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APRESENTAÇÃO
Discutir saúde é algo sempre desafiador. É importante, 
compreender que a saúde não é determinada, somente pela 
ausência de doença, mas sim por um conjunto de fatores 
que podem ser determinados pela própria biologia humana, 
pelo ambiente físico, social e econômico, no qual o indivi-
duo está inserido. Desta maneira, os trabalhos de conclusão 
de curso buscam por meio de pesquisa científica, entender 
a realidade na aplicação da saúde, tornando-se um instru-
mento poderoso de educação e disseminação de conheci-
mento e práticas em saúde. 

Esta publicação apresenta questões relevantes na área de 
Odontologia e Enfermagem, buscando expressar a dinâ-
mica entre o bem estar físico, mental e social. Destacam-se 
aqui estudos referentes a temas importantes na área da 
Enfermagem, como: o conhecimento e atuação do enfer-
meiro em relação a metodologia correta de administração 
de medicamentos; a assistência ao paciente em relação aos 
cuidados paliativos e a identificação e notificação pela equipe 
de saúde da violência contra a criança no âmbito familiar. Em 
relação a Odontologia, os temas abordados foram: aplicação 
de técnica para recobrimento radicular frente a alterações 
mucogengivais; granuloma piogênico – relato de caso e a 
avaliação do índice de cárie e seus determinantes. 

Professor Doutor Sergio Herrero Moraes 
Diretor – Faculdade Herrero
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NOVE CERTOS DA MEDICAÇÃO: 
UMA ANÁLISE DE CONHECIMENTOS
NINE SINGS OF MEDICATION: A KNOWLEDGE ANALYSIS

Michele Labhardt SILVA 1 
Lígia Moura BURCI 2

RESUMO

Objetivo: analisar o conhecimento dos acadêmicos de enfermagem de uma faculdade particular 
do sul do Brasil sobre as atribuições e responsabilidades do enfermeiro quanto à administra-
ção de medicamentos e indicar correções eficazes para a compreensão de tal responsabilidade. 
Materiais e métodos: Pesquisa descritiva, com abordagem quantitativa. O instrumento de ava-
liação consistiu em um questionário com questões fechadas, referentes ao conhecimento do 
acadêmico sobre os 9 certos envolvendo a administração de medicamentos e à sua responsabi-
lidade. Resultados e discussão: Dos entrevistados, 37% revelaram possuir formação técnica em 
enfermagem contra 63% que não tinham contato anterior com a área; 68% alunos conhecem a 
metodologia dos nove certos em questão, em detrimento de 32% que desconhecem esta apli-
cação, além de reconhecerem a importância do mesmo enfermeiro executar todo o processo 
de aplicação medicamentosa.Conclusão: Grande parte dos entrevistados conhece e considera 
importante a aplicação dos nove certos da administração segura de medicamentos, estando ali-
nhados às boas práticas de garantia de segurança do paciente

PALAVRAS CHAVE: medicação, segurança do paciente, educação em enfermagem.

ABSTRACT

Objective: The objective was analyze the nursing students’ knowledge of a particular university in the 
South of Brazil about the duties and responsibilities about nurse in the administration of medicines 
and to indicate effective corrections to understanding such responsibility. Materials and methods: 
Descriptive research with quantitative approach. The evaluation instrument consisted of a question-
naire with closed questions, referring to the academic knowledge about the 9 certain ones involving 
the administration of medicines and their responsibility. Results and discussion: Of all interviewees, 
37% reported having technical training in nursing, compared to 63% who had no previous contact 
with the area; 68% of the students are aware of the methodology of the nine, against detriment of 
32% who are unaware of this application, and recognize the importance of the same nurse performing 
the entire drug application process. Conclusion: Many of the interviewees are aware of and consider 
important the application of the nine of the safe administration of medicines, in line with good prac-
tices of patient safety assurance.

KEY WORDS: medication, patient safety, nursing education.

1 Acadêmica do curso de Bacharelado em Enfermagem da Faculdade Herrero.

2 Farmacêutica e Bioquimica, Mestre em Farmacologia, Doutoranda em Ciências Farmacêuticas, Professora do Curso de Enfermagem e Odontologia da 
Faculdade Herrero. Email para correspondência: ligia.burci@gmail.com
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A administração de medicamentos é uma responsabilidade da equipe de enfermagem em 
qualquer instituição de saúde. O preparo e a administração das medicações são da com-
petência de todos os membros da equipe de enfermagem, entretanto o enfermeiro é o 
responsável pelo planejamento, orientação e supervisão das ações relacionadas à terapia 
medicamentosa1.
O termo “segurança do paciente” envolve, em geral a prevenção de erros no cuidado e a 
eliminação de danos causados aos pacientes por tais erros2. Para garantir a segurança do 
paciente durante a administração de medicamentos, a enfermagem deve utilizar os noves 
certos, sendo eles: Medicação certa; Paciente certo; Dose certa; Via certa; Horário 
certo; Registro certo; Ação certa; Forma farmacêutica certa e Monitoramento certo.
A enfermagem é capaz de impedir até 86% dos erros de medicação, provenientes dos 
processos de prescrição, transcrição e de dispensação, porém apenas 2% dos erros 
de administração conseguem ser impedidos. O erro pode ocorrer por diversos fatores 
como: a falta de prática profissional, produtos usados na área de saúde, procedimen-
tos, problemas de comunicação, incluindo prescrição, rótulos, embalagens, nomes, pre-
paração, dispensação, distribuição, administração, educação, monitoramento e uso de 
medicamentos3.
O bem-estar dos profissionais também é afetado, bem como a falta de motivação para 
realizar suas atividades. Alguns fatores individuais favorecem os erros de medicação, 
podendo ser destacada a falta de atenção, lapsos de memória, inexperiência e ou falta 
de habilidade, deficiência na formação acadêmica, falta de interesse, cuidado e a pressa¹.
É responsabilidade dos profissionais de enfermagem em registrar de maneira fidedigna 
e completa as próprias ações relativas à conduta medicamentosa, visando assegurar a 
continuidade da assistência¹. O código de ética dos profissionais de enfermagem em 
seu artigo 12 menciona sobre a responsabilidade e deveres desse profissional em pres-
tar assistência livre de danos causados por imprudência, como a omissão, precipitação, 
ato intempestivo e sem cautela; negligência como desleixo, falta de cuidado e omissão 
dos deveres; e imperícia como o resultado do desconhecimento ou uso equivocado do 
conhecimento técnico adequado e da falta de habilidade4.
Dessa forma, o profissional de enfermagem deve realizar a anotação correta sobre a 
medicação, abordando o horário da administração ou a causa da não administração e sua 
justificativa. A omissão de informações sobre a terapia medicamentosa, muitas vezes não 
é caracterizada pelo profissional como erro, porém deve-se ter em mente que essa ação 
traz graves consequências, e pode causar danos irreversíveis à saúde do paciente1.
		  Tendo em vista a importância de o profissional de enfermagem conhecer e 
aplicar o conhecimento nos nove certos de administração de medicação, e devido ao fato 
de que isso deve ser bastante enfatizado durante o período de formação do profissional, 
o objetivo desta pesquisa é analisar o conhecimento dos acadêmicos de enfermagem 
sobre as atribuições e responsabilidades do enfermeiro quanto à administração de medi-
camentos e indicar correções eficazes para a compreensão de tal responsabilidade.

1. INTRODUÇÃO
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Pesquisa descritiva, com abordagem quantitativa, realizada no interior de uma instituição 
de ensino superior, com acadêmicos do curso de enfermagem, regularmente matricula-
dos. O instrumento de avaliação consistiu em um questionário com questões fechadas, 
referentes ao conhecimento do acadêmico sobre os 9 certos envolvendo a administração 
de medicamentos e à sua responsabilidade. Foram incluídos no estudo alunos matricula-
dos no curso de enfermagem, a partir do segundo período e maiores de dezoito anos. O 
critério de exclusão compreende os demais acadêmicos e professores dos outros cursos 
da instituição, e alunos do devido curso que estejam em período anterior ao segundo.
O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade 
Herrero sob o número de parecer: 2.252.610. O participante foi informado sobre os 
seus direitos, e quando concordava era convidado a assinar o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido antes do inicio da pesquisa. 
Os dados foram analisados utilizando-se o SPSS para Windows, versão 19.0 (SPSS Inc., 
Chicago, Estados Unidos). A análise estatística compreendeu a análise descritiva das 
características gerais da população estudada, mediante a apresentação das freqüências 
absolutas e relativas. O nível de significância adotado foi α = 0,05. 

A amostra dessa pesquisa contou com a participação de 62 estudantes, dos quais 50 
eram do sexo feminino e 12 do sexo masculino com idades alternando entre 17 e 50 anos. 
Destes, 37% revelaram possuir formação técnica em enfermagem contra 63% que não 
apresentaram contato anterior com a área. Isso revela que, para a maioria, a faculdade 
representou o primeiro contato e possível inserção no assunto, haja visto que estes ainda 
não tiveram tido nenhuma experiência de estudo na área. Desta forma, tratar sobre a 
temática em questão e aproximar o aluno das questões referentes à administração de 
medicamentos bem como da sua relevância no ambiente de trabalho expressa uma das 
funções prementes da didática universitária e do currículo profissional destes estudantes. 
Por outro lado, sinaliza uma oportunidade de readequar comportamentos inadequados 
utilizados pelos técnicos de enfermagem, num trabalho de reciclagem de conhecimentos 
e práticas observados.
A tabela 1 apresenta o conhecimento dos entrevistados sobre os nove certos da admi-
nistração de medicamentos.

2. MATERIAIS E MÉTODOS

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO

Conhecimento dos nove certos                    2º Período                 4º Período                    8º Período

                          Sim                                           14 (22)                       16 (26)                           10 (16)

                          Não                                           17 (28)                         3 (5)                               2 (3)

             Total de alunos                                     31 (50)                       19 (31)                            12 (19)

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

Tabela 1: Conhecimento da enfermagem sobre a administração de medicamentos

Fonte: a autora (2018)
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Por meio dela, é possível notar que 64% alunos conhecem a metodologia em questão em 
detrimento de 36% que desconhecem esta aplicação. A proporção de entrevistados e sua 
inserção em cada período letivo do curso demonstra que o conhecimento sobre a admi-
nistração de medicamentos aumenta à medida que os alunos evoluem na carga horária 
da faculdade pois os índices aumentaram conforme se passaram os anos de estudo. No 
segundo período, como se observa na tabela acima, os índices eram quase equivalentes 
para os alunos que já haviam tido contato com o assunto a exemplo dos alunos dos perí-
odos posteriores. Aliado à isso, observa-se a importância que a formação profissional 
desenvolve na preparação destes profissionais para o mercado de trabalho, sendo um 
instrumento de qualificação mesmo para aqueles que possuem a capacitação técnica.
Nesse contexto, Silva; Camerini5(2012) apontam que a administração segura de medi-
camentos é algo intrínseco à segurança do próprio paciente e caracteriza-se pela redu-
ção do risco e danos desnecessários associados à assistência em saúde numa escala acei-
tável de erros mais próxima possível do mínimo, haja vista que os erros são inevitáveis e 
ocorrerão de qualquer forma. Na saúde, os enfermeiros são os principais responsáveis 
pelo processo de administração medicamentosa, etapa que finaliza o sistema de medica-
ção é uma das maiores causas dos relatos de eventos adversos, que engloba os erros de 
prescrição, dispensação e administração. As técnicas de manejo da terapêutica medica-
mentosa de maneira inapropriada são alvo de pesquisas e intervenções dos profissionais 
de enfermagem, pois estes podem incidir de maneira prejudicial na eficácia dos mes-
mos. Desta forma, vale considerar as técnicas específicas previamente recomendadas no 
momento da aplicação de qualquer medicamento.
Conforme pode ser observado na tabela 2, a faixa etária da maioria dos entrevistados 
encontra-se entre 17 e 25 anos numa porcentagem de 58% contra 26% com idade entre 
26 a 50 anos, relevando assim o perfil dos estudantes da faculdade de enfermagem da 
instituição em questão. Estes, em consequência, são predominantemente do sexo femi-
nino, o que denota uma outra realidade da área da prática enfermeira: seu grande poder 
de atratividade da mão de obra feminina em relação à masculina graças a imagem repro-
duzida e reforçada pelo senso comum por se tratar de uma atividade baseada no cuidado 
e assistência ao próximo conforme observado nas pesquisas de campo.
	 Quando indagados sobre a possibilidade de administração de um medicamento 
preparado por outro profissional, os entrevistados demonstraram uma certa unanimi-
dade nas respostas positivas (97%) em face as negativas (3%). Isso demonstra um bom 
conhecimento dos profissionais de enfermagem sobre a responsabilidade que cada um 
exerce sobre a sua conduta, fazendo jus as regras do processo de administração em si.
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Os participantes da pesquisa também foram indagados sobre a necessidade da utiliza-
ção da metodologia dos nove certos sobre a medicação via oral, 95% dos estudantes 
responderam positivamente, demonstrando conhecer a importância do passo a passo 
para a medicação via oral. Vale destacar a adequação dos profissionais de enfermagem 
as normas da boa conduta da administração de medicamentos que está alinhada tanto 
a administração endovenosa quanto a oral. Estas normas estão relacionadas a prática 
correta da administração de medicamentos pelos profissionais de saúde preconizando o 
check list das atividades de cada procedimento. Os protocolos de segurança, a exemplo 
do objeto de estudo deste trabalho, e os tutoriais desenvolvidos pelos órgãos de saúde 
competentes caracterizam e normatizam essas boas condutas, atuando como medidas 
de minimização dos erros precedentes5.
	 As etapas preconizadas pelos nove certos na administração dos medicamentos 
visam garantir que grande parte dos erros visíveis e recorrentes durante o processo pos-
sam ser previamente evitados e monitorados diante da quantidade de informações e 
conhecimentos dos pacientes e dos processos organizados durante todo o procedimento 
e que se verificam frágeis e inoperantes diante de condições mais complexas ou que 
fogem as situações reincidentes do cotidiano. Nesse sentido, o processo de educação 
continuada e a notificação dos efeitos adversos apresentam-se como ferramentas de 
aprimoramento das técnicas de enfermagem como forma de orientar os profissionais, 
atualizar e reciclar os conhecimentos5. 

Tabela 2: Caracterização da amostra de pesquisa

Fonte: as autora (2018)

Características

Sexo

Faixa Etária

Administraria medicação 
preparada por outra pessoa?

Medicação via oral 
utiliza os nove certos?

n                        % 

 Feminino                                                               50                     81

18 à 25 anos                                                            36                     58

36 à 50 anos                                                            10                     16

       Sim                                                                    2                       3

       Sim                                                                    59                     95

Masculino                                                               12                      19

26 à 35 anos                                                           16                      26

       Não                                                                   60                     97

       Não                                                                    3                       5
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Os participantes foram estimulados a citar qual dos 9 certos é o mais importante na sua 
opinião. Os resultados estão demonstrados no gráfico 1.

Através da visualização das respostas pode-se observar que os erros mais graves cita-
dos pelos entrevistados ocorrem quando não se leva em consideração o usuário certo, 
a dose certa, o medicamento certo e a via certa. Todos estes tópicos versam sobre a 
aplicação prática do medicamento em si revelando que, na opinião dos entrevistados, 
os piores problemas são aqueles relacionados ao processo em si da atividade, aos passos 
que ocorrem durante a prática da administração e que incidem de maneira efetiva sobre 
o paciente durante o procedimento desenvolvido pelo profissional de enfermagem. Este, 
por sua vez, conforme sinalizado nas escolhas dos entrevistados é responsável direto de 
uma conduta correta de administração de medicamentos, estando ciente das consequ-
ências que um comportamento inadequado pode acarretar. Os erros mais relevantes 
podem ocorrer nesta relação que se estabelece entre o profissional, o medicamento e o 
paciente, conforme as observações de campo.
Segundo Silva; Camerini5 (2012), estas etapas são aquelas mais propensas ao erro. Isso 
deve ao fato de que este é o último momento da detecção do erro, estando o profissio-
nal e o paciente em relação confrontados com uma possível situação adversa, às vezes, 
irreversível. A falta da observância do critério medicamento certo é algo que pode com-
prometer significativamente a saúde do paciente, estando o mesmo à mercê de uma imi-
nência de morte, nos casos mais graves. Os autores citam algumas das causas mais recor-
rentes dos erros relacionados: embalagens semelhantes e/ou nomes similares, ausência 
de confirmação de nome, concentração e a dosagem, ausência de leitura do rótulo dos 
medicamentos e das ampolas em si, falta de conferência do medicamento administrado 
com a prescrição, sobrecarga de trabalho dos profissionais que estão envolvidos nas mais 
diversas atividades relacionadas ao manejo do paciente sendo a memória um grande fator 
de risco sendo observada na confiança e na familiaridade com alguns preparos e dilui-
ções. Nesse contexto, reforça-se a necessidade de confirmar o paciente correto no pro-
cesso de administração de medicamentos, erro observado entre as equipes de trabalho. 
Identificação incorreta do mesmo por número de leitos ou siglas, ausência de checagem 
do nome anterior à aplicação, ausência da pulseira de identificação ou placas visíveis dos 
dados cadastrais5.

Gráfico 1: Critérios mais importantes de acordo com os participantes da pesquisa
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	 Grou et al6(2004) chamam a atenção para o fato de que esta prática incoerente 
pode ser relacionada a um erro estrutural do processo de trabalho, sendo oriunda de um 
sistema laboral que se organiza para enfrentar as dificuldades e a sobrecarga de trabalho 
num processo de medicação pouco tecnológico e desatualizado. Um processo de traba-
lho inadequado que se reproduz entre os demais profissionais e propaga diversos vícios 
e manias para agilizar e atenuar o excesso de atividades, apresentando inúmeras confor-
midades entre as práticas dos trabalhadores6.
	 Galiza et al7(2014) corroboram desta visão ao enfatizar que grande parte do erro 
tem uma origem multifatorial que engloba questões como estresse, sobrecarga de tra-
balho, cansaço, dificuldade de entender a prescrição, distração e ambiente físico propi-
ciando danos a saúde do paciente. Sobre a dose certa e o horário correto da administração 
dos medicamentos, é importante salientar a padronização dos horários de administração 
de medicamentos, elemento essencial que contribui para a interação medicamentosa, 
que pode interferir na absorção, distribuição, metabolização e eliminação dos fárma-
cos, levando a um agravamento do quadro do paciente. Além disso, abre brecha para a 
discussão de novos métodos e técnicas de necessidade de propostas de mudanças nas 
etapas de distribuição, preparo e administração dos medicamentos para promover o ade-
quado trabalho dos profissionais, bem como a supervisão do enfermeiro junto a técnicos 
e auxiliares de enfermagem, no intuito de oferecer ao paciente uma assistência de qua-
lidade, livre de danos ou prejuízos6,7.
	 A dose certa também precisa ser diluída de maneira correta, sendo outra etapa e 
um fator de risco para a segurança do paciente. Nesse estudo, considera-se a diluição 
errada do medicamento como parte do procedimento da dosagem correta e que pode 
ser tão grave quanto os outros fatores. Observa-se que grande parte dos medicamentos 
são diluídos e preparadas de forma inadequada devido à dificuldade dos profissionais para 
lidar com cálculos matemáticos apresentando-se como um empecilho no cumprimento 
das normas de biossegurança6.
	 Os maiores riscos observados a segurança do paciente vão desde o aumento do 
tempo de internação do paciente até sequelas irreparáveis e morte, além de processos 
judiciais que tanto a instituição como o profissional pode sofrer.  Outro elemento que 
incide sobre as questões medicamento certo, hora certa e dose certa refere-se ao cor-
reto preenchimento e interpretação das prescrições, muitas vezes ilegíveis ou incon-
gruentes a leitura dos profissionais de enfermagem. Uma das lacunas presentes e que 
comprometem o processo da administração medicamentosa é que faltam nas prescri-
ções informações importantes para a prevenção de erros, tais como via de administração 
e dosagem, entre outros. A falta de alguns itens nas prescrições constituem achados 
frequentes em estudos como ausência de dados do paciente (leito, registro), ausência 
de data e ausência de dados do medicamento (dose) sendo necessário que as prescrições 
sejam realizadas de forma precisa, clara, completa e sem rasuras, proporcionando plena 
leitura7.
	 As demais questões foram consideradas pelos participantes da pesquisa de maneira 
mais irrelevante, revelando que a hora certa, a anotação certa, a orientação ao paciente 
e a compatibilidade medicamentosa na opinião dos participantes não representam um 
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risco tão grande ao usuário haja vista que expressam questões anteriores a administra-
ção invasiva em si, podendo ser relativamente corrigidas. A última questão referente ao 
direito do paciente em recusar a medicação não foi mencionada por nenhum entrevis-
tado pois esta coloca em cheque todo o procedimento em si, acarretando a não realiza-
ção do mesmo e garantindo o livre arbítrio do usuário.
	 No que se refere a orientação ao paciente, fica em voga a descaracterização de 
uma etapa, considerada neste trabalho, como significativa no processo de realização 
de qualquer procedimento, seja ele medicamentoso, preparatório, cirúrgico ou de outra 
categoria. Esta reforça a necessidade de considerar o paciente como centro e objetivo 
final da prática da saúde, a medida que se trata de um leigo em contato com uma série 
de informações novas e desconhecidas, muitas vezes decisivas para o sucesso de deter-
minado procedimento. O enfermeiro, enquanto principal intermediário desse processo, 
configura-se como o agente orientador do paciente7.
	 Quando questionados sobre as principais responsabilidades da equipe de enfer-
magem no que se refere à administração de medicamentos, observou-se o quão variada 
foi a opinião dos participantes que enumeraram em grau de importância os seguintes 
procedimentos: registro no prontuário do paciente, justificativa da administração ou não 
de determinada medicação, preenchimento do check list, supervisão da administração, 
administração/delegação do trabalho aos técnicos de enfermagem.
	 Aliado ao conhecimento demonstrado pelos alunos entrevistados sobre a admi-
nistração de medicamentos e a metodologia dos nove certos, também verificou-se a 
necessidade de se levantar medidas que poderiam contribuir para redução de erros na 
atividade enfermeira, fazendo jus a política de segurança aplicada ao paciente como ilus-
trado no gráfico 2

Gráfico 2: Fatores de minimização de erros na administração de medicamentos
Ao serem questionados sobre as atitudes que podem colaborar para minimizar os erros 
causados por falhas na administração de medicamentos, os entrevistados elencaram em 
ordem de importância evitar o excesso de trabalho (56%), fazer o check list (52%), 
evitar conversas paralelas (48%), fazer o duplo check list (45%) e, por último, fazer o 
dimensionamento incorreto (16%). Isso demonstra a autoconsciência dos profissionais 
de enfermagem sobre a probabilidade de erros e falhas humanas que podem ser come-
tidos na administração de medicamentos e no papel da própria enfermagem em tentar 
controlar esses eventos.
	 Ao final do questionário, os entrevistados deveriam sinalizar as ações que julgassem 
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mais pertinentes referentes aos cuidados gerais no preparo e administração de medica-
mentos. Em sua grande maioria (90%), os alunos citaram como medida mais relevante 
observar a regra dos nove certos antes da administração de medicamentos. Isso confirma 
a significância dessa metodologia como medida auxiliadora na prática enfermeira como 
um todo e norteadora quando se trata da administração de medicamentos, revelando que 
grande parte da amostra de pesquisa está integrada a utilização do objeto deste trabalho 
e dos benefícios que este representa para a biossegurança do paciente.

Diante dos dados coletados e das análises levantadas na pesquisa, considera-se que 
grande parte dos entrevistados conhece e considera importante a aplicação dos nove 
certos da administração segura de medicamentos, estando alinhados às boas práticas de 
garantia de segurança do paciente. Reconhecem e utilizam a metodologia, em sua grande 
maioria, reforçando os conhecimentos teóricos absorvidos na promoção de uma política 
assistencial de retenção de erros. Vale destacar que, nesse processo, grande parte dos 
erros observados no processo de administração de medicamentos são de origem sis-
têmica estando assim ligados as práticas incorretas do processo de trabalho, aliado a 
algumas condutas profissionais de risco, de omissão, de negligência. Considera-se na 
produção desta pesquisa, que os erros são inevitáveis, haja vista que estão relacionados a 
prática humana. Entretanto, evitá-los ou minimizá-los ao máximo possível deve ser uma 
função premente da prática enfermeira, não tolerando-se atitudes que estejam relacio-
nadas a atitudes intencionais incongruentes aos protocolos de segurança e qualidade, na 
criação de uma cultura institucional de segurança, alinhada as boas práticas de manejo 
de medicamentos. Desta forma, a metodologia dos noves certos apresenta-se como 
uma ferramenta de minimização dos impactos negativos das ações inadequadas, evitando 
que os erros voltem a se reproduzir e trazendo a tona a necessidade de se mobilização 
e conscientização das equipes de trabalho para a administração correta das medica-
ções.Permitir um ambiente de trabalho adequado ao desenvolvimento da profissão é 
uma medida que assegura facilidades para o desempenho das atividades da enfermagem 
reduzindo as barreiras para as oportunidades de se cometer erros.

4. CONCLUSÃO
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A ATUAÇÃO DO ENFERMEIRO 
NA ASSISTÊNCIA AO PACIENTE EM 
CUIDADOS PALIATIVOS
THE NURSE’S ACTIVITIES IN PATIENT ASSISTANCE IN PALLIATIVE CARE

Lucimara Andréia MARKUS1

Susanne Elero BETIOLLI2

RESUMO

Objetivo: Investigar a atuação do enfermeiro na assistência ao paciente em Cuidados Paliativos. 
Materiais e métodos: Trata-se de uma revisão integrativa, realizada nas bases de dados Literatura 
Latino-americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), Base de Dados da Enfermagem 
(BDENF) e Scientific Eletronic Library Online (SciELO). A pergunta norteadora foi “qual a 
atuação do enfermeiro na assistência ao paciente em cuidados paliativos?”. Utilizou-se como 
estratégias de busca o descritor “cuidados paliativos” combinado às palavras “enfermagem” 
e “assistência paliativa”. A busca inicial resultou em 331 artigos e, após aplicação dos crité-
rios de inclusão e exclusão, compuseram o corpus da revisão integrativa 21 artigos científi-
cos. Resultados: a atuação do enfermeiro está atrelada aos cuidados em proporcionar conforto, 
bem-estar, carinho, controle da dor e dos sintomas, realizar uma comunicação verbal e não 
verbal efetivas, de modo a promover um elo entre paciente e família. Percebe-se a preocupação 
em realizar cuidados com qualidade, respeito e humanização, construindo uma relação de con-
fiança. Conclusão: a atuação do enfermeiro na assistência ao paciente em cuidados paliativos 
é extremamente relevante, principalmente pela equipe de enfermagem permanecer ao lado do 
paciente paliativado em tempo integral. O profissional ainda realiza a interface entre equipe de 
saúde e familiares, com respeito à condição humana e à qualidade de vida desses pacientes.

PALAVRAS-CHAVE: Cuidados Paliativos; Enfermagem; Assistência paliativa.

ABSTRACT

Objective: Investigate the role of nurses in patient care in Palliative Care. Materials and methods: 
This is an integrative review carried out in the Latin American and Caribbean Literature on Health 
Sciences (LILACS), Nursing Database (BDENF) and Scientific Electronic Library Online (SciELO) 
databases. The guiding question was “what is the nurse’s role in patient care in Palliative Care?”. 
The descriptors “palliative care” combined with the words “nursing” and “palliative care” were used 
as search strategies. The initial search resulted in 331 articles and, after applying the inclusion and 
exclusion criteria, the corpus of the integrative review composed 21 scientific articles. Results: 
Nurses’ performance is linked to care in providing comfort, well-being, affection, control of pain and 
symptoms, and effective verbal and non-verbal communication, in order to promote a connection 
between patient and family. It is noticeable the concern to perform care with quality, respect and 
humanization, building a relationship of trust. Conclusion: the nurse’s role in patient care in palliative 
care is extremely relevant, mainly by the nursing team staying with the palliative patient full time. The 
professional still performs the interface between health team and family, with respect to the human 
condition and the quality of life of these patients.

KEY WORDS: Palliative Care; Nursing; Palliative care.
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O termo “Cuidados Paliativos” é utilizado para designar a ação de uma equipe interdis-
ciplinar na atuação junto ao paciente fora de possibilidades terapêuticas de cura, aju-
dando-o a adaptar-se às mudanças de vida impostas pela doença, pela dor. Tem como 
princípios reafirmar a importância da vida, ao considerar a morte como um processo 
natural, e estabelecer um cuidado que nem acelere a chegada da morte, nem prolongue 
com medidas desproporcionais (através de meios artificiais); propiciar o alívio da dor e 
de outros sintomas penosos; integrar aspectos psicológicos e espirituais; oferecer apoio 
à família para enfrentamento da doença e do período de luto(1).
	 A paliação, tratamento voltado ao conforto dos sintomas relacionados ao ado-
ecimento, é uma possibilidade atualizada diante de pacientes que apresentam doença 
grave, progressiva, degenerativa e crônica. Para compreender todos esses contextos de 
enfermidade, é preciso olhar para esses sujeitos, o momento de vida que estão às pers-
pectivas futuras que tinham para si mesmo, como repercutiu a doença, as possibilidades 
que envolvem o tratamento da enfermidade como a paliação, de forma que o sujeito 
compreenda o tratamento paliativo(2).
	 Os cuidados paliativos têm início no momento da descoberta da doença com o 
diagnóstico, e são oferecidos concomitantes com a terapia utilizada para tratar a doença 
base. Desse modo, não se atua somente no controle de sintomas, mas também nas inter-
corrências que tem a grande capacidade de as doenças levarem ao óbito. A importância 
desta assistência requer uma abordagem qualificada, visto que o adoecimento não leva 
somente aos sintomas físicos, mas também espirituais e psicossociais(3). 
	 O início dos cuidados paliativos está ligado ao surgimento dos hospices (hospeda-
rias), que se originaram na Idade Média, influenciados pelas peregrinações dos cristãos 
aos lugares santos, em razão das longas distâncias percorridas durante meses ou até 
anos. Durante estas caminhadas muitos adoeciam e consequentemente eram recolhi-
dos aos hospices, que funcionavam como abrigos, dirigidos e fundados por religiosos. 
Os viajantes permaneciam nesses locais pelo tempo necessário para se recuperarem e 
darem sequência à peregrinação, portanto tinham por objetivo o acolhimento e o alívio 
do sofrimento, e não a cura da enfermidade(2).
	 St. Christopher´s Hospice, em Londres, foi o primeiro hospice, que apresentou 
uma visão holística da pessoa, fundado na década de 60, do século XX, pela enfermeira, 
médica e assistente social, Cicely Sanders. Ela tinha a preocupação com o cuidado 
humanizado mediante alívio da dor e controle de sintomas. Sua forma de cuidado com 
pacientes terminais influenciou muito o cuidado em saúde na sua época, bem como 
gerou novos posicionamentos frente à morte e elaboração do luto(4).
	 Em 1990 a Organização Mundial da Saúde (OMS) tomou como preocupação 
o processo de morte, e definiu cuidados paliativos como “o cuidado ativo e total dos 
pacientes, cuja enfermidade não responde mais aos tratamentos curativos, com objetivo 
de atingir a melhor qualidade de vida possível para o paciente e para sua família”(5:11).
	 No Brasil esses cuidados se consolidaram nos anos 80, coincidindo com o fim do 

1. INTRODUÇÃO



PRÁTICAS DE SAÚDE: NOVAS PERSPECTIVAS E DESAFIOS

20

regime militar, onde predominava o modelo hospitalocêntrico e curativo. Nesse modelo 
priorizava-se a formação dos profissionais os aspectos biológicos. Os pacientes tinham 
uma morte solitária, sem presença de seus familiares e muitas vezes morriam sem o 
conhecimento de sua situação clínica(4).
	 O primeiro serviço de cuidados paliativos surgiu no estado do Rio Grande do Sul 
no ano de 1983, seguidos da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo no ano de 1986, 
logo após nos estados de Santa Catarina e Paraná. Destaca-se entre os serviços de cui-
dados paliativos o Instituto Nacional do Câncer – INCA, do Ministério da Saúde, inau-
gurado em 1998 no Rio de Janeiro(4). 
	 Em 1997, um grupo de profissionais interessados no assunto criou a Associação 
Brasileira de Cuidados Paliativos (ABCP), divulgando a filosofia dos cuidados paliati-
vos no Brasil. No ano de 2005, com o objetivo de contribuir para o ensino, pesquisa e 
aperfeiçoar os cuidados para estes pacientes no país, foi criada a Academia Nacional de 
Cuidados Paliativos (ANCP), sendo um marco não só para os cuidados paliativos, mas 
também para toda medicina praticada no país(1).
	 Convém ressaltar que a Associação Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP), 
fundada no ano de 2005, tem sido responsável pelos principais avanços no estabeleci-
mento de critérios de qualidade para os serviços de Cuidados Paliativos, empenhando-
-se para regularizar o profissional paliativista. Além disso, contribui de forma expressiva 
para a inclusão dos Cuidados Paliativos como princípio fundamental no Código de Ética 
Médica(6).
	 Mesmo diante dos avanços quanto à temática de cuidados paliativos, ressalta-se 
que o profissional de enfermagem não está preparado para lidar com esses pacientes, o 
sentimento de frustração, impotência e falta de conhecimento ainda dificulta a promo-
ção do cuidado. Essa realidade poderia ser diferente se esses profissionais estivessem 
preparados, por meio de educação permanente, na busca por conhecimento teórico e 
experiências práticas, de modo a contribuir expressivamente para melhores condições de 
vida dos pacientes durante este processo(7).
É necessário que os profissionais de enfermagem disponham de conhecimento prévio 
sobre cuidados paliativos, na busca de uma assistência qualificada e significativa para os 
pacientes que se encontram nessas condições, portanto, é imprescindível a atuação do 
enfermeiro nesse contexto. Diante do exposto, o presente estudo teve como objetivo 
investigar a atuação do enfermeiro na assistência ao paciente em Cuidados Paliativos.

Trata-se de uma Revisão Integrativa, a qual configura-se como um tipo de revisão da 
literatura que reúne achados de estudos desenvolvidos mediante diferentes metodolo-
gias, permitindo aos revisores sintetizar e reduzir os resultados, sem ferir a origem cien-
tífica dos estudos empíricos incluídos(8).
Esse método inclui a análise de pesquisas relevantes que dão suporte para a tomada de 
decisão e a melhoria da prática clínica, possibilitando a síntese do estado do conheci-
mento de um determinado assunto, além de apontar lacunas do conhecimento que pre-

2. MATERIAIS E MÉTODO
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cisam ser preenchidas com a realização de novos estudos. Ainda, permite a síntese de 
múltiplos estudos publicados e possibilita conclusões gerais a respeito de uma particular 
área de estudo. É um método valioso para a enfermagem, pois muitas vezes os profissio-
nais não têm tempo para realizar a leitura de todo o conhecimento científico disponível 
devido ao volume alto, além da dificuldade para realizar a análise crítica dos estudos(8).
Para elaboração da presente revisão foram seguidas as seguintes etapas(8): 1) identifi-
cação do tema e seleção da hipótese ou questão de pesquisa; 2) elaboração de critérios 
para inclusão/exclusão de estudos/amostragem ou busca na literatura; 3) definição das 
informações a serem extraídas dos estudos selecionados/categorização dos estudos; 4) 
análise dos dados (avaliação dos estudos incluídos na revisão integrativa); 5) interpreta-
ção dos resultados; e 6) apresentação da revisão/síntese do conhecimento.
A questão que norteou o presente estudo foi: “qual a atuação do enfermeiro na assistên-
cia ao paciente em cuidados paliativos?”. Foram critérios de inclusão: a) estar publicado 
em língua portuguesa b) estar disponível nas bases de dados eletrônicas eleitas para 
investigação e na íntegra; c) apresentar o descritor “Cuidados Paliativos” e as palavras 
“Enfermagem” e “Assistência Paliativa”, conforme estratégias de busca elencadas; d) ter 
sido publicado nos últimos cinco anos; e) estar publicado em forma de artigo científico.
Os critérios de exclusão foram produções repetidas nas bases de dados, e publicações 
que não mencionaram a atuação do Enfermeiro em Cuidados Paliativos.
Foi realizada busca das produções na Biblioteca Virtual de Saúde (BVS) a partir da base 
de dados Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), Base 
de Dados da Enfermagem (BDENF) e Scientific Eletronic Library Online (SciELO).
Empregaram-se as seguintes estratégias de busca para seleção das produções científi-
cas: LILACS – “cuidados paliativos” [DeCS] AND “enfermagem” [palavras] AND “assis-
tência paliativa” [palavras]; BDENF – “cuidados paliativos” [DeCS] AND “enfermagem” 
[palavras] AND “assistência paliativa” [palavras]; e SCIELO – “cuidados paliativos” [all 
fields] AND “enfermagem” [all fields] AND “assistência paliativa” [all fields]. 
Com finalidade de melhor visualização as autoras organizaram as publicações em planilha 
do programa Excel. Os resultados são apresentados em fluxograma, gráfico de linha, 
quadro e tabelas, bem como na linguagem descritiva. Em respeito aos preceitos éticos 
em pesquisa, foram asseguradas as fontes e as ideias dos autores das produções cientí-
ficas analisadas.

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO
A busca inicial resultou em 331 artigos e, após aplicação dos critérios de inclusão e 
exclusão, compuseram o corpus da revisão integrativa 21 artigos científicos, conforme 
observa-se na Figura 1.
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Os 21 estudos que compuseram o corpus da revisão integrativa foram publicados a partir 
de 2013, com maior número de publicações nesse período (n=8; 38,2%) e decréscimo 
das publicações nos anos seguintes (Gráfico 1). Destaca-se que no ano de 2017 ainda 
não houve nenhuma publicação relacionada ao assunto nas bases de dados investigadas.

No Gráfico 1 observou-se que as produções científicas acerca dos Cuidados Paliativos 
no âmbito da enfermagem tiveram no ano de 2013 o maior número de publicações, com 
decréscimo nos anos seguintes. Essa queda reflete a necessidade de desenvolvimento de 
mais estudos que viabilizem o cuidado paliativo como proposta terapêutica, com vistas à 
humanização no processo de morrer. 
Estudo(9) reforça a importância dos enfermeiros serem preparados na sua formação pro-
fissional para atuar nessa modalidade de cuidar, apoiados na ética e na abordagem huma-

Figura 1 - Descrição da busca inicial dos artigos nas bases de dados eleitas 
para investigação e composição do corpus da revisão integrativa. Curitiba, PR, 
Brasil, 2017.

Gráfico 1 – Distribuição do quantitativo dos artigos publicados sobre a temá-
tica, nos últimos cinco anos. Curitiba, PR, Brasil, 2017.

Fonte: Os autores (2017)
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nizada, no processo de trabalho de enfermagem. Acredita-se que, dessa forma, aumen-
taria o contingente de profissionais interessados na temática, o que acresceria o número 
de publicações sobre a atuação do enfermeiro nos cuidados paliativos. 
Das produções analisadas, 15 (71,4%) eram artigos originais (pesquisa), cinco (23,8%) 
artigos de revisão e um (4,8%) de reflexão. Quanto ao local de desenvolvimento das 
pesquisas (n=15; 100), destaca-se a predominância do âmbito hospitalar com 12 (80%) 
artigos, seguido de dois (13,4%) estudos realizados em domicilio e um (6,6%) em 
universidade. 
A predominância dos estudos no ambiente hospitalar se deve, em parte, pela facili-
dade de acesso ao paciente em cuidados paliativos, à medida que se encontra um maior 
número de participantes, frequentemente internados em um mesmo setor. Além disso, 
é comum que os pacientes sejam acompanhados e permaneçam em seus domicílios até 
que necessitem de uma internação, por motivo de crise aguda ou devido à fase terminal, 
quando requer uma assistência especializada.
Por esse motivo destaca-se que a atenção ao paciente dependente de cuidados palia-
tivos na área hospitalar necessita ser fortalecida. Uma das formas de se alcançar esse 
fortalecimento ocorre a partir da construção de conhecimentos junto à equipe de enfer-
magem, com discussões sobre os aspectos psicológicos e espirituais que envolvem os 
pacientes nesse contexto, a fim de qualificar a assistência prestada(10). 
Os estudos(11-16) da presente revisão destacam a observação dos profissionais da área 
quanto à importância de educação e treinamentos acerca dos cuidados paliativos, os 
quais podem levar à diminuição do tempo de internação e à melhor qualidade do aten-
dimento prestado. Portanto, confirma-se a necessidade de uma formação específica e 
complementar, como cursos de pós-graduação, ao considerar que o profissional gradu-
ado não está na maioria das vezes preparado para enfrentar situações em que se encon-
tram os pacientes em fase terminal(17).
Embora a maioria das pesquisas tenham sido desenvolvidas no âmbito hospitalar, res-
saltam-se estudos(11,18) que apontam uma importante atuação do enfermeiro na assis-
tência ao paciente em cuidados paliativos no domicílio, à medida que se evidencia maior 
satisfação, tanto da família quanto do paciente. Além de prestar auxílio nas necessida-
des físicas, o enfermeiro orienta e executa procedimentos, com atenção diferenciada às 
famílias acompanhadas e estabelece laços com as mesmas(18). 
Dos 15 artigos de pesquisa analisados na presente revisão, no que concerne ao método 
eleito pelos autores para a investigação, aponta-se que 14 (93,4%) foram estudos qua-
litativos e um (6,6%) foi quantitativo. Da totalidade dos artigos da presente revisão 
(n=21) ressaltam-se os periódicos que veicularam os artigos analisados: Escola Anna 
Nery Revista de Enfermagem (n=3, 14,4%), seguido da Acta Paulista de Enfermagem 
(n=2; 9,5%), Revista de pesquisa (Online): cuidado é fundamental (n=2; 9,5%) e Revista 
de Enfermagem Universidade do Estado do Rio de Janeiro (n=2; 9,5%). Os demais peri-
ódicos (n=12) contaram com apenas uma publicação cada (n=1; 4,8%) (Tabela 1). 
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Periódico Quantidade (n) Frequência (%)

Escola Anna Nery Revista de Enfermagem
Revista de pesquisa (Online): cuidado é fundamental
Acta Paulista de Enfermagem
Revista de Enfermagem Universidade do Estado do Rio de Janeiro
Semina. Cienc. Biol. Saúde
Revista RENE
Online Brazilian Journal of Nursing
Rev. Eletrônica Enfermagem
Ciência saúde coletiva
Revista Cuidarte
Revista Enfermafem UFPE online
Revista Cuidarte
Enfermagem Foco (Brasília)
Revista Gaúcha de Enfermagem
Texto & Contexto - Enfermagem
Investigação e Educação Enfermagem 

Total 

3
2
2
2
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

21

14,4%
9,5%
9,5%
9,5%
4,8%
4,8%
4,8%
4,8%
4,8%
4,8%
4,8%
4,8%
4,8%
4,8%
4,8%
 4,8%

100%

Tabela 1 – Distribuição de frequência dos periódicos que veicularam os artigos analisados na 
revisão integrativa. Curitiba, PR, Brasil, 2017.

Fonte: a autora (2017)

Os artigos analisados na presente revisão foram majoritariamente baseados em pesqui-
sas qualitativas, constituindo a maior parte das produções, com estudos realizados com 
enfermeiros e profissionais da saúde, que buscavam conhecer a percepção(14-15,19-20), 
vivência(10,18) e dificuldades(12,21) enfrentadas na atuação desses profissionais. Por 
sua vez, o único estudo que utilizou método de pesquisa quantitativo investigou as com-
petências do enfermeiro para o cuidado paliativo(11). 
Investigar a temática cuidados paliativos envolve os aspectos emocionais, as crenças e 
os valores, tanto dos pacientes quanto dos profissionais, o que justifica a necessidade 
da pesquisa qualitativa. Autores(18) afirmam que o método qualitativo objetiva com-
preender e explicar a dinâmica das relações sociais, crenças, valores, atitudes e hábitos. 
Labora com a vivência, a experiência, o cotidiano e com a compreensão das estruturas e 
instituições, como resultantes de ações humanas objetivadas.
	 Na busca pela atuação do enfermeiro na assistência aos pacientes em cuidados 
paliativos, apresentam-se no Quadro 1 os objetivos e principais resultados dos artigos 
selecionados.

Quadro 1 – Apresentação dos objetivos e principais resultados dos artigos selecionados para 
a revisão integrativa. Curitiba, PR, Brasil, 2017. 
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Legenda: Cód. Artigo – código do artigo utilizado pelas pesquisadoras.
Fonte: Os autores (2017)

Quanto à atuação dos enfermeiros e estudantes de enfermagem na assistência aos 
pacientes em cuidados paliativos, ressalta-se a preocupação dos pesquisadores em pro-
mover o conforto(12-14,19,22), a qualidade de vida(19,23-24), o apoio(18,23), o cuidado humanizado 
(10,13-14,22) e a comunicação (3,20,24).
O modo de agir dos enfermeiros promove conforto, bem-estar, carinho através da comunicação 
verbal e não verbal, promovendo um elo entre paciente e família, fazendo com que se sintam 
amparados e fortalecidos. Percebe-se a preocupação em realizar cuidados com qualidade, com 
respeito e humanização, construindo uma relação de confiança(12,23). 
Os enfermeiros não consideram somente o bem estar do paciente no leito da morte, também 
levam conforto para os acompanhantes, compreendem a situação minimizando o sofrimento, 
percebem as necessidades apresentadas, prestando um cuidado integral, não somente com a 
realização de procedimentos técnicos(25).
O ato de humanizar exige da equipe de enfermagem bom humor, para construir relações tera-
pêuticas que permitam aliviar a tensão inerente à gravidade da situação, protegendo a dignidade 
e os valores do paciente paliativado(26). 
O diagnóstico de cuidados paliativos não significa que o paciente se encaminha para o fim 
da vida, surgem diversas possibilidades que podem ser ofertadas ao paciente e família, nesse 
contexto, destaca-se a atuação do Enfermeiro. Evidencia-se a valorização da humanização e o 
tratamento adequado promovendo qualidade de vida. O paciente terminal exige muito mais que 
conhecimento técnico-científico, sendo imprescindível que o enfermeiro promova um cuidado 
humano e digno(27). 
	 Ainda entre os aspectos que envolvem a atuação do enfermeiro na assistência aos pacien-
tes em cuidados paliativos, destaca-se que esses profissionais amenizam as dificuldades da pes-
soa adoecida e auxiliam no enfrentamento da doença, em seu contexto de finitude(18). Mesmo 
diante da paliação, o enfermeiro busca muitas vezes a cura fora de possibilidades(15). Trabalha 
ainda em prol do controle de sintomas, promove qualidade de vida por meio de entrega e cui-
dado amoroso(16), revelando assim um impacto positivo naqueles que se encontram em situação 
final de vida.
Como aspectos facilitadores da atuação do enfermeiro nesse contexto, a literatura científica 
investigada sugere que sejam desenvolvidas novas pesquisas e estratégias que possam melhorar 
a assistência, tendo em vista a necessidade da qualificação profissional(19). 
As principais dificuldades enfrentadas pela equipe de enfermagem estão relacionadas à for-
mação profissional, diante da falta de preparo para lidar com o ser humano e o processo de 
morte(11-13,15-17,24). Existe uma carência de disciplinas que envolvam os cuidados paliativos nas 
universidades e cursos especializados. 
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Entre os artigos investigados os pesquisadores ressaltam a insatisfação dos profissionais quanto 
à problemática(13-14,19), muitas vezes pela falta de e ausência de estrutura física, que limitam 
a sua atuação na busca por um cuidado adequado. Aponta-se ainda a falta de recursos huma-
nos, físicos e materiais adequados, o que desfavorece o cuidado de qualidade e humanizado aos 
pacientes em fase final de vida(12). 

O paciente fora de possibilidades terapêuticas necessita ser cuidado até o final de sua 
vida, com dignidade e qualidade de vida. Nesse processo a atuação do enfermeiro é 
extremamente relevante, principalmente pela equipe de enfermagem permanecer ao 
lado do paciente paliativado em tempo integral. Os enfermeiros realizam a interface 
entre equipe de saúde e familiares, de modo que a atuação desse profissional propor-
ciona ao paciente o respeito à condição humana e à de qualidade de vida, o controle da 
dor e de sintomas, além de manter a preocupação com o conforto, apoio, cuidado huma-
nizado e comunicação.
Ressalta-se a necessidade de maior número de publicações sobre cuidados paliativos, 
a fim de que a comunidade acadêmica amplie seus conhecimentos, visto a importân-
cia da presença do enfermeiro e de profissionais especializados na área. Desta forma, 
novos estudos se fazem necessários, como treinamentos por parte dos serviços de saúde, 
buscando uma melhoria no sistema desses cuidados. Espera-se com o presente estudo 
contribuir para um cuidado paliativo digno, pautado em conhecimento científico e de 
qualidade para os pacientes em fase terminal.

4. CONCLUSÃO
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DIFICULDADES DOS PROFISSIONAIS 
DE SAÚDE EM IDENTIFICAR E 
NOTIFICAR A VIOLÊNCIA INFANTIL
DIFFICULTIES OF HEALTH PROFESSIONALS IN 
IDENTIFYING AND NOTIFYING CHILD VIOLENCE

                                                                      Elisia Rosa da Luz DOS REIS1

      Silvia Jaqueline P. DE SOUZA2

RESUMO

Objetivo: entender as principais dificuldades em identificar e notificar a violência contra a 
criança no âmbito doméstico e descrever as diversas formas de como apontar a violência e os 
tipos mais comuns. Materiais e métodos: Revisão integrativa de produção científica, a qual foi 
empregadas etapas metodológicas de Ganong (1). Resultados: Foram encontrados 301 arti-
gos com os descritores selecionados, e após os critérios de exclusão, 14 constituíram analise. 
Conclusão:A violência doméstica é um grande desafio por envolver aspectos biopsicossociais 
que ultrapassam a lesão corporal, a notificação dos casos é primordial no acompanhamento 
dessas crianças, para isso faz se necessário que os profissionais envolvidos estejam preparados e 
atentos no enfrentamento deste problema.

PALAVRAS-CHAVE: violência doméstica, maus tratos infantis, violência intrafamiliar.

ABSTRACT

 Objective: For understand the main difficulties in identifying and reporting violence against chil-
dren in the domestic sphere and to describe the different ways of pointing out violence and the most 
common types. Materials and Methods: Integrative revision of scientific production, which was used 
methodological steps of Ganong (1) Results: We found 301 articles with the selected descriptors, and 
after the exclusion criteria, 14 were analyzed. Conclusion: Domestic violence is a great challenge 
because it involves biopsychosocial aspects that surpass the corporal injury, the notification of the 
cases is paramount in the follow-up of these children, for this it makes necessary that the professio-
nals involved are prepared and attentive in facing this problem.
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Violência é o uso intencional de força ou poder físico, com ameaça ou ação concreta, 
contra si mesmo ou contra outro. A violência contra a criança até pouco tempo tratada 
como um assunto familiar visto pela sociedade como uma forma de educar é um pro-
blema mundial que atinge vítimas em situações diversas. Somente em 2011 foram regis-
tradas 14.625 notificações de violência doméstica, sendo que a maioria das agressões 
ocorreram na residência da criança (64,5%). O número crescente de casos bem como 
suas consequências faz deste, um problema de saúde pública, pois leva a complicações 
físicas, psicológicas e em casos mais graves ao óbito (2,3)
Os tipos de violência são classificados como, violência física, negligência, violência sexual 
e a violência psicológica. Os fatores de risco são os mais variados, sendo eles social, 
histórico, econômico, político e cultural. A violência tem relação consanguínea devido 
a maior probabilidade de o agressor manter uma boa imagem perante a sociedade. As 
pessoas que são abusadas são acometidas pela vergonha e pelo medo que pode evoluir 
para quadros como, anorexia, dificuldades no aprendizado escolar devido a problemas de 
concentração entre outras doenças (4,5) Os profissionais referem insegurança quanto 
as atitudes que devem ser tomadas frente à identificação da violência, a assistência pres-
tada na maioria das vezes é notada nas vítimas mais graves, passando despercebidos os 
casos que não apresentam algum tipo de lesão aparente. O medo faz com que alguns 
casos não sejam notificados e isto acaba perpetuando a prática da violência (5).
Na violência física os sinais mais comuns e que podem ser identificados, pelas lesões 
corporais, são: queimaduras de cigarros, lesões nos órgãos genitais, lacerações de lábio, 
marcas de mordida atribuídas a um “excesso de carinho”, lesões estranhas ou não con-
dizentes com o relato do responsável, seguido pelas mudanças no sistema psicológico 
como alterações de comportamento, agressividade ou atitudes destrutivas, furtos, timi-
dez excessiva e dificuldade de relacionamento com crianças da mesma idade. O desafio 
na identificação dos hematomas entre acidentais ou não, requer cautela do profissional 
de saúde, o traumatismo cranioencefálico é a principal causa óbitos relacionado à vio-
lência, contra a criança (6,7) Com o propósito de amparo a essas vítimas, o estatuto da 
criança e do adolescente (8), cita que, o indivíduo que presenciar ou praticar qualquer 
tipo de maus tratos contra a criança e não denunciar esta sujeita a penalidades do código 
penal vigente no país (9).
Em 2002 foi instituído pelo Ministério da Saúde, pelos profissionais de saúde, o manual 
de notificação de maus-tratos contra criança, tendo como objetivo articulação de méto-
dos de denúncias informações atendimento e prevenção nos casos de violências contra 
o menor. A violência psicológica foi citada como a mais difícil de identificar, pois não 
deixam marcas e isto dificulta o exame de saúde (9,10,11)
O cuidado as crianças vítimas de violência intrafamiliar é tratado como um desafio, pois 
quando chegam ao serviço de saúde, devem deparar com profissionais capacitados para a 
abordagem correta encaminhando a criança para rede de proteção, para que isto ocorra 
faz-se necessário entender qual a sequência de eventos definidos por políticas públicas 
para encaminhar a criança e os pais para a realização de ações educativas. Regiões em 

1. INTRODUÇÃO
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que não existem estas instâncias, como o conselho tutelar, os casos são transferidos para 
municípios vizinhos o que dificulta o acompanhamento (5,12). Vemos que o sistema de 
saúde tem papel fundamental na articulação dos serviços de acolhimento, atendimento 
tratamento e acompanhamento nos casos de qualquer tipo de violência, necessitando 
de interação deste com outros serviços, como educação ação social, conselho tutelar, e 
segurança em casos específicos (13).
Com base nestas informações objetivamos com esta revisão integrativa compreender as 
principais dificuldades em identificar a violência contra a criança no âmbito doméstico e 
descrever as diversas formas de como apontar a violência e os tipos mais comuns.

Trata se de uma revisão integrativa da produção científica, para responder o seguinte 
questionamento: Quais as principais dificuldades encontradas pelos profissionais de 
saúde em identificar a violência contra a criança e notificar?
Para estruturação desta revisão empregou se as seguintes etapas metodológicas segundo 
Ganong(1): 1) seleção da questão; 2) estabelecimento de critérios para seleção; 3) apre-
sentação das características da pesquisa primaria; 4) analise de dados; 5) interpretação 
dos resultados 6) apresentação da revisão.
Foram critérios para inclusão: a) artigos publicados nas bases de dados SCIELO dos 
últimos cinco anos; b) estar disponível gratuitamente online para consulta; c) estar em 
idioma português. Os critérios de exclusão foram os artigos publicados anteriores a data 
específica, em outra língua, os não abordavam ao tema e os que estavam indisponíveis 
online. Obteve-se a busca pelos descritores: violência doméstica, maus tratos infantis, 
violência intrafamiliar. Foram lidos todos os resumos para a seleção, os que atenderam os 
critérios foram elegidos e lidos na íntegra. A análise dos dados foi a partir do julgamento 
critico dos dados isolados e articulados a fim de responder a questão delimitada nesta 
revisão.

2. MATERIAIS E MÉTODOS
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Figura 1. Fluxograma da pesquisa realizada tendo como descritores: violência doméstica 
maus tratos infantis, violência intrafamiliar.

Quadro 1- Principais dificuldades em identificar a violência contra a criança.

Em nossa investigação pelo tema abordado utilizamos os descritores: violência doméstica, 
maus tratos infantis, violência intrafamiliar, encontramos, 301 artigos n= 285 (95,5%) 
não abordavam ao tema, n= 2 (0.6%) não estavam disponíveis gratuitamente, estando, 
n= 14 (4,6%) de acordo com os critérios de inclusão e exclusão propostos, prosseguindo 
a análise detalhada

Na análise aqui empreendida, foram verificados os resultados apresentados nos tópicos 
que se seguem (Figura 1).

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO

 TITULO AUTORES/ANO TIPO DE ESTUDO 
1 Caracterização da violência domés�ca 

contra crianças e adolescentes e as 
JUNIOR et al, 2015 
 

Trata-se de um estudo 
exploratório-descri�vo 

 

estratégias interven�vas em um 
município do Estado do Rio de Janeiro, 
Brasil. 

documental, com 
abordagem quan�ta�va 

2 Enfrentando os maus-tratos infan�s 
nas Unidades de Saúde da 
Família: atuação dos enfermeiros 

SOUSA, 2013 Exploratório descri�vo, 
abordagem qualita�va. 

3 Significado do cuidado às crianças 
ví�mas de violência na ó�ca dos 
profissionais de saúde 

AMARAL et al, 2013 
 

Pesquisa descri�va de 
natureza qualita�va. 

4 Concepções e prá�cas dos 
profissionais de saúde acerca da 
violência intrafamiliar contra crianças e 
adolescentes 

COSTA et al, 2015 Exploratório descri�vo, 
abordagem qualita�va. 

5 Enfrentamento da violência domés�ca 
contra crianças e adolescentes na 
perspec�va de enfermeiros da atenção 
básica.  

LEITE et al, 2016 
 

Pesquisa de abordagem 
qualita�va. 

6 As possibilidades de enfrentamento da 
violência infan�l na consulta de 
enfermagem sistema�zada 

APOSTÓLICO, 2013 Estudo descri�vo, de 
abordagem qualita�va, �po 
estudo de caso. 

7 Violência intrafamiliar: a experiência 
dos profissionais de saúde nas 
Unidades de Saúde da Família de São 
Joaquim do Monte, Pernambuco. 

OLIVEIRA et al, 2012 Revisão de literatura  

 

 TÍTULO AUTORES/ANO TIPO DE ESTUDO 

8 Violência domés�ca e sexual no 
âmbito da estratégia de [saúde 
da [família: atuação profissional 

e barreiras para o 
enfrentamento 

PORTO et al,  2014 Estudo com abordagem qualita�va 
exploratória.  

9 Iden�ficação e no�ficação dos 
[maus-tratos [infan�s no Setor 

[educacional. 
BAZON, 2013 

Análise de dados, quan�ta�vo-
interpreta�vo. 

 
10 Vídeos ins�tucionais podem 

contribuir ao debate para o 
enfrentamento da violência 

domés�ca infan�l? 

SO et al, 2016 Estudo de abordagem qualita�va. 

11 Violência contra crianças no 
cenário brasileiro. NUNES, 2016 Revisão Integra�va. 

12 

A violência familiar e a criança e 
o adolescente com deficiências. BARROS et al, 2016 

Estudo observacional,  transversal 
realizado com aplicado um 

ques�onário adaptado 
transculturalmente e validado no 

Brasil, o Pa-rent-Child Conflict Tac�cs 
Scales (CTSPC) 

13 
Violência domés�ca e risco para 
problemas de saúde mental em 

crianças e adolescentes 

HILDEBRAND et al, 
2015 

Estudo de delineamento Transversal 
descri�vo e  Analí�co, realizado em, 

2010 e 2011, com 252 crianças e 
adolescentes ví�mas de violência 

domés�ca 
14 Reincidência da violência contra 

crianças no Município de 
Curi�ba: um olhar de gênero 

FONSECA et al, 2012 

Estudo descri�vo, exploratório, de 
abordagem quan�ta�va que 

inves�gou os casos reincidentes de 
violência infan�l. 
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estudo de caso. 
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OLIVEIRA et al, 2012 Revisão de literatura  
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domés�ca infan�l? 

SO et al, 2016 Estudo de abordagem qualita�va. 

11 Violência contra crianças no 
cenário brasileiro. NUNES, 2016 Revisão Integra�va. 

12 

A violência familiar e a criança e 
o adolescente com deficiências. BARROS et al, 2016 

Estudo observacional,  transversal 
realizado com aplicado um 

ques�onário adaptado 
transculturalmente e validado no 

Brasil, o Pa-rent-Child Conflict Tac�cs 
Scales (CTSPC) 

13 
Violência domés�ca e risco para 
problemas de saúde mental em 

crianças e adolescentes 

HILDEBRAND et al, 
2015 

Estudo de delineamento Transversal 
descri�vo e  Analí�co, realizado em, 

2010 e 2011, com 252 crianças e 
adolescentes ví�mas de violência 

domés�ca 
14 Reincidência da violência contra 
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Curi�ba: um olhar de gênero 

FONSECA et al, 2012 

Estudo descri�vo, exploratório, de 
abordagem quan�ta�va que 

inves�gou os casos reincidentes de 
violência infan�l. 

 Os artigos pautados acima foram escritos na língua portuguesa, teve predomínio da 
temática referente a como os profissionais de saúde reagem frente à violência domés-
tica bem como as maiores dificuldades em identificar os casos de maus tratos contra a 
criança.

A violência doméstica contra a criança é citada em todos os artigos sendo considerada, 
hoje, um grave problema de saúde pública pela Organização Mundial da Saúde, revelan-
do-se como uma das principais causas de morbimortalidade (2).
Esses dados não representam a real situação de violência contra menores, pois grande 
parte dos casos permanece invisível diante dos profissionais e do sistema de saúde, em 
consequência de deficiências na identificação e denúncia dos maus-tratos (12,14,15). O pro-
fissional esta mais atento aos abusos que deixam marcas no corpo da criança, pois pen-
sam tratar se de algo mais severo, passando despercebidos os casos não associados às 
marcas físicas, como o abuso emocional e a negligência, estes sendo mais tolerados por 
falta de evidencias (5,16)

Segundo análise dos dados, o maior problema em identificar a violência é o despreparo 
técnico e emocional das equipes em lidar com a problemática. Entende se que, este fator 
faz com que muitos dos casos passam despercebidos (12)

Estudos realizados com 412 enfermeiros da rede municipal de saúde de Curitiba aponta 
o despreparo dos profissionais para lidar com a violência, sobretudo para identificar, por 
exemplo, se uma omissão decorre de negligência ou de falta de condições econômicas da 
família(17). Muitos profissionais sentem se inseguros pela falta de proteção nos casos de 
denúncia de abuso. O medo de ser coagido ou sofrer algum tipo de reação por parte dos 

3.1 PRINCIPAIS DIFICULDADES EM IDENTIFICAR A VIO-
LÊNCIA CONTRA A CRIANÇA 
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agressores é uma das maiores dificuldade encontradas, justificados nos estudos de aná-
lise dos prontuários de atendimento do centro de referência especializado de assistência 
social do Rio de Janeiro (15,18).
A violência não pode ser vista apenas como um fenômeno social, mas, deve ser analisada 
sob o paradigma da complexidade e combatida por meio de práticas interdisciplinares 
(8,11). O professor foi citado, como sendo um dos profissionais que tem maior facilidade 
em identificar vários tipos de violências, justificado pelo fato de passar mais tempo com 
as crianças (7). A Lei 8.069/90, que tornou obrigatória a notificação de casos suspei-
tos ou confirmados de maus-tratos contra este grupo populacional (Art.13), específicas 
penas aplicáveis ao médico, professor ou responsável por estabelecimento de atenção 
à saúde e de ensino fundamental, pré-escola ou creche que deixarem de comunicar à 
autoridade qualquer tipo de maus tratos. Os profissionais devem ficar atentos em cum-
prir e fazer cumprir a lei (19,20).
A consanguinidade é uma relação evidenciada nos artigos considerados. A mãe foi apon-
tada como a principal agressora, explicado pelo fato dela estar mais próxima fisicamente 
da criança. Observa se que a negligência é a causa de maior ocorrência de violência 
contra a criança (18,21,22). Em famílias com maior poder aquisitivo ou com melhores níveis 
de escolaridade, as crianças não estão imunes aos maus-tratos Os autores supracitados 
legitimam (3,4). 
 A atuação em rede de proteção a criança faz-se necessária a fim integrar informações 
entre os profissionais e setores, capaz de fortalecer laços de proteção para a garantia 
dos direitos ao menor(8,11,12). O encaminhamento da criança e dos pais para a realização de 
ações educativas visando à prevenção de novas ocorrências de violência é citado como 
sendo fundamental, mas alguns lugares onde os órgãos responsáveis por esta demanda 
não existem, as dificuldades frente ao problema ainda são maiores (23). 
A primeira categoria elencada nesta revisão integrativa estava presente a grande maioria 
dos estudos os quais apontam para a identificação dos sinais de violência, e trazem que 
este é um fator relevante, tendo em vista que muitos familiares escondem a situação, 
inventando histórias que devem ser analisadas.

Quadro 2 – Como identificar a violência infantil e as causas mais comuns.

 TITULO AUTORES/ANO TIPO DE ESTUDO 
1 Caracterização da violência domés�ca 

contra crianças e adolescentes e as 
JUNIOR et al, 2015 
 

Trata-se de um estudo 
exploratório-descri�vo 

 

estratégias interven�vas em um 
município do Estado do Rio de Janeiro, 
Brasil. 

documental, com 
abordagem quan�ta�va 

2 Enfrentando os maus-tratos infan�s 
nas Unidades de Saúde da 
Família: atuação dos enfermeiros 

SOUSA, 2013 Exploratório descri�vo, 
abordagem qualita�va. 

3 Significado do cuidado às crianças 
ví�mas de violência na ó�ca dos 
profissionais de saúde 

AMARAL et al, 2013 
 

Pesquisa descri�va de 
natureza qualita�va. 

4 Concepções e prá�cas dos 
profissionais de saúde acerca da 
violência intrafamiliar contra crianças e 
adolescentes 

COSTA et al, 2015 Exploratório descri�vo, 
abordagem qualita�va. 

5 Enfrentamento da violência domés�ca 
contra crianças e adolescentes na 
perspec�va de enfermeiros da atenção 
básica.  

LEITE et al, 2016 
 

Pesquisa de abordagem 
qualita�va. 

6 As possibilidades de enfrentamento da 
violência infan�l na consulta de 
enfermagem sistema�zada 

APOSTÓLICO, 2013 Estudo descri�vo, de 
abordagem qualita�va, �po 
estudo de caso. 

7 Violência intrafamiliar: a experiência 
dos profissionais de saúde nas 
Unidades de Saúde da Família de São 
Joaquim do Monte, Pernambuco. 

OLIVEIRA et al, 2012 Revisão de literatura  

 

 TÍTULO AUTORES/ANO TIPO DE ESTUDO 

8 Violência domés�ca e sexual no 
âmbito da estratégia de [saúde 
da [família: atuação profissional 

e barreiras para o 
enfrentamento 

PORTO et al,  2014 Estudo com abordagem qualita�va 
exploratória.  

9 Iden�ficação e no�ficação dos 
[maus-tratos [infan�s no Setor 

[educacional. 
BAZON, 2013 

Análise de dados, quan�ta�vo-
interpreta�vo. 

 
10 Vídeos ins�tucionais podem 

contribuir ao debate para o 
enfrentamento da violência 

domés�ca infan�l? 

SO et al, 2016 Estudo de abordagem qualita�va. 

11 Violência contra crianças no 
cenário brasileiro. NUNES, 2016 Revisão Integra�va. 

12 

A violência familiar e a criança e 
o adolescente com deficiências. BARROS et al, 2016 

Estudo observacional,  transversal 
realizado com aplicado um 

ques�onário adaptado 
transculturalmente e validado no 

Brasil, o Pa-rent-Child Conflict Tac�cs 
Scales (CTSPC) 

13 
Violência domés�ca e risco para 
problemas de saúde mental em 

crianças e adolescentes 

HILDEBRAND et al, 
2015 

Estudo de delineamento Transversal 
descri�vo e  Analí�co, realizado em, 

2010 e 2011, com 252 crianças e 
adolescentes ví�mas de violência 

domés�ca 
14 Reincidência da violência contra 

crianças no Município de 
Curi�ba: um olhar de gênero 

FONSECA et al, 2012 

Estudo descri�vo, exploratório, de 
abordagem quan�ta�va que 

inves�gou os casos reincidentes de 
violência infan�l. 
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A violência se beneficia do poder hierárquico que os adultos têm sobre criança(11). Os 
agressores geralmente já sofreram violência na infância e com isto acabam repetindo 
o vivenciado. Informações encontradas nas análises (17,18,24). A tendência de o fenômeno 
ser cíclico  é marcante em seguidas gerações, causando danos, como, a dificuldade de 
aprendizado, ou na idade adulta, apresentam inseguranças, tendo menor tolerância à 
frustração, agressividade na relações com outras pessoas, e uma maior dificuldade de 
lidar com as próprias emoções(15).
Segundo Fernandes(6) a maior causa de óbito nas vítimas de violência infantil é o trauma-
tismo cranioencefálico, que acontecem através de impacto direto, penetração, abanão, 
asfixia e hipóxia, validado nos estudos sobre a violência contra crianças no cenário bra-
sileiro, onde identificou que, quanto menor a criança maior a vulnerabilidade ao risco de 
violência (21).
	 A identificação de contusões pode contribuir para prevenir agressões poste-
riores de maior complexidade, sendo assim, os profissionais precisam atentar para as 
lesões apresentadas. Algumas crianças podem sofrer mudanças no sistema psicológico 
como alterações de comportamento(6,7,10). Observar os sinais característicos de violência 
doméstica faz parte das obrigações dos profissionais envolvidos com a criança (20). 
Os sinais mais comuns de violência são: problemas de comportamento, baixo rendimento 
escolar, agressividade, isolamento, em casos mais graves sinais físicos, como lesões que 
não são justificadas pela criança ou responsáveis (11). Para os profissionais que muitas das 

3.2 COMO IDENTIFICAR A VIOLÊNCIA INFANTIL E AS 
CAUSAS MAIS COMUNS:
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vezes não recebem treinamentos adequados, fica a responsabilidade em notificar aos 
órgãos competentes, mas isto geralmente não acontece, devido aos vários fatores rela-
tados anteriormente (7,17). 
Os casos de negligência foram apontados como os que mais tiveram necessidades afe-
tadas e é também a forma de violência mais notificada junto à Rede de Proteção (11).  
Evidencia-se que essa é a forma mais reconhecida pelos profissionais (17). Vale ressaltar 
ainda, que, a negligência é uma violência de difícil definição, pois envolve aspectos cul-
turais, sociais e econômicos de cada família ou grupo social (21).
Crianças que sofrem de algum tipo de deficiência, não estão imunes à violência domés-
tica e demandam de uma avaliação criteriosa dos profissionais, devido às dificuldades em 
relatar as agressões, tendo em vista que muitos têm dificuldades cognitivas (11). As crian-
ças com algum tipo de deficiência são maltratadas mais precocemente do que aquelas 
sem deficiência (25).
Conhecer, discutir e buscar a identificação dos fatores de risco promove acepção de 
ações a serem desenvolvidas, com a meta de intervir preventivamente ou confirmar um 
diagnóstico, visando à adoção das medidas adequadas a cada tipo específico de violência 

(11,12). Consultas médicas e denúncias são as principais fontes de identificação dos dife-
rentes tipos de violência, mas a experiência dos profissionais ainda é o fator mais rele-
vante (22,26). 

A violência doméstica vivenciada pelas crianças é um fator de risco significativo para 
possibilidades de problemas de saúde posteriores, tendo em vista os danos causados, 
tantos físicos como os psicológicos.Para os profissionais é um grande desafio por envol-
ver aspectos biopsicossociais que ultrapassam a lesão corporal, além de lidarem com a 
criança e sua respectiva familiar também lidam com os próprios sentimentos, sejam de 
medo, emoções que vão surgindo diante do cuidado prestado, apesar de no Brasil existir 
lei e órgãos de proteção à criança, isto não reflete em todos os estados, pois a violência 
ainda e tratada como algo normal em muitas famílias, o agressor repete o que vivenciou 
e não acha que isto vai interferir na vida da criança. É importante o profissional estar 
preparado para o enfrentamento do problema, buscar os órgãos competentes bem como 
a notificação dos casos que ainda é o melhor caminho para a identificação e posterior 
ação no combate a violência infantil. 
Este estudo da literatura científica teve o intuito de produzir saber sobre a detecção e 
notificação deste agravo, uma vez que quanto maior o conhecimento dos profissionais, 
maior serão os números de crianças protegidas.

4. CONCLUSÃO
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ROOT COVERAGE BY THE TUNNELING TECHNIQUE
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RESUMO

Objetivo: Este trabalho teve como objetivo o recobrimento radicular de recessões múltiplas através da 
realização da técnica de tunelização associada a enxerto de tecido conjuntivo, visando reestabelecer 
a estética do paciente. Relato de caso: Paciente compareceu à clínica da Faculdade Herrero, com 
queixa de sensibilidade radicular e insatisfação estética. Ao exame clínico periodontal, observaram-se 
recessões múltiplas classes I e II nos quadrantes I e II. Os fatores etiológicos envolvidos neste caso 
foram escovação traumática e contato oclusal prematuro. Após a avaliação de todas as informações, o 
tratamento proposto foi o recobrimento radicular pela técnica de tunelização associada com enxerto 
de tecido conjuntivo. Considerações finais: Após intervenções cirúrgicas, foi obtido sucesso no reco-
brimento das recessões, reestabelecendo estética, função e saúde para a paciente.

PALAVRAS- CHAVE: recessão gengival, tunelização, recobrimento radicular.

ABSTRACT

Objective: The purpose of this study was to report the root coverage of multiple recessions on the teeth 
through the tunneling technique associated with connective tissue graft, aiming to restore health and  
esthetics to the patient. Case report: Patient showed up the Herrero School clinic, with complaint of root 
sensitivity and dissatisfaction with aesthetics. After periodontal clinical exam, the patient was diagnosed 
with multiple recessions classes I and II in the quadrants I and II. The etiological factors associated in this 
case were traumatic brushing and premature occlusal contact. After the evaluation of all the information, 
the proposed treatment was root coverage through the tunneling technique associated with connective tis-
sue graft. Final consideration: After surgeries, success was obtained with full coverage of the recessions,  
reestablishing esthetics, function and health for the patient.

KEY WORDS: gingival recession, tunneling, root coverage.

KEYWORDS: domestic violence, child abuse, intrafamily violence.
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As recessões gengivais são uma condição periodontal que se caracterizam pela migração 
apical da margem gengival, levando à exposição radicular, ou seja, um deslocamento api-
cal da posição da gengiva em relação a junção cemento/esmalte¹. 
Em populações que mantém altos padrões de higiene oral, a perda de inserção e a retra-
ção do tecido marginal encontra-se predominantemente nas faces vestibulares² e, com 
frequência são associados à presença de um “defeito em forma de cunha na área cervical 
de um ou vários dentes”³, ou também as lesões cervicais não cariosas.
O trauma ao tecido provocado pela escovação rigorosa é considerado um fator etioló-
gico dominante para o desenvolvimento das retrações. A escovação traumática e o mau 
posicionamento dos dentes são os fatores que encontram-se associados com mais fre-
quência à retração do tecido marginal3,4. Além disso, Khocht et al5, 1993 demonstraram 
que as retrações estão relacionadas ao uso de escovas com cerdas duras. Entre outros 
fatores associados à retração, citam- se: (1) deiscência do osso alveolar6, (2) inserção 
muscular e freios altos7, (3) placa e cálculo8e (4) fatores periodontais9, 10.
Três tipos principais de recessões gengivais podem ser encontrados: recessões associa-
das a fatores mecânicos, predominantemente com o trauma produzido pela escovação; 
recessões associadas a lesões inflamatórias localizadas induzidas por placa; recessões 
associadas a formas generalizadas de doença periodontal destrutiva11.
Dentre as alterações muco gengivais, temos com maior prevalência as recessões gen-
givais que resultam em uma coroa clínica maior devido à exposição radicular, com con-
sequente hipersensibilidade dentinária e maior susceptibilidade à cárie radicular, assim 
como acúmulo de placa e inflamação12.
O parâmetro utilizado para avaliar o nível de inserção é oNível Gengival (NG), sendo 
expresso como a distância em milímetros da junção cemento/esmalte até a margem gen-
gival, mensurado através de uma sonda milimetrada. Nos casos de recessão gengival, a 
distância da margem da gengiva livre até a junção cemento/esmalte é negativa e, por-
tanto, deverá ser acrescentada a profundidade de sondagem da bolsa para determinar o 
Nível de Inserção Clínica (NIC)13.
Miller14 em 1985 classificou as recessões radiculares relacionando-as com o nível ósseo 
alveolar e a linha mucogengival. As classificações são: classe I, quando não há perda 
óssea interproximal e a recessão gengival não ultrapassa a linha muco gengival. Na classe 
II, quando há ausência de perda óssea interproximal, enquanto que a recessão gengival 
poderá estar aquém ou alem da linha muco gengival; a classe III caracteriza-se pela perda 
óssea horizontal e um deslocamento apical das papilas, ou extrusão dental. A recessão 
existente poderá, ou não, ultrapassar a linha muco gengival. Na classe IV, existe uma 
perda óssea severa, que se estende além da junção muco-gengival.
O tratamento cirúrgico para recobrimento radicular apresenta diferentes prognósticos, 
podendo alcançar um recobrimento total nos defeitos classes I e II de Miller, apenas um 
recobrimento parcial poderá ser esperado nos defeitos classe III. Os defeitos de reces-
são classe IV não são favoráveis ao recobrimento radicular¹³. 

1. INTRODUÇÃO
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Nos casos de recessão gengival classe I, o recobrimento radicular apresenta um aspecto 
importante na terapia periodontal, para correções com comprometimento estético, 
eliminação da sensibilidade radicular e redução do risco de desenvolvimento de lesões 
cariosas nas superfícies radiculares expostas15.
Na literatura odontológica, podemos encontrar algumas técnicas para o tratamento das 
recessões gengivais16,17,18,19,20,21dentre elas destacam-se a técnica de recobrimento radi-
cular e a técnica de tunelização. A técnica de recobrimento radicular com maior grau de 
previsibilidade é o enxerto de tecido conjuntivo subepitelial22. A principal vantagem deste 
procedimento em relação aos demais é o duplo suprimento sanguíneo22,23 que aumenta 
consideravelmente a probabilidade de sucesso terapêutico, devendo ser a técnica de 
primeira escolha15. Também na técnica de tunelização é fundamental o preparo da área 
receptora previamente, pois essa técnica visa o descolamento do tecido gengival sem 
descolar as papilas para receber o enxerto24. Essa técnica exige boa indicação e rigor 
técnico em sua realização. Ainda que o recobrimento apresente alta previsibilidade, exis-
tem algumas limitações com a área doadora, como espessura do retalho a ser retirado do 
palato, podendo nos levar a uma resposta desfavorável após a cicatrização, como des-
conforto no pós-operatório, presença de edema25. Outros fatores determinantes para 
o sucesso do enxerto são a determinação criteriosa da classificação de Miller14, biomo-
dificação e descontaminação da superfície radicular exposta, bem como a redução da 
convexidade radicular, obtendo íntima adaptação do enxerto ao leito receptor26.  Assim, 
o objetivo desse estudo, é relatar um caso clínico de recobrimento radicular de múltiplas 
recessões por meio de um enxerto de tecido conjuntivo associado à técnica de tuneliza-
ção, a fim de restabelecer função e estética ao paciente. 

Paciente, J. S., gênero feminino, 49 anos, compareceu à Clínica odontológica da 
Faculdade Herrero, com queixa de sensibilidade radicular e insatisfação em relação à 
estética. Ao exame clínico, observaram-se recessões múltiplas classes I e II de Miller 
nos elementos dentais 12, 13, 14, 15, 16, 21, 22 e 23. Foram realizados exames periodon-
tais de profundidade de sondagem (PS), nível de inserção clínica (NIC) e nível gengival 
(NG), radiografias periapicais e radiografia panorâmica, que auxiliaram o diagnóstico e 
direcionaram o plano de tratamento. Paciente não apresentou comprometimento sistê-
mico ou hábitos deletérios. Os fatores etiológicos envolvidos na recessão gengival diag-
nosticada neste caso foram escovação traumática e contato oclusal prematuro. A fim 
de interromper o avanço das recessões, a paciente recebeu instruções de higiene oral e 
técnica de escovação atraumática, bem como ajuste oclusal em sua primeira consulta.
Após a avaliação de todas as informações, o tratamento proposto foi o recobrimento 
radicular através da técnica de tunelização associada com enxerto de tecido conjuntivo. 
A técnica utilizada preconiza incisões que não interferem na adaptação das papilas, ini-
ciando a diérese na junção cemento/esmalte promovendo o afastamento dos tecidos 
apicais de todos os elementos envolvidos.
O propósito da cirurgia foi alcançar a simetria do contorno gengival, reduzindo 
hipersensibilidade, consequentemente um aumento da faixa de gengiva inserida por  

2. RELATO DE CASO



PRÁTICAS DE SAÚDE: NOVAS PERSPECTIVAS E DESAFIOS

47

motivos funcionais27 e o impacto estético causado pelas recessões. Durante o planeja-
mento optou-se por realizar duas intervenções cirúrgicas, acessando cada hemiarco em 
sessões distintas (Figura 1). 

Previamente aos procedimentos cirúrgicos, foi feito assepsia extraoral com soluçãode 
Iodopovidona 10%intraoral com bochecho de Digluconato de Clorexidina 0,12%. Foram 
realizadas anestesia tópica (Benzotop a 20% - DFL®) e anestesia infraorbital bilateral 
(Mepivacaína a 2% e epinefrina 2% 1:100.000 - DFL®), além do nervo palatino maior 
com complementação da região doadora e receptora com anestesia infiltrativa. Como 
preparo do leito receptor, curetas Gracey foram ultilizadas para o alisamento radicular, 
removendo degraus e cemento contaminado proporcionando uma melhor adaptação do 
enxerto (Figura 2).

A cirurgia de recobrimento no quadrante I envolveu a região de incisivo lateral até pri-
meiro molar. O procedimento teve início através de uma incisão intrasulcular com um 
tunelizador (Figura 3). Foi realizada a diérese dos tecidos e criado um túnel de ligação 
entre os dentes sem o comprometimento da inserção das papilas (Figura 4). Utilizando 
a sonda periodontal verificou-se, o descolamento do tecido com a criação de um túnel 
para o deslizamento do enxerto (Figura 5) sendo necessário complementar a cirurgia do 
quadrante I,  retalho semilunar com lâmina de bisturi 15C na região do elemento 12 para 
reposicionar o retalho coronalmente até a área de recessão e permitir o recobrimento 
total (figura 6).

Figura 1: A- Aspecto inicial quadrante I, B- Aspecto inicial quadrante II.

Figura 2: Raspagem e alisamento radicular com curetas Gracey quadrante II.
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Figura 3: Kit de instrumentais cirúrgicos (Supremo).

Figura 4: A-Incisão intrasulcular quadrante I, B- Incisão intrasulcular quadrante II

Figura 5: A- Sonda milimetrada, para verificar a descolagem do tecido do quadrante I, 
B-  Sonda milimetrada, para verificar a descolagem do tecido do quadrante II.

Figura 6: Retalho complementar semi-lunar em região do elemento 12 quadrante I.

A

A

B

B

A região doadora de escolha para retirada do enxerto do quadrante I foi a palatina do lado 
direito. Utilizando lâmina de bisturi 15C foi feita uma incisão perpendicular com dimen-
são da área do elemento 13 ao 16 (Figura 7).
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Figura 7: Enxerto medindo (40 mm x 6 mm) do quadrante I.

Figura 8: A- Enxerto posicionado sobre a área a ser coberta do quadrante I.  
B- Enxerto posicionado sobre a área ser coberta do quadrante II.

Figura 9: A- Área doadora quadrante II com esponja hemostática e sutura colchoeiro, 
B- Área doadora quadrante II com cimento cirúrgico.

Na segunda cirurgia, a remoção do enxerto teve extensão do elemento 24 ao 26, man-
tendo uma distância de 3 milímetros da margem gengival nos dois quadrantes (Figura 8).

Após a remoção de tecido necessário para o enxerto, foi realizada no leito doador uma 
sutura do tipo colchoeiro, utilizando fio (nylon 0-7 premilene®), como observado na 
imagem abaixo, para melhor conforto pós-operatório e proteção da área, foi aplicado 
cimento cirúrgico (Perio-Bond®) sobre leito doador. E na segunda cirurgia foi utilizada 
esponja hemostática (Hemospon®) como coadjuvante da hemostasia local (Figura 9).

O tecido retirado do palato passou por uma desepitelização com lâmina de bisturi 15C 
no meio extra oral, a fim de se obter somente tecido conjuntivo conforme descrito na 
técnica de Zuchelli28 (Figura 10). O enxerto foi conduzido pelo túnel por uma sutura 
com fio de (nylon 0-7 Premilene-BBraun ®) e uma sonda periodontal, posicionando-o 
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sobre as superfícies a serem recobertas. Subsequentemente, o fio de nylon utilizado 
para posicionamento do enxerto foi removido e suturas suspensórias contínuas foram 
realizadas para estabilização do enxerto ao nível da junção cemento/esmalte, cobrindo 
as recessões. 

A sutura da cirurgia do quadrante I foi iniciada na distal do dente 16, realizando duas 
voltas e terminando na mesial do mesmo elemento atravessando as papilas nas duas 
direções, alinhando o enxerto ao nível do descolamento e tracionando ao nível da junção 
cemento/esmalte (coronalmente), cobrindo completamente o enxerto (Figura 11).

Após o período de 30 dias, a intervenção cirúrgica do quadrante II foi realizada com as 
mesmas técnicas aplicadas nas áreas receptora e doadora, tendo apenas o método de 
sutura alterado para o quadrante II. No qual para melhor estabilização das suturas foi 
utilizada a técnica chamada suspensória com botões de resina, onde foi realizado condi-
cionamento ácido do esmalte (Condicionador Dental Gel fosfórico 35% - Dentsply®) 
durante 20 segundos na vestibular dos dentes, para limpeza do esmalte removendo con-
taminantes smear layer, seguido por lavagem abundante por 30 segundos e secagem, 
aplicação de adesivo (Ambar Universal - FGM®) como agente de união, secagem leve e 
fotopolimerização por 20 segundos, com auxílio de uma pinça hemostática cada extre-
midade do fio foi tracionado para a vestibular do dente ao lado e colocado com espá-
tula de inserção incremento de aproximadamente4mm de resina (Opalis A2-FGM®) 
seguindo de fotopolimerização de 40 segundos (Figura 12).

Figura 10: A-Desepitelização do ETC com lâmina de bisturi quadrante I,  
B- Desepitelização do ETC com lâmina de bisturi quadranteII.

Figura 11: Sutura quadrante I.
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Figura 12: A- Aplicação de ácido fosfórico na vestibular dos elementos no quadrante II 
para iniciar a sutura suspensória, B- Sutura suspensória já finalizada no quadrante II.

Figura 13: Pós operatório de 15 dias quadrante dois

A B

Após finalização do procedimento cirúrgico, paciente recebeu orientações pós-operató-
rias para manter uma alimentação pastosa e morna durante as primeiras 72 horas, higie-
nização leve no local, bem como, medicações prescritas de bochecho com Digluconato 
de Clorexidina 0,12% a cada 12 horas para auxiliar no controle de placa e Nimesulida 
100mg 12/12horas, a fim de controlar processo inflamatório local. 
Paciente retornou para consulta de pós-operatório em 15 dias da cirurgia do quadrante 
I para avaliação cirúrgica e remoção da sutura. Nesta consulta, observou-se recessão 
persistente no elemento 12 com NG 3 e PS 3, sendo então necessária uma segunda 
intervenção na região.Os demais elementos desse quadrante apresentaram um resul-
tado satisfatório com recobrimento total das recessões. No quadrante II, 15 dias após o 
procedimento cirúrgico as suturas foram removidas e a área apresentava-se com rubor 
e edema esperado, porém com total recobrimento das recessões gengivais iniciais em 
todos os dentes (figura 13).

Após um período de 6 meses da cirurgia do quadrante I e 5 meses do quadrante II, ambos 
apresentavam coloração normal e um leve aumento de volume gengival devido o ganho 
de gengiva ceratinizada (figura 14).
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Figura 14: A- Acompanhamento pós operatório de 6 meses quadrante I, 
B- Acompanhamento pós operatório de 5 meses quadrante II.

A B

Existem várias técnicas cirúrgicas periodontais que podem ser empregadas para recobri-
mento das recessões gengivais16,17,18,19,20,21. Dentre estas, a técnica do enxerto de tecido 
conjuntivo (ETC) associada à técnica de tunelização, apresenta a vantagem de permitir a 
preservação das papilas, o que proporciona um melhor suprimento sanguíneo ao enxerto, 
levando a obtenção de um resultado mais estético dos tecidos circunvizinhos e funcional 
à longo prazo15.
A técnica de tunelização descrita por Zabalegui et al.29(1999) empregada na área recep-
tora do enxerto é uma modificação da técnica de envelope, descrita por Raetzke30(1985). 
A área receptora é previamente preparada eliminando o epitélio sulcular por meio de um 
bisel interno, o descolamento do tecido deve se estender até além da junção mucogen-
gival, permitindo um melhor posicionamento do enxerto e suprimento sanguíneo31. Essa 
técnica serviu como guia para outras técnicas por apresentar limitações como ser utili-
zada somente em recessões unitárias, sem posicionamento coronal do retalho32.
Porém, Zabalegui et al.29(1999) adaptaram a técnica para um túnel, estendendo as inci-
sões para múltiplas recessões. A técnica consiste em uma conexão das áreas de reces-
sões com incisões intra-sulculares confeccionando um retalho dividido ao redor das 
recessões sem o envolvimento das papilas, formando assim um túnel por onde o enxerto 
é inserido e suturado para estabilização. Em 91,6% das recessões tratadas por essa téc-
nica obtiveram 100% de recobrimento radicular e rápida cicatrização.
A técnica de Zabalegui apresenta como vantagens: a ausência de incisões relaxantes, 
ausências significativas no posicionamento da linha mucogengival, manutenção da pro-
fundidade do vestíbulo, proteção da posição e altura das papilas. O desenho utilizado 
nesta técnica para as incisões e o descolamento do retalho, permite uma boa revascula-
rização do ETC e uma harmonização com a margem gengival, mas o enxerto não deverá 
ficar exposto mais que 3mm33, evitando assim uma possível necrose.
A maioria dos estudos disponíveis na literatura que utilizaram as variantes da técnica de 
tunelização indicam resultados para o recobrimento radicular médio que variam entre 
os 85% e os 100%29,34,35,36,37,38. O estudo presente obteve uma amostra de 8 
elementos tratados cirurgicamente, resultando de apenas um elemento não recoberto, 
o que apresenta uma porcentagem de 87,5% de recobrimento, em concordância com os 
estudos citados. 

3. DISCUSSÃO
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Para a área doadora optou-se por utilizar técnica de Zuchelli& De Sanctis et al.39 2012, a 
qual preconiza a retirada de um enxerto epitelizado, na qual posteriormente remove-se a 
porção epitelial fora do leito cirúrgico com o auxílio de lâminas delicadas (sendo esse tipo 
de abordagem mais indicada, por apresentar mais facilidade na execução da técnica).
Apresentando boa cicatrização e resultados estéticos satisfatórios, os quais podem ser 
considerados principalmente pelo paciente como ponto positivo da técnica. Uma des-
vantagem desta técnica é a exigência de habilidade do operador, tendo a necessidade de 
experiência profissional e materiais cirúrgicos específicos. Bem como a contraindicação 
para recessões profundas, classe III e IV de Miller.
A estabilidade cicatricial, fornecida pela fibrina do colágeno e suturas adequadas, é 
crucial para o resultado da cirurgia40. Presume-se que o tecido conjuntivo presente no 
enxerto induz a ceratinização das células epiteliais que migram do tecido adjacente não 
ceratinizado41. As peculiaridades do tecido doador se mantem as mesmas e por ser reti-
rado de uma área ceratinizada (palato) mantendo sua função transporta essas caracte-
rísticas para a área receptora, resultando na ceratinização das células que repululem sua 
superfície42.
Para cada ato cirúrgico, duas técnicas de sutura diferentes foram empregadas. No qua-
drante I, foi efetuada sutura suspensória contínua usando o dente como ancoragem, essa 
técnica proporciona o tracionamento coronal do retalho43.Enquanto no quadrante II, foi 
realizado sutura suspensória com botões de resina na face vestibular dos dentes como 
forma de ancoragem, realizando assim o tracionamento coronal do retalho44,45. Tendo em 
vista as duas variações da técnica de sutura suspensória, verificou-se um melhor resul-
tado de recobrimento com a utilização da técnica com botões de resina, o qual possibili-
tou maior tracionamento e, principalmente, estabilidade do retalho, bem como relato do 
paciente de maior conforto e segurança pós-operatório.
A técnica de tunelização pode ser então a técnica de escolha para tratamento de reces-
sões múltiplas, por permitir a preservação das papilas e maior estabilidade do enxerto 
através das suturas suspensórias o que por sua vez possibilita um melhor suprimento 
sanguíneo do enxerto e estabilidade, alcançando excelentes resultados estéticos e fun-
cionais à longo prazo.

A realização da técnica de tunelização associada ao enxerto de tecido conjuntivo propor-
ciona resultados previsíveis para as recessões classes I e II de Miller, alcançando resul-
tados satisfatórios. Essa técnica proporciona maior vascularização do enxerto e quando 
associado a suturas suspensórias com botões de resina fornece maior estabilidade do 
retalho e segurança para o paciente no pós-operatório, apresentando assim, maior pre-
visibilidade cicatricial, bem como um excelente resultado estético.
A técnica deverá ser executada por um profissional capacitado, pois necessita de des-
treza técnica, bem como, instrumentos específicos (tunelizadores) para o descolamento 
e posicionamento do tecido. Fazendo assim, com que tenha um bom prognóstico.

4. CONSIDERAÇÕES FINAIS
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Com a realização da técnica e orientações pré-operatórias de higiene oral e realização 
de ajuste oclusal, observou-se um ganho significativo de gengiva inserida, o que propor-
cionou uma melhora periodontal a paciente.
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RESUMO

Introdução: O Granuloma Piogênico (GP), também conhecido como hemangioma capilar lobular, é 
uma proliferação vascular benigna da pele e da mucosa que ocorre geralmente por uma resposta exa-
gerada do tecido a uma irritação localizada de baixa intensidade ou associada a fatores que ocorrem 
durante a gravidez e puberdade. Clinicamente, apresenta-se como uma massa lisa, pode ser ulcerada e 
de arquitetura lobular, podendo ser pediculada ou séssil. Seu tamanho pode variar de poucos milímetros 
a centímetros, normalmente indolor e de fácil sangramento, sendo a cor da superfície relacionada com 
a quantidade de vascularização e idade da lesão. Objetivo: O objetivo deste trabalho foi apresentar um 
relato de caso clínico de GP em região de pré-molar superior esquerdo tratado com biópsia excisio-
nal, em paciente adulto do sexo masculino onde o diagnóstico definitivo foi obtido por meio do exame 
anatomopatológico associado ao exame clínico. Considerações finais: O diagnóstico da lesão é feito a 
partir de uma biópsia excisional e o tratamento recomendado é a excisão cirúrgica, associada a remo-
ção dos fatores locais.

PALAVRAS-CHAVE:  biópsia, granuloma piogênico, fibroma, procedimentos cirúrgicos operatórios 

 
ABSTRACT

Introduction: Pyogenic Granulona (PG), also known as lubular capillary hemangiona, is a benign vascular 
proliferation of the skin and mucosa often due to an exaggerated tissue response to a local trauma of low 
intensity or associated to hormonal changes such as puberty and pregnancy. Clinically, it is presented as a 
smooth mass that may be ulcerated and with lobular architecture, being able to be pediculated or sessile. Its 
size range form a few millimeters to a few centimeters, usually painless and easily bleeding. Its surfasse color 
is related to the amount of vascularization and  the age of the lesion. Objective: The objective of this manus-
cript is to presente a case reporto f GP in the left upper premolar region treated with excisional biopsy in an 
adult male patient. The definiteve diagnosis was obtained through anatomopathological exam associated to 
the clinical examination. Final consideration: The diagnosis of the lesion is defined with excisional biopsy and 
the recommended treatment is surgical excision, associated with the removal of local factors.

KEY WORDS: biopsy, pyogenic granuloma, fibroma, operative surgical procedures
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O Granuloma Piogênico (GP), também chamado hemangioma capilar lobular, é uma 
proliferação vascular benigna (não neoplásica) da pele e da mucosa que ocorre geral-
mente por uma resposta exagerada do tecido a uma irritação localizada de baixa intensi-
dade, ou associada a fatores que ocorrem durante a gravidez e a puberdade1.
Alguns autores consideram o termo GP incorreto, pois se acreditava que era causado por 
organismos piogênicos, ou seja, que seria uma infecção bacteriana com pus associado. 
Histologicamente o granuloma não apresenta essas características2,3.
Clinicamente, apresenta-se como uma massa lisa, pode ser ulcerada e de arquitetura 
lobular, podendo ser pediculada ou séssil. Seu tamanho pode variar de poucos milímetros 
a centímetros. Normalmente é indolor e de fácil sangramento, sendo a cor da superfície 
relacionada com a quantidade de vascularização e idade da lesão. Azuladas ou de cor 
púrpura, são altamente vascularizadas e recém-desenvolvidas; lesões de coloração rósea 
e fibrosas tendem a ser lesões mais antigas2.
O GP ocorre em 77% dos casos na gengiva, sendo ligeiramente mais comum na maxila, 
porém também pode acometer a língua, lábios, mucosa jugal e raramente o palato duro. 
Histologicamente, apresenta-se como um tecido de granulação hiperplásico, revestido 
por epitélio estratificado escamoso, delgado e atrófico. Há a presença de áreas cir-
cunscritas com proliferação endotelial e formação de espaços vasculares. Quando ulce-
radas, há a presença de infiltrado inflamatório composto por neutrófilos, linfócitos e 
plasmócitos4.
Epidemiologicamente, é mais prevalente na segunda década de vida, tendo predileção 
por indivíduos do gênero feminino, especialmente em período gestacional, ocorrendo 
com mais frequência no segundo e terceiro trimestres; nesse caso passa a ser deno-
minado granuloma gravídico5. O diagnóstico clínico diferencial do GP é associado às 
lesões: fibroma, fibroma ossificante periférico, granuloma periférico de células gigantes, 
hemangioma, tecido de granulação, fístulas, hiperplasia gengival inflamatória, sarcoma 
de Kaposi, angiossarcoma, linfoma não-Hodgkin, metástases de tumores malignos6,7.
Além do fator irritante local como trauma, biofilme, próteses ou restaurações mal adap-
tadas, o GP está relacionado a fatores hormonais8. O tratamento recomendado é a 
excisão cirúrgica associada a remoção dos fatores locais. Todavia, a identificação destes 
fatores nem sempre é possível, o que torna alta a taxa de recidiva da lesão9.
O objetivo deste trabalho é apresentar um relato de caso clínico de GP em região de pré-
-molar superior esquerdo tratado com biópsia excisional, em paciente adulto do gênero 
masculino.

Paciente M.S.R, gênero masculino, 48 anos de idade, compareceu à Clínica Odontológica 
da Faculdade Herrero no dia 09/02/2018 com a presença de uma lesão extensa na 
região de pré-molar superior esquerdo. Sua queixa principal foi “uma bola do lado da 
bochecha e mau cheiro”. Clinicamente, apresentava-se como uma massa nodular com 

1. INTRODUÇÃO
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aproximadamente 2x3 cm. À palpação, a massa apresentou consistência firme, colora-
ção avermelhada e aspecto sangrante. Ao verificar o exame radiográfico, solicitado na 
consulta inicial, foi observada a presença de raiz residual sob a lesão, colaborando para o 
diagnóstico diferencial a favor da hipótese de GP. O tratamento proposto foi a remoção 
total da lesão e dos possíveis agentes etiológicos (raiz residual associada a trauma). 

Optou-se pela realização de uma uma biópsia excisional com remoção total da lesão. O 
procedimento cirúrgico foi realizado na Clínica Integrada da instituição no dia 15/02/2018. 
Iniciou-se por uma antissepsia intra-oral com gluconato de clorexidina 0,12% e extra-
-oral com clorexidina 2%. Foi utilizado anestésico tópico com a finalidade de minimi-
zar o desconforto causado durante a punção da anestesia local e em seguida, anestesia 
infiltrativa do Nervo Alveolar Superior Médio e Posterior e complementação do Nervo 
palatino maior, com a solução anestésica Mepivacaina 2% (DFL®), com vasoconstritor 
epinefrina 1:100.000. Em seguida passou-se um fio de sutura (Nylon 4-0) na massa 
nodular a fim de estabilizá-la. Com um cabo de bisturi e lâmina nº 15 de aço de carbono 
(Advantive®) foi removida toda a lesão e em seguida, a extração da raiz residual dos ele-
mentos 25 e 26, indicados para exodontia devido à condição periodontal. Na sequência 
foi executada sutura/hemostasia em X com fio de sutura 4-0 (Ethicon®). Após a cirur-
gia, o paciente recebeu as recomendações pós-operatórias através de orientações e uma 
cópia impressa. Para a terapia medicamentosa pós cirúrgica foram prescritos Amoxicilina 
875 mg + Clavulanato de potássio 125 mg, de 12 em 12 horas por 07 dias e Nimesulida, 
comprimido 100 mg, de 12 em 12 horas, por 3 dias. O retorno para remoção da sutura 
foi agendado para 7 dias após o procedimento cirúrgico.

Figura 1: Aspecto inicial da lesão.

Figura 2: Realização da incisão (A); Lesão pinçada com fio de sutura (B); sutura (C).
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Figura 3: lesão removida

Figura 4: Pós operatório após 07 dias (H).

Figura 5: Imagens do exame anatomopatológico

A massa nodular foi medida e armazenada na solução de formalina 10%, e encaminhada 
para exame histopatológico, contendo as seguintes informações: “Nódulo, tamanho 2x3 
cm, cor vermelha, região de pré-molar superior esquerdo, aspecto sangrante, biópsia 
excisional, hipótese de diagnóstico – granuloma piogênico”.

Após 7 dias, realizou-se a remoção de sutura e avaliação pós cirúrgica, observando um 
processo de cicatrização satisfatório.

O laudo anatomopatológico confirmou as características da lesão como: Um segmento 
nodular recoberto de mucosa e microlobulado com tecido endurecido e fibroelástico. 
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Os crescimentos gengivais localizados geralmente apresentam uma grande variedade de 
características clínicas e histopatológicas, o que confere a cada um deles uma identi-
dade clínica única. Essas ampliações gengivais localizadas foram agrupadas clinicamente 
como supercrescimentos focais reativos, sendo respostas gengivais reativas à irritação 
crônica de baixo grau, causada por biofilme e cálculo ou qualquer outro irritante10, 11. 
No entanto, histopatologicamente, eles podem se diferenciar com base em duração da 
lesão e intensidade da inflamação11. Dentro desses grupos, o fibroma periférico é o mais 
comumente encontrado, seguido pelo granuloma piogênico, fibroma periférico com cal-
cificação, granuloma periférico de células gigantes e o ameloblastoma periférico12, 13, 14, 15, 

16. A distribuição homem-mulher pode variar de 1: 1,31 para o fibroma periférico a 1: 1,99 
para o angiogranuloma e de 1: 1,5 para o granuloma de células gigantes periféricas, com 
predileção pela maxila12, 17.
O diagnóstico diferencial entre lesões que acometem a cavidade bucal é rotina na clínica 
odontológica. O GP apresenta características clínicas muito semelhantes às do fibroma. 
Eversole LR (1972), et al. descreve que, com similaridades clínicas e histopatológicas, 
alguns fibromas ossificantes periféricos desenvolvem-se inicialmente como um GP e 
posteriormente sofrem maturação fibrosa e subsequente ossificação. Frequentemente, 
essas lesões são confundidas e removidas por incisão superficial. Para minimizar a ten-
dência à recidiva, é importante que se remova completamente a lesão, incluindo o peri-
ósteo subjacente e o ligamento periodontal, além dos prováveis fatores causais.
No caso apresentado, as características clínicas se assemelhavam principalmente às 
características do GP. Pela amplitude do diagnóstico diferencial, muitos autores suge-
rem a necessidade do exame histopatológico para verificação e elucidação do diagnós-
tico18, 19 o que foi igualmente recomendado pelos autores deste trabalho.
O diagnóstico definitivo provém do exame anatomopatológico obtido após a remoção 
cirúrgica total da lesão. A exérese cirúrgica é o tratamento mais empregado3, 11-14, geral-
mente combinada com remoção dos fatores irritantes locais, como a terapia periodontal 
básica (sessões de raspagem, alisamento e polimento corono-radiculares e orientação de 
higiene bucal)3, 21, 24-27.
Essas lesões devem ser completamente removidas com esforço especial para obter o 
fechamento por primeira intenção do sítio cirúrgico, de modo a facilitar a cicatrização 
e desestimular a formação de tecido de granulação proliferativo, evitando a recorrência 
precocev. No ato cirúrgico realizado, a incisão foi abrangente o suficiente para que após 
a remoção da lesão o tecido mole pudesse ser coaptado proporcionando cicatrização por 
primeira intenção. Dificuldades foram apresentadas no decorrer da execução do plano 
de tratamento proposto ao paciente, uma vez que o mesmo não retornou para dar con-
tinuidade ao tratamento. 
De acordo com Al-Zayer M, 2001 et al. o desenvolvimento do GP depende de alguns 
fatores como a quantidade suficiente de tecido conjuntivo; grau de inflamação gengival, 
grau de vulnerabilidade ao trauma, presença de dentes e próteses, e nível de higiene 
bucal27 além da interferência de fatores hormonais, acrescentada por Costa et al, 2012. 

3. DISCUSSÃO
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No caso clínico relatado, as características clínicas apresentavam similaridade com as 
descritas pelos autores supracitados, com presença de dentes fraturados, raízes residu-
ais, restaurações mal adaptadas, higiene bucal deficiente e inflamação gengival. Outra 
informação relevante é de que o traumatismo de baixa intensidade nos tecidos permitiria 
a invasão de micro-organismos saprófitos inespecíficos de baixa virulência, resultando 
em resposta tecidual, caracterizada pela proliferação excessiva de tecido conjuntivo do 
tipo vascular21.
Histologicamente, o fibroma periférico é geralmente apresentado como massa nodular 
de estroma fibroso do tecido conjuntivo denso, enquanto o GP parece ser uma lesão 
angiomatosa com numerosos pequenos capilares revestidos endotelialmente. O fibroma 
ossificante periférico, juntamente com suas variantes clínicas, geralmente apresenta rea-
ção fibroblástica com focos de calcificação variáveis, que podem ser calcificações dis-
tróficas irregulares (fibroma periférico com calcificação) a cementículos (fibroma peri-
férico com cementificação) e formação óssea (fibroma periférico com ossificação).10 O 
granuloma de células gigantes periféricas parece ser lesão vascular de células gigantes.12 
O ameloblastoma periférico é o tumor de partes moles raro, extra-ósseo, odontogênico, 
representando erosão óssea em alguns casos.28 Exames periódicos e imuno-histoquí-
mica devem ser feitos para descartar o carcinoma basocelular. Todas as lesões discuti-
das acima geralmente não produzem alterações radiográficas significativas, conforme 
descrito nestes relatos de casos, exceto em casos de longa data de fibroma ossificante 
periférico e / ou ameloblastoma periférico, raramente granuloma periférico de células 
gigantes. Essas lesões devem ser tratadas de forma eficaz para reduzir a propensão à 
recorrência, especialmente para o granuloma de células gigantes periféricas12, 13.
Segundo Kolt A. P 2012 et al.10, 11, 17, 28, 29, 30 o GP pode variar em textura, de mole a firme 
e pode ser sugestivo de fibroma. Em casos de fibroma com longa duração, é conhecido 
como fibroma com calcificação. O GP é encontrado principalmente entre pacientes 
gestantes, exclusivamente na gengiva14, 29. Os tumores metastáticos da região oral são 
incomuns; a gengiva inserida é o local de tecido mole mais comumente afetado, seguida 
pela língua13, 14, 16.
No presente caso, o laudo do exame anatomopatológico forneceu o diagnóstico fibroma 
traumático ulcerado com focos de metaplasia óssea. No entanto, considerando as carac-
terísticas clínicas da lesão bem como o histórico do paciente, o diagnóstico definitivo 
considerado foi GP. Sua característica fibrosa observada nas lâminas histológicas se deve 
ao longo período de tempo pelo qual o paciente permaneceu com a lesão. Tal fato reforça 
que o diagnóstico definitivo das lesões bucais deve ser feito pela combinação do exame 
clínico e dos exames complementares, e não analisados isoladamente.

Por meio deste relato de caso clínico, foi possível constatar que:
1.	 Lesões de tecido mole podem ser confundidas clinicamente e o exame anatomopato-

lógico é indispensável para o correto diagnóstico diferencial;
2.	 O GP pode apresentar crescimento rápido e exacerbado e pode atingir dimensões 

4. CONSIDERAÇÕES FINAIS
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alarmantes, muitas vezes sendo confundido, pelo paciente, como uma lesão maligna;
3.	 Fica evidente a importância de consultas rotineiras ao cirurgião-dentista para o cor-

reto diagnóstico e tratamento das lesões intra-orais;
4.	 É importante salientar a necessidade de cuidados com a higiene e o uso de escovas 

dentais macias com técnicas de escovação adequadas e que diminuam o trauma sobre 
a gengiva.
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RESUMO

Objetivo: Verificar a situação de saúde bucal, relacionando a associação entre a gravidade da doença 
cárie e seus determinantes em escolares, de uma escola municipal, da cidade de Curitiba. Material e 
Métodos: As informações clínicas foram coletadas, por meio de um exame realizado na própria escola, 
em 47 crianças entre 5 a 12 anos, por examinadores treinados e calibrados, utilizando o índice CPO-D 
e ceo-d. Foi enviado aos pais um questionário para analisar alguns hábitos e estilo de vida das famílias. 
Resultados: O valor de índice médio de CPO-D obtido foi de 0,28, expressando um resultado de baixa 
prevalência da doença cárie e para os dentes decíduos, 2,02 (ceo-d). Conclusão: o uso de meios fluo-
retados podem ter sido um dos principais fatores na prevenção contra as lesões de cárie. 
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ABSTRACT

Objective: To verify the oral health situation, relating the association between the severity of caries disease 
and its determinants in schoolchildren from a municipal school in the city of Curitiba. Material and Methods: 
Clinical information was collected from 50 children aged 5 to 12 years by trained and calibrated examiners 
using the CPO-D and ceo-d index. A questionnaire was sent to the parents to collect information about 
some habits and lifestyle of families. Results: The mean CPO-D index value obtained was 0.28, indicating 
a low prevalence of caries disease and 2.02 (ceo-d) for deciduous teeth. Conclusion: Also, the higher the 
educational level of the mother, the higher the level of caries in schoolchildren.

KEYWORDS: dental caries; epidemiology; public health.
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A cárie dentária é uma doença multifatorial que se desenvolve a partir da interação, em 
condições críticas, de quatro fatores primários representados por hospedeiro suscetível, 
microbiota cariogênica, substratos da dieta e o tempo1, e além de afetar grande parte da 
população mundial, é sendo a doença crônica mais comum em crianças2. Devido à sua 
elevada prevalência e aos graves impactos na qualidade de vida e desenvolvimento do 
indivíduo, a cárie é considerada um problema de saúde pública3.
Além destes fatores primários, destacam-se ainda os fatores modificadores ou modula-
dores como renda familiar. Este é considerado um fator determinante indireto do risco 
de cárie, pois pode estar associado ao grau de educação, interferindo no valor atribuído 
à saúde, estilo de vida e acesso a informações sobre os cuidados com a saúde bucal. 
Somam-se ainda os fatores comportamentais, que são também capazes de condicionar 
o surgimento e influenciar na velocidade de expansão da doença4.
Uma dieta cariogênica junto com uma higiene deficiente vão influenciar na formação 
de lesão cariosa dentária, além de alterações nas glândulas salivares devido a deficiência 
nutricional. Uma dieta de qualidade tem importante relação com a saúde oral5.No último 
levantamento feito sobre a situação da saúde bucal brasileira (SBBrasil,2010), 80,2% 
das crianças com 5 anos de idade apresentavam pelo menos um dente decíduo com lesão 
de cárie, em Curitiba, esse valor cai para 70,3%. Na dentição mista, 54,1% dos adoles-
centes de 12 anos do Brasil apresentavam um dente permanente com lesão de cárie pelo 
menos, para Curitiba, 49% nessa mesma faixa etária6. 
Para se obter uma redução da incidência da cárie dentária é fundamental que sejam 
adotadas medidas de prevenção que visem o controle dos fatores etiológicos da doença 
e reforcem os fatores de proteção individuais, como orientação de higiene, uso de den-
tifrícios fluoretados, uso de fio dental e uma escovação correta7. Apesar de toda a estra-
tégia preventiva, para diminuir a prevalência de lesões de cárie dentária, é necessário 
tratar a perda da função mastigatória através de tratamentos dentários, evitando assim 
consequências, como, as infecções locais ou geral, as alterações do desenvolvimento da 
dentição e da linguagem, bem como o trauma psicológico como consequência8. 
É de extrema importância para qualquer planejamento e ação na promoção da saúde 
coletar dados epidemiológicos para avaliar a situação de doença de uma dada população. 
Não obstante em, algumas cidades brasileiras, como a cidade de Pinhais, por exemplo, 
não há registro dos dados epidemiológicos sobre a saúde bucal dos escolares de 5 a 12 
anos, faixa etária considerada de alto risco da doença cárie pela Organização Mundial 
da Saúde9. Assim o objetivo de verificar a situação de saúde bucal, este estudo buscou 
relacionar a associação entre a gravidade da cárie e seus determinantes em escolares de 
5 a 12 anos, de uma escola municipal, da cidade de Curitiba, Paraná, Brasil.

O presente estudo foi realizado de acordo com a declaração de Helsinque e após a 
submissão e aprovação do comitê de ética em pesquisa da Faculdade Herrero. Além da 
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autorização da secretaria de educação de Curitiba, bem como da própria escola.
Trata-se de um estudo transversal, de caráter exploratório em abordagem quantitativa. 
A escolha da escola foi feita devido à proximidade da mesma com a Faculdade Herrero 
e também por conter escolares matriculados dentro da faixa etária a ser pesquisada. 
Inicialmente, uma carta convite foi enviada à escola, para verificar se havia interesse 
e disponibilidade da participação na pesquisa. Havendo essa positividade, os pais e/ou 
responsáveis foram contatados, através da agenda escolar, quinze dias antes da coleta 
de dados, com uma carta convite, um termo de consentimento livre e esclarecido e 
um questionário contendo perguntas de caráter socioeconômico, para preenchimento e 
autorização da participação das crianças no estudo.
       As informações clínicas foram coletadas por meio de um exame realizado na própria 
escola, sob iluminação natural, por examinadores treinados e calibrados, de acordo as 
normas estabelecidas nos levantamentos epidemiológicos nacionais6,10, utilizando espá-
tula de madeira, seguindo rigorosamente as normas de biossegurança.  Para avaliação das 
lesões de cárie, foram utilizados s índices CPO-D e ceo-d. O coeficiente kappa de con-
cordância inter - examinadores foi calculado, por meio do reexame de 10% da amostra, 
por orientadores obtendo o valor de 0,93, ou seja, uma reprodutibilidade quase perfeita 
dos resultados. 
Os resultados foram tabulados em planilhas do programa Excell e posteriormente anali-
sados pelo programa estatístico SPSS, versão 12.0. 

A amostra foi composta por escolares de 5 anos a 12 anos, matriculados na escola muni-
cipal Miguel Krug de Curitiba, Paraná. Foram enviados 250 termos de consentimento 
e questionário sócio-econômico aos pais, com uma taxa de resposta de 20% (n=50), 
porém, três participantes foram excluídos da análise estatística pelo questionário não 
estar preenchido completamente. Todavia destes 46,8% (n=22) eram meninas e 53,2% 
(n=25) eram meninos.  No quesito escolaridade materna, 9 mães (19,1%) relataram pos-
suir ensino ≤ de 8 anos e 38 (80,9%) com mais de 8 anos de estudos. Em relação á esco-
laridade paterna, 18 (38,3%) responderam ter mais de 8 anos de ensino e 29 pais (61,7%) 
menos de 8 anos de estudos. 
Do total da amostra, 12,8% (n=6) dos respondentes afirmaram que as crianças apresen-
tam alguma alteração de saúde geral, e cinco (10,6%) não consideraram ser um problema 
de saúde, embora tenham apontado o uso de medicamentos, com 14,9% (n=7) tomando 
algum tipo de medicação (como antialérgicos, ritalina e vitaminas), 8,5% (n=4) terem 
feito o uso de antibiótico nos últimos três meses, todavia sem informação da causa.
Para a análise estatística, foi realizada uma dicotomização da amostra em ceo-d e CPO-
D, uma vez que as crianças apresentavam dentição mista, ou seja, presença de dentes 
decíduos e permanentes.
A respeito dos hábitos de higiene bucal, 4,25% (n=2) das crianças escovam os dentes até 
1 vez ao dia e apresentam índice de ceo-d maior que um, enquanto 45 crianças (95,7%) 
higienizam mais de uma vez ao dia, apresentando uma distribuição de 22 (46,8%) para 
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ceo-d zero e 23 (48,9%) maior que um. Com relação ao uso do fio dental, 48,9% (n= 23) 
relataram não usar, destas, 10 crianças zero cárie e 13 com algum sinal de lesão cariosa, 
sendo que 24 (51%) relataram utilizar, com distribuição igualitária entre os índices. Com 
relação a utilização de flúor, 48,9% (n=23) afirmaram não utilizar, apresentando ceo-d 
maior ou igual a 1 (tabela 1).
A respeito da ingestão de açúcar (ex. salgadinhos industrializados, bolachas, bolos, entre 
outros), 4,25% (n=2) das mães relataram que as crianças não ingerem nenhuma vez ao 
dia, 80,85% (n=38) até 3 vezes ao dia e 14,9% (n=7) consomem açúcar mais de 3 vezes 
por dia. Com relação a esses dados, 25 crianças, mais da metade da amostra, encon-
tram-se no grupo de participantes com sinais da doença cárie.
          Pode-se observar que da amostra as crianças com ceo-d maior ou igual a um 
(n=20), que corresponde a 42,55%, 4,25% (n=2) dos responsáveis (pai e mãe) têm 
grau de instrução até primário completo, 12,8% (n=6) ensino médio incompleto, 2,1% 
(n=1) ensino médio completo, 14,9% (n=7) segundo grau completo e 4,25%(n=2) ensino 
superior incompleto e 4,25% (n=2) superior completo.

Com a mesma amostra e tendo em vista a estatística gerada pelo índice CPO-D, pode-
-se notar que as crianças que escovam os dentes mais de uma vez ao dia representam o 
maior volume no grupo sem cárie, 39 crianças (83%). Com relação ao quesito de utili-

Tabela 1-Apresentação detalhada dos resultados estatísticos obtidos através do índice ceod.	
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zação de fio dental, percebeu-se que 48,9% (n= 23) relataram não usar, destas, 44,7% 
(n=21) crianças zero cárie e 4,25% (n=2) com algum sinal de lesão cariosa. 24 (51%) par-
ticipantes relataram utilizar fio dental, e destas, 42,5% (n=20) eram crianças zero cárie e 
8,5% (n=4). Indagados sobre o uso do flúor, 48,9% (n=23) afirmaram não utilizar, sendo 
que destes, 21 participantes (44,7%) apresentam CPO-D maior ou igual a 1 (tabela 2).
Com relação a ingestão de açúcar, 38 crianças (80,8%) ingerem até 3 vezes por semana 
e destas 33 (70,2%) estão no grupo sem lesões de cárie e 5 (10,6%) no grupo com 
CPO-D maior que um. Sobre a ingestão de água fluoretada (de abastecimento) 23 
crianças (48,9%) do grupo cárie zero consomem esse tipo de água.
O valor de índice médio de ceo-d, obtido nos escolares pesquisados, foi de 2,02, o 
que corresponde a “baixa” prevalência e 0,28 de CPO-D, expressando um resultado de 
“muito baixa” prevalência da doença cárie. Outros dados obtidos como tipo de dentista 
que frequenta e a frequência de visitas anuais podem ser observados nas tabelas 1 e 2, 
ressaltando que nenhum dado obteve significância estatística. 

Tabela 2. Apresentação detalhada dos resultados estatísticos obtidos através do ín

Os resultados obtidos neste estudo, mostraram valores de CPO-D inferiores aos apre-
sentados em um trabalho de 2013, realizado com crianças entre 7 a 13 anos, no muni-
cípio de Camaragibe de Florianópolis (SC), o qual apresentou como resultado, para a 
idade de 6 anos, 23,9% das crianças com CPO-D 3,41 e ceo-d 3,511. Já em Cascavel 
(2013) a média levantada por meio das condições de saúde bucal das crianças nas idades 
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de 5 e 12 anos foi de 2,42 ceo-d e o CPO-D foi de 1,91, e as crianças isentas de lesões de 
cárie totalizaram 52,2%12, indo de encontro aos resultados encontrados com o presente 
estudo, onde o ceo-d foi de 2,02 e o CPO-D 0,28. Em outro levantamento epidemio-
lógico de saúde bucal, realizado no município de Barão Geraldo, em Campinas-SP, o 
valor do índice ceo-d encontrado foi de 2,6713, um índice considerado moderado e mais 
elevado em comparação ao encontrado no presente estudo. Ainda, em comparação com 
os valores com o ceo-d e CPO-D, 2,01 e 1,13, respectivamente, dos dados do levanta-
mento SB Brasil (2010), observou-se que os valores apresentados por este estudo são 
menores. 
Alguns estudos têm discutido a relação entre o a qualidade da saúde bucal e menor renda 
e, consequentemente, pais com menor nível de instrução escolar. Em grande maioria dos 
casos, os restringem à informação e favorece a comportamentos negativos relacionados 
à saúde, de um modo geral14,15,16. Em outro estudo (2016) sobre prevalência de cárie 
em escolares associada à escolaridade materna e ao nível socioeconômico, realizado com 
120 crianças de 7 a 10 anos, de Nova Roma do Sul (RS), concluiu-se que a renda familiar 
e a escolaridade materna não influenciaram na prevalência de cárie das crianças avalia-
das17. O nível de escolaridade dos pais é variado, ou seja, não demonstrou relação direta 
com o ceo-d e CPO-D elevado destes escolares.
 A doença cárie está intimamente relacionada à introdução dos carboidratos refinados 
na dieta da população, principalmente a sacarose, sendo este o mais presente na dieta 
familiar em quase todo o mundo18. O consumo diário de doces, na infância e cuidados 
com a saúde bucal, apresentou-se como um fator associado ao desfecho observado no 
atual levantamento. Esse resultado reforça os achados dos estudos sobre o padrão de 
ingestão de sacarose, particularmente entre as refeições e/ou quando há um prolongado 
contato de carboidratos fermentáveis sobre os dentes, e o risco de cárie19. Em crianças 
muito jovens, o alto consumo de açúcar pode ocasionar padrões de acometimentos de 
cárie mais graves, que interferem na sua qualidade de vida20,21. Em nosso estudo 94% 
(n=47) das crianças ingeriam açúcar (salgadinhos, balas, etc) todos os dias. Analisando 
o índice de criança com lesões de cárie foi de 51,1% (n=24)e 48,9% (n=23) isentos des-
sas lesões. Evidencia-se que o surgimento das lesões de cárie não podem ser associadas 
apenas um fator isolado, e sim com a interação de várias condições, pois é uma doença 
multifatorial, mas o excesso de consumo de doces pode ser um dos agravantes associa-
dos ao surgimento das lesões de cárie21. 
Um estudo feito em Clementina, no estado de São Paulo, no Brasil, mostrou que quanto 
mais cedo as crianças iniciavam boas práticas de higiene oral, menor era a prevalência 
inicial de cárie dentária22. Os maus hábitos de higiene oral estão diretamente associa-
das com as condições da saúde bucal, especialmente em relação ao desenvolvimento 
de cáries dentária23. Já na população pesquisada, não houve resultado significante em 
relação aos hábitos de higiene.
Uma análise realizada em Passo Fundo no Rio Grande do Sul, procurou avaliar a utiliza-
ção de dentifrício fluoretado e fatores associados em crianças da área urbana do sul do 
Brasil, e concluíu que o uso de dentifrícios é de extrema importância e está diretamente 
associado à diminuição dos índices de cárie e melhora da saúde bucal24. Os resultados 
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da presente pesquisa são semelhantes aos do estudo acima citado, onde as crianças livres 
de lesões de cárie utilizavam dentifrícios ou outras formas de flúor, e o grupo que não faz 
uso apresentou um ceo-d maior ou igual a um.

Os resultados obtidos sugerem que o uso de meios fluoretados foi possivelmente o 
principal fator na prevenção na contra as lesões de cárie. O nível de escolaridade dos 
pais é diversificado, não demonstrando relação com o ceo-d e CPO-d elevado destes 
escolares.
Outros estudos se fazem necessários para avaliar as demais associações relacionadas à 
doença cárie, principalmente nos escolares, onde os hábitos alimentares e de higiene 
estão sob total responsabilidade dos pais e/ou responsáveis. 
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