissor inibidor do cérebro de ma-
míferos.

Esse efeito é dose-dependente, ou seja, à medi-
da que a dose é aumentada, o grau de depressão é
intensificado levando a um relaxamento muscular, hip-
nose e depressão mais intensa do sistema nervoso
central.
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A administração de benzodiazepínicos, principal-
mente da maneira pela qual é conduzida em situação
pré-cirúrgica em odontologia, é seguida de raros efei-
tos colaterais.

Os efeitos indesejáveis mais comuns são sono-
lência, sedação excessiva, perturbação da coordena-
ção motora, confusão e perda transitória de memória.
Embora para a maioria dos pacientes esses sintomas
sejam suaves, estes devem ser alertados para não se
envolverem em tarefas potencialmente perigosas como,
por exemplo, dirigir ou operar máquinas.

O paciente também deve ser avisado para que
evite o consumo de bebidas alcoólicas durante o tra-
tamento ansiolítico, pois os efeitos dos
benzodiazepínicos são potencializados com os do ál-
cool, podendo causar uma depressão ainda mais pro-
funda do sistema nervoso central.

MEDICAMENTOS MAIS RECOMENDADOS
Para a maioria dos tipos de ansiedade, nenhum

dos benzodiazepínicos é terapeuticamente superior ao
outro, pois todos possuem propriedades
farmacológicas similares.

A escolha de um fármaco particular pode ser ba-
seada pelo comportamento do paciente. Se a ansie-
dade é intensa e prolongada deve ser considerado um
benzodiazepínico com uma meia-vida de eliminação
longa como o flurazepam, por exemplo. Já quando a
ansiedade é provocada por circunstâncias claramente
definidas e tem probabilidade de ter pouca duração,
poderão ter vantagens uma droga com meia-vida curta
como o midazolam.

O diazepam constitui-se no agente mais usado
para o manejo da ansiedade em adultos. Provavelmente
também seria uma ótima opção para pacientes
pediátricos, mas ainda há falta de estudos
comprobatórios nesta faixa etária.

PRECAUÇÕES E RESTRIÇÕES
De acordo com Ferreira e Wannamacher (1999),

em pacientes idosos, por eventual diminuição do me-
tabolismo hepático e maior sensibilidade a efeitos cen-
trais, as doses devem ser menores do que as habitu-
ais (diazepam, 2 a 5 mg, por via oral; lorazepam 0,5 a
1 mg, por via oral)

O uso de benzodiazepínicos em pacientes grávi-
das é contra-indicado. Suspeita-se que estas drogas

tenham um poder teratogênico razoável, ou seja, pos-
sam produzir lesões ou defeitos físicos na criança
como lábio leporino e fenda palatina, por exemplo.

Os benzodiazepínicos são também contra-indi-
cados:

- Para pacientes portadores de glaucoma;
- Miastenia grave;
- Pacientes alérgicos aos benzodiazepínicos;
- Na lactação;
- Pacientes que estejam em tratamento com

medicamentos com ação depressora do Sistema Ner-
voso Central (hipnóticos, barbitúricos,
anticonvulsivantes, antidepressivos, anti-histamínicos
e analgésicos opióides), ou que ingeriram bebidas al-
coólicas.

- Crianças com deficiência mental (autismo e dis-
túrbios paranóicos), pois os benzodiazepínicos podem
acentuar as reações paroxísticas (excitações,
hiperatividade, histeria, etc.).

O uso concomitante com a eritromicina, o
dissulfiram e com os contraceptivos orais pode pro-
longar a duração da ação do benzodiazepínico.

A RECEITA
 Os benzodiazepínicos são controlados pelo Mi-

nistério da Saúde, isto é, o farmacêutico só pode vendê-
los mediante receita especial, notificação de receita
B, que fica retida para posterior controle.

Esta notificação poderá conter indicação de até
cinco ampolas do medicamento, quando para uso ex-
terno (injetável) e três unidades da especialidade far-
macêutica, quando o medicamento for de uso interno
(via oral).

Este é um documento mandado confeccionar pelo
profissional. Deve ser de cor azul e é na verdade se-
melhante a um talão de cheques. Esta receita tem
validade de trinta dias a partir da data de sua emissão.

CONCLUSÃO

O uso dos benzodiazepínicos, quando bem indi-
cado produz um efeito ansiolítico desejado, ou seja,
trata os sintomas da ansiedade, permitindo que o pa-
ciente se adapte melhor ao tratamento.

Desde que se tenha o cuidado necessário ao pres-
crever um benzodiazepínico, respeitando suas contra-
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indicações e interações medicamentosas, pode ser
usado com larga margem de segurança, produzindo
um mínimo de efeitos colaterais, baixa toxicidade e
capacidade de produzir dependência quase irrelevante.

Oferece também outras vantagens de interesse

para o cirurgião-dentista como o relaxamento da mus-
culatura esquelética, a redução do fluxo salivar e do
reflexo do vômito. Também previnem situações de
emergência, como a lipotímia, a síncope e a síndrome
da hiperventilação.
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SUMMARY

Conventional techniques of behavior conditioning are usually sufficient to deal with most of the adults and
children who present anxiety and fear associated with odontological treatment. These feelings of fears, however,
constitute one of the largest obstacles to the acceptance of odontologic services. When these techniques don’t
demonstrate efficient results in the control of anxiety, the employment of medicines is indicated. In dentistry,
benzodiazepines (Diazepam, Alprazolam, Midazolam among others) are frequently recommended for their
effectiveness and therapeutic safety. In the same way, undesirable effects (dependence and tolerance) don’t occur
and, besides decreasing anxiety, benzodiazepines offer advantages of great interest to the dentist surgeon.

Key Words: Anxiety, Odontologic Treatment, Benzodiazepines
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RESUMO

 Este estudo teve por objetivo investigar a prevalência dos transtornos mentais entre as licenças
médicas concedidas pelo Serviço de Perícia Médica de uma instituição de ensino superior brasilei-
ra, levando-se em conta características como idade, estado civil, escolaridade,  cargo ou função,
local de trabalho, renda e tempo de serviço. Foi utilizado um delineamento transversal das licenças
médicas concedidas aos trabalhadores pelo Serviço de Perícia Médica da instituição, nos meses de
dezembro/1997; fevereiro, março, junho, dezembro/1998 e fevereiro, março e junho/1999. A popula-
ção estudada constituiu-se por todos os trabalhadores da IFE, numa média de 3.800 servidores. A
amostra foi constituída pelas 1.786 licenças concedidas aos trabalhadores. O afastamento por
transtorno mental afetou a 6,8% dos trabalhadores, obtendo ainda o percentual de 14,7% das licen-
ças por esta causa. A análise das licenças por transtorno mental mostrou uma variação de 11,79%
(junho/99) a 25,75% (fevereiro/99). Dentre os diagnósticos evidenciou-se a depressão (41,6%), a
reação aguda ao stress (9,54%), a dependência do álcool (9,16%), o transtorno de ajustamento
(8,77%), o transtorno misto (6,87%), o transtorno de pânico (6,87%), a ansiedade (5,34%), o trans-
torno afetivo bipolar (5,34%) e outros (6,51%). Estes resultados sugerem mais estudos buscando
conhecer fatores que determinam o sofrimento mental dos trabalhadores, levando em conta as
possíveis causas para tal sofrimento, se próprias do trabalho ou se decorrentes do estilo de vida dos
mesmos.

Palavras-chave: transtorno mental, trabalho, licenças médicas
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INTRODUÇÃO

As doenças relacionadas ao trabalho são uma
categoria que surge por pressão do movimento dos
trabalhadores interessados em ver o seu reconheci-
mento, indenização e modificação das condições ge-
radoras

1:147
. A lei brasileira inclui os transtornos men-

tais e do comportamento relacionados com o trabalho
(Grupo V da CID-10), reconhecendo circunstâncias
relativas às condições de trabalho (Y96), problemas
relacionados com o emprego e desemprego (Z56), com
a mudança de emprego (Z56.1), com o ritmo de traba-
lho penoso (Z56.6), como exemplos de agentes
etiológicos ou fatores de risco de natureza
ocupacional

2
.

Segundo o Comitê de Especialistas da OMS para
estudo de doenças relacionadas ao trabalho, em 1985,
de 5% a 10% da força de trabalho ocupada sofria de
transtornos mentais sérios e cerca de 30% de doen-
ças psíquicas de menor gravidade

1
.

As transformações no trabalho e suas exigênci-
as estabelecem uma inter-relação entre a ocupação e
a saúde mental dos trabalhadores, decorrentes da in-
trodução de novas tecnologias; do impacto na redu-
ção direta dos postos de trabalho, na flexibilização
dos contratos de trabalho, na intensificação do traba-
lho, no aumento do ritmo de trabalho, das responsabi-
lidades e da jornada de trabalho

3
. Para Betancourt

4:84

a crise da organização e divisão do trabalho trazem
conseqüências para as relações familiares e condi-
ções de vida, com maiores repercussões sobre a es-
fera mental dos trabalhadores.

Nesse sentido os estudos sobre os aspectos
mentais vêm merecendo uma atenção especial.

O trabalho, enquanto atividade criativa e de trans-
formação pode ser provocador de vários significados
positivos e negativos. Quanto aos significados positi-
vos o trabalho pode gerar satisfação, inserção social,
prazer, desenvolvimento pessoal e coletivo, constitu-
indo fonte de bem estar, harmonia e vitalidade. Os sig-
nificados negativos podem advir, quando predominar
neste mesmo trabalho, o sentimento de “fazer por obri-
gação”, necessidade apenas de ganhar a vida, cau-
sando tristeza, desprazer, envelhecimento, deteriora-
ção. Assim que, tanto o prazer quanto o sofrimento
decorrentes do trabalho têm uma relação direta com a

carga psíquica que a tarefa proporciona
5
. Com o tem-

po, a vivência continuada desses sentimentos negati-
vos pode provocar, em trabalhadores mais suscetíveis,
o desenvolvimento de transtornos psicossociais,
psicossomáticos e psiquiátricos, denominados neste
estudo, de forma genérica,  transtornos mentais.

Os transtornos mentais por terem um curso dis-
creto são muitas vezes mal interpretados, sendo difí-
cil estabelecer uma relação causa-efeito, de tal forma
que há dificuldade em reconhecer o desencadeamento
de transtornos mentais a partir do trabalho. Apesar
dessas dificuldades, têm sido cada vez mais freqüen-
tes as repercussões psíquicas na vida do trabalhador,
sendo essas  próprias de um modo de viver que “es-
culpe o corpo dos homens e se expressa em um ado-
ecer e morrer cada vez mais comum, que resulta, como
um amálgama, da interação de processos de trabalho
distintos e um conjunto de valores, crenças e idéias”
1:139

.
Neste estudo priorizou-se a prevalência das licen-

ças médicas por transtornos mentais, segundo diag-
nóstico. Faz-se também a descrição da distribuição
dos transtornos mentais prevalentes entre os traba-
lhadores, levando em conta as variáveis do tipo: idade,
estado civil, escolaridade, tempo de serviço, cargo e
local de trabalho.

Percebe-se menos no Serviço Público uma preo-
cupação com o ambiente de trabalho, com as formas
de organização, com o modo como se preparam as
chefias

6,15
. A falta de preparo das chefias faz com que

as mesmas se sintam ameaçadas diante da
criatividade do trabalhador, facilitando as atitudes de
controle sobre os mesmos, com medo de que essas
inovações mudem a maneira como as coisas já vi-
nham sendo feitas

6
.

O estudo de novos processos produtivos de tra-
balho e das formas de organização sobre a esfera psí-
quica e sua relação com o surgimento de doenças
mentais constitui-se em objeto complexo para estu-
dos multi e interdisciplinares

7
.

Alguns estudos têm por objeto a relação entre a
atividade desempenhada e as manifestações físicas e
psíquicas apresentadas pelos trabalhadores e definem
sua “população” segundo o ambiente de trabalho (fá-
bricas, hospitais) ou por categorias específicas (enfer-
meiros, canavieiros, sepultadores, siderúrgicos)

8
.
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CARACTERIZAÇÃO DO LOCAL DE ES-
TUDO

A instituição estudada é uma autarquia federal de
regime especial, destinada ao desenvolvimento do
ensino, pesquisa, extensão e prestação de serviços à
comunidade. Em 1998 tinha em torno de 12.479 alu-
nos; o corpo docente com 1.218 professores e o qua-
dro do pessoal técnico administrativo era de 2.500 fun-
cionários sendo que destes 1.116 (44,64%) pertencem
ao Hospital Universitário.

O trabalho é realizado pelo exercício profissional
de aproximadamente 3.800 servidores públicos fede-
rais que compõe o quadro de pessoal com vínculo
empregatício. Também conta com o trabalho de bol-
sistas, professores visitantes, profissionais com con-
tratos de emergência e ainda serviço contratado de
firmas terceirizadas.

A diversificação do trabalho exige inúmeras cate-
gorias funcionais. O trabalho é hierarquizado, onde
existem chefias, supervisores, coordenadores, direto-
res, devendo cada trabalhador desempenhar a função
para a qual prestou concurso e foi habilitado. O regi-
me de trabalho é diversificado (20, 40, 60 horas/sema-
nais), trabalho noturno ou diurno e regido pelo Regime
Jurídico Único.

METODOLOGIA

Foram selecionados os meses de dezembro, fe-
vereiro, março e junho na tentativa de buscar um equi-
líbrio entre os meses considerados como férias e os
mais atribulados, como final de ano. Também, obser-
vou-se como critério desta seleção temporal para a
pesquisa uma continuidade ao longo do ano, razão
porque se optou por março e junho.

A população em estudo é composta por 3.800
servidores técnico-administrativos e docentes da uni-

versidade. A amostra foi constituída pelas 262 licen-
ças por transtorno mental de um total de 1.786 licen-
ças concedidas nos meses estudados e que tiveram
afastamentos temporários. Foram considerados os
diagnósticos por transtorno mental descritos pela
OMS

9
.

Coleta de Dados:
Os instrumentos utilizados foram os relatórios das

licenças concedidas pelo Serviço de Perícia Médica,
os quais abrangeram as Licenças Gestante (LG), Li-
cenças para Tratamento de Saúde (LTS), Licenças para
Tratamento Saúde de Familiar (LTSPF).

 Análise dos Dados:
Foi utilizada análise não paramétrica, priorizando-

se as distribuições das freqüências e a comparação
dessas distribuições.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

O afastamento por transtorno mental afetou a 6,8%
dos trabalhadores da IFE estudada, obtendo ainda uma
média percentual de 14,7% das licenças. A prevalência
de sofrimento psíquico desses trabalhadores foi se-
melhante ao estudo feito pelo Comitê de Especialis-
tas da OMS

1
 em 1985, no qual relata que de 5% a

10% da força de trabalho ocupada sofria de transtor-
nos mentais sérios. O estudo proporciona saber que
este sofrimento está impedindo esses trabalhadores
de permanecer no local de trabalho, haja vista a ne-
cessidade das licenças para afastamento.

Tendo em vista os objetivos delineados para este
estudo percebe-se que a prevalência das licenças por
transtorno mental variou de 11,79% a 25,75% sobre
as licenças para tratamento de saúde (LTS), conforme
tabela 1.
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TABELA 1 – Percentual de licenças por transtornos concedidas pelo Serviço de Perícia Médica – UFSM (dez/
1997, fev., mar.,jun., dez/1998 e fev., mar. e jun/1999).

Em seu estudo Rio
10

 também constatou um alto
índice de absenteísmo por doenças psiquiátricas
(13,28%).

Entre as causas de aposentadoria por invalidez
no Brasil, desta-se que as Doenças Mentais (14,2%)
perdem em proporção apenas para as doenças circu-
latórias (28,06%)

11
. Se levar em conta as principais

causas de auxílio–doença, conforme dados da previ-
dência social brasileira, as doenças mentais, com
9,1%, perdem apenas para as doenças
osteomusculares (10,3%)

11
.

Em situação mais específica, entre trabalhado-
res de uma usina siderúrgica, entre os quais destaca
aqueles que realizam o trabalho manual, foi encontra-
da a prevalência de 19,14% para os distúrbios men-
tais menores e 6,0% para o alcoolismo

7
.

Já em estudo com bancários, os transtornos
mentais ocuparam 4° lugar entre as licenças-saúde
com 8,2% em 1990 e o 3° lugar em 1992 com 25,6%

12
.

Depreende-se, então, que a instituição pesquisada
não está fora dos padrões gerais para afastamento do
trabalho por esta causa. No entanto, se destaca o
transtorno mental como causa de afastamento a ser
mais bem investigada.

Na Figura 1 observa-se que entre as licenças con-
cedidas por transtornos mentais, a depressão apare-
ce em primeiro lugar com 41,6%, a reação aguda ao
stress (9,54%), dependência do álcool (9,16%), trans-
torno de ajustamento (8,77%), transtorno de pânico e
transtorno misto (6,87%), ansiedade e transtorno afetivo

bipolar (5,34%) e outros (6,51). Em “outros” somaram-
se os percentuais tratados para sete diagnósticos que
apareceram no estudo, porém com percentuais muito
baixos.

FIGURA 1 – Gráfico do percentual das licenças con-
cedidas por transtornos mentais, segundo diagnósti-
co, 1997 a 1999.

Nota-se na figura 1, o grande percentual para a
depressão, vem  confirmar que a depressão deve ser
encarada como um problema de saúde pública em todo
o mundo

13
 e que em algum momento da vida, 15% a

20% da população apresentará depressão
13

.
A OMS num estudo sobre o “Impacto das Doen-

ças Globais” reconheceu a depressão como uma das
doenças que ocasionam maior comprometimento e
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sofrimento
1 3

, colocando-a na década de 70 como o
distúrbio psiquiátrico mais comum em adultos, com
uma prevalência de 3 a 5% entre a população em ge-
ral

14
.
Estudos de prevalência da depressão nos EUA

encontraram aproximadamente 6% da população adulta
com este transtorno

14
. Na população estudada a de-

pressão ficou em 2,86%, enquanto que, ao se consi-
derar sua proporcionalidade entre as causas de afas-
tamento do trabalho este percentual sobe para 41,6%,
sinalizando esta causa como importante para afasta-
mento do trabalho entre trabalhadores da IFE estuda-
da.

A reação aguda ao stress ficou em segundo lugar
(9,54%) segundo diagnóstico das licenças por trans-
tornos mentais. Em outro estudo foi constatado que
entre 17,9% das licenças médicas concedidas o diag-
nóstico foi o stress

12
, o que nos leva a pensar que este

distúrbio possa não estar sendo devidamente detecta-
do pelo Serviço de Perícia Médica, ou mesmo estar
sendo mascarado pelo trabalhador a fim de poder per-
manecer no trabalho. Neste caso é importante ressal-
tar que há setores da instituição que não exigem car-
tão-ponto dos trabalhadores, como no caso dos do-
centes, podendo haver maiores facilidades aos mes-
mos de encontrarem mecanismos individuais de
enfrentamento do problema. Contudo estes artifícios,
se usados por um prazo mais alongado, acabam por
provocar o agravamento dos distúrbios, com maiores
conseqüências pessoais e profissionais.

O alcoolismo ficou em terceiro lugar entre as cau-
sas para afastamento do trabalho (9,16%), sendo esse
percentual coerente com outros estudos

12
. Destaca-

se, no entanto, que esses pesquisadores contaram
para atingir este percentual com campanhas de bus-
ca de alcoolistas o que poderá ter aumentado a fre-
qüência no seu estudo. Existe a possibilidade de ins-
tituições públicas brasileiras, diferentemente das pri-
vadas, serem mais condescendentes com esse tipo
de trabalhador

15
, ao não aplicarem aos mesmos as

sanções próprias ao absenteísmo, ou mesmo aos
ausentismos no trabalho, aos acidentes de trabalho
decorrentes da condição física e mental precárias pelo
uso rotineiro do álcool.

Quanto ao transtorno de pânico, a prevalência
deste transtorno está entre 1,5 a 2% da população

16
.

Na IFE estudada o transtorno de pânico teve um
percentual de 0,47% entre a população estudada e de
6,87% entre as licenças concedidas por transtorno men-
tal, no período estudado.

A faixa etária de predomínio das licenças por
transtorno mental foi de 40 a 50 anos (59,31%). As
demais ficaram entre 30 – 40 anos (25,10%); entre 20
– 30 anos (4,94%) e entre 50 – 60 anos (10,65%).
Esse resultado sugere que a população mais jovem
tende a oferecer maior resistência ao transtorno men-
tal, ou mesmo, pode estar ocorrendo o seu desenvol-
vimento, como diz a literatura, de forma insidiosa.

Quanto à escolaridade predominou o grau médio
de instrução (42,21%); o ensino superior com 38,78%
e o ensino fundamental com 19,01%, mostrando que
há um bom nível de escolaridade entre os trabalhado-
res da IFE e que isso pode  ter contribuído para uma
maior proteção do trabalhador para o transtorno men-
tal, como a literatura tem discutido.

A maioria dos trabalhadores é casada (52,09%);
(38,02%) são solteiros e 9,89% são separados.

A renda salarial está entre 500 a 1000 reais para
a maioria (73,01%), o que corresponde a uma faixa
salarial de 2.7 a 5.5 salários mínimos.

Quanto ao tempo de serviço na instituição, 39,93%
dos trabalhadores estudados têm entre 15 a 20 anos
de trabalho; 23,5% tem entre 10 a 15 anos; 22,82%
tem entre 4 a 10 anos de trabalho; 1,9% tem entre 25
a 30 anos e 0,76% menos de quatro anos. Portanto,
65,33% trabalham na instituição há mais de 15 anos.
Há estudos brasileiros

17
 que consideram a possibili-

dade do maior tempo de serviço proteger o trabalhador
de distúrbios psiquiátricos menores. O mesmo pode
não estar ocorrendo para problemas mais sérios que
implicam em afastamento do trabalho.

Das licenças concedidas por transtorno mental
segundo cargo, evidenciou-se 29 cargos envolvidos com
Licenças para Tratamento de Saúde nos meses estu-
dados. Destacaram-se cinco por obterem maiores
percentuais. Os cargos considerados como “outros”
(31,06%) somaram 24 dos 29 cargos que apareceram
no estudo, conforme figura 2.
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FIGURA 2 – Gráfico do percentual de LTS por transtor-
no mental de acordo com o cargo ocupado na IFE –
1997 a 1999.

Quanto ao órgão de lotação ou local de trabalho,
ficou constatado nas licenças que 59,32% trabalham
no Hospital Universitário; 5,7% nas Pró-Reitorias;
4,94% no Centro de Ciências Naturais e Exatas; 3,8%
no Departamento de Material e Patrimônio; 3,8% no
Centro de Artes e Letras; 3,04% no Centro de Ciênci-
as da Saúde; 2,66% no Centro de Ciências Rurais;
2,66% no Centro de Educação; 2,66% no Departa-
mento de Registro e Controle Acadêmico. Outros lo-
cais alcançaram percentuais inferiores a 2,66%, e por
isso não estão colocados neste estudo.

Em relação aos objetivos estabelecidos concluí-
mos que:

As licenças por transtorno mental foram um fator
importante de afastamento do trabalho, ou seja, de
11,79% a 25,75% das licenças concedidas para trata-
mento de saúde.

Segundo o diagnóstico, a depressão apareceu
como primeira causa de afastamento do trabalho com
41,6% das licenças concedidas; a reação aguda ao
stress em segundo lugar com 9,54%; em terceiro lu-
gar a dependência do álcool (9,16%); em quarto, o

transtorno de ajustamento (8,77%); em quinto o trans-
torno de pânico (6,87%) e o transtorno misto e em
sexto lugar a ansiedade e o transtorno afetivo bipolar
(5,34%). Os outros diagnósticos que apareceram (de-
pendência de cocaína, dependência de maconha, de-
pendência de sedativos, transtorno esquizoafetivo,
transtorno psicótico agudo, transtorno de personalida-
de paranóide, transtorno dissociativo orgânico) soma-
ram 6,51%.

A distribuição dos transtornos mentais mostrou
que a maior freqüência das licenças está no cargo de
auxiliares de enfermagem (36,74%), os quais traba-
lham no Hospital Universitário. Em seu estudo Rego

18

compara a organização do trabalho hospitalar com a
saúde mental dos trabalhadores e observa que os
maiores sofrimentos estão nas categorias médica e
de auxiliares de enfermagem. Entre os médicos pre-
pondera o sofrimento vinculado a um sentimento de
impotência e descontrole, próprio do setor de emer-
gência. Entre os auxiliares a autora encontra o sofri-
mento vinculado a falta de controle sobre seu trabalho
e a falta de reconhecimento institucional pelo trabalho
realizado nas unidades de internação.

Frente a estas colocações levanta-se como pos-
síveis hipóteses para continuidade deste estudo:

- possível relação entre a natureza do trabalho
exercido, o objeto de trabalho –  ser humano doente e
o transtorno mental, tendo em vista que o cargo de
auxiliar de enfermagem destacou-se como predomi-
nante entre os demais cargos e que o Hospital Univer-
sitário predominou como o local de trabalho no âmbito
das licenças médicas por transtorno mental.

- possível relação entre depressão e sexo femini-
no, tendo em vista que houve predomínio do sexo fe-
minino no âmbito das licenças médicas por transtorno
mental.

SUMMARY

The objective of this research was to verify the prevalence of mental disease in medically prescribed leaves of
absence given by the Medical Examination Service of a College in the state of Rio Grande do Sul, in southern
Brazil, during December 1997, February, March, June, and December 1998 and February, March and June 1999.
This is an epidemiological research using a transversal cut in which the distribution of medical leaves of absence
due to mental disease were observed according to age, civil status, scholarship, rank or function, work place,
income, and work shift. The population studied was made up of all the College’s employees, around 3800 workers.
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A sample was formed from the temporary leaves conceded to workers because of mental disease, a total of 262
licenses. An analysis of mental diseases showed a variation of 11,79% (June of 1997) to 25,75% (February of
1999). Among the diagnosis, depression (41,6%), acute reaction to stress (9,54%), alcohol addiction (9,16%),
adjustment disease (8,77%), mixed diseases (6,87%), panic disease (6,87%), anxiety (5,34%), bipolar affective
disease (5,34%), among others (6,51%), were present. These results suggest that more research is needed to
understand the factors that determine worker mental suffering, evaluating the possible causes, whether they stem
from the worker’s lifestyle or from the job.

Key-words: mental disease, work, medical leaves of absence
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