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SALUSVITA na primeira 
década do século 21

	
Ao longo dos últimos dez anos, SALUSVITA vem se aprimo-

rando em sua missão de dar visibilidade à produção científica na 
área das ciências biológicas e da saúde. É expressiva a modificação 
ocorrida nesse período. Inicia-se por uma proposta drasticamente di-
ferente de layout interno e de apresentação externa. De um volume 
in-16, com cores outonais, passa a um vibrante volume in-8, privi-
legiando-se capas de excepcional qualidade artística e apelo gráfico. 
O arranjo interno dos textos torna-se mais moderno e atraente, com 
amplas margens que permitem anotações por parte dos leitores. En-
fim, uma revista moderna no sentido do mercado editorial. Mais que 
isso, ela adota o sistema de publicação bilíngue, pouco usual já nos 
anos 1990, pois que editorialmente demandativo e custoso. Entre-
tanto, com essa política editorial, amplia seus horizontes e oferece 
aos autores, que a honram com sua preferência, a oportunidade de 
acesso ao público internacional.

Após essas medidas exemplares, o aperfeiçoamento continua ao 
longo da primeira década do século 21, principalmente com modifi-
cações estruturais em seu layout. Entretanto, seu maior desafio nesse 
percurso foi continuar a existir mesmo com os altos custos da produ-
ção gráfica de qualidade. Nesse sentido, em 2005 houve necessidade 
de se optar por uma nova apresentação, mais ágil e parcialmente 
menos onerosa (KING; TENOPIR, 1998) – a publicação eletrônica. 

Considerando-se os periódicos científicos impressos, as revistas 
eletrônicas apresentam vantagens e diferenças estruturais que já fo-
ram alvo de vários estudos (BONFÁ; CASTRO, 2004; SILVEIRA; 
ODDONE, sd.; SABBATINI, 2005; BERTIN et al., 2007)). Aqui se 
incluem o baixo custo de investimento e de produção; a redução dos 
custos de reprodução; a possibilidade de submissão eletrônica com 
larga vantagem para autores, revisores e editores; a disponibilidade 
instantânea e ampla do ponto de vista geográfico, uma vez garantido 
acesso à internet; a facilidade de se obter cópias por impressão sim-
ples, se for o desejo do leitor, e, mais que tudo, o acesso gratuito, caso 
seja essa a visão da instituição detentora dos direitos do periódico. 

Nesse sentido, desde o início, SALUSVITA, em sua apresentação 
eletrônica, teve o cuidado de manter os mesmos critérios editorias 
para a seleção de seus artigos, isto é, a abrangência geográfica, limi-
tada endogenia e rigoroso sistema de revisão por pares com sigilo de 
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Editorialautores e relatores. Nesse sentido, SALUSVITA preferiu não evoluir 
– manteve-se em sua versão on-line com a mesma qualidade que lhe 
auferiu boa receptividade na comunidade acadêmica e na listagem do 
QUALIS/CAPES. Entretanto, no que foi necessário, a revista buscou 
melhorar seu layout dentro na nova realidade da publicação eletrôni-
ca. Nesse sentido, foi muito valioso o estudo de Macedo-Route (2003) 
sobre a ergonomia da leitura de textos virtuais e outros aspectos de 
editoria eletrônica que permitiram levar aos leitores um texto com 
a mesma qualidade científica da proposta anterior, mas com melhor 
pertinência à mudança de mídia. Um exemplo disso é o tratamento de 
tabelas e quadros. Sua legibilidade, na maioria dos casos, mostra-se 
adequada com o uso da técnica editorial de rompimento de margens. 

Assim, avaliando-se o percurso de uma década, nada impede afir-
mar que o maior acontecimento de SALUSVITA foi sua disponibili-
zação on-line. De fato, além de permitir uma gestão menos custosa 
e garantir sua longevidade, o conceito atual e necessário do open-
access está garantido para esse importante título da área de ciências 
biológicas e da saúde. Resta, com certeza, que os órgãos avaliadores 
da CAPES reconheçam esse intento de visão moderna e abram suas 
mentes para este e todos os periódicos brasileiros, reconhecendo que 
a quantidade e a qualidade podem (VIRMOND, 2010), no campo 
em discussão, caminhar juntos para auxiliar no esforço nacional de 
produção em ciência.

Marcos da Cunha Lopes Virmond
Editor
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ESTUDO RADIOGRÁFICO DE TERCEIROS 
MOLARES INFERIORES RETIDOS E 

PARCIALMENTE IRROMPIDOS 
Angélica Cristiane Fardin1
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FARDIN, Angélica Cristiane e et al. Estudo radiográfico de tercei-
ros molares inferiores retidos e parcialmente irrompidos. Salusvita, 
Bauru, v. 29, n. 2, p. 7-16, 2010.

RESUMO

Introdução: Patologias associadas a dentes retidos ou parcialmente 
erupcionados são comuns na população em geral. Objetivo: preten-
deu-se avaliar a mensuração do espaço pericoronário de terceiros 
molares inferiores retidos e parcialmente erupcionados em radio-
grafias panorâmicas. Método: tratou-se de um estudo retrospectivo 
sobre a frequência da retenção dental e dos problemas que a mesma 
pode causa em107 radiografias de pacientes onde foi medida a lar-
gura em sua maior dimensão a fim de verificar a presença ou não de 
patologias associadas aos dentes em questão. Resultado: Num total 
de 107 ortopantomografias analisadas a mensuração mais encontra-
da foi a de 1,0 mm com 32,71% dos casos seguido da de 2,0 mm 
com 29,91% dos casos. Conclusão: a mensuração do espaço perico-
ronário de terceiros molares inferiores retidos e parcialmente retidos, 
através da sua maior largura, constitui-se em uma técnica prática 
e efetiva para aplicabilidade na rotina clínica, permitindo sugerir a 
presença ou não de patologias odontogênicas com precocidade.
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Palavras - chave: Terceiros molares retidos. Radiolucidez pericoro-
nária. Folículo pericoronário. Cisto

ABSTRACT

Introduction: Pathology associated with retained or partially 
erupted teeth are common in the general population. Objective: 
the aim was to evaluate the measurement of pericoronal space of 
retained third molars and partially erupted teeth in panoramic 
radiographs. Method: a retrospective study was carried on on the 
frequency of tooth retention and the problems it can cause in 107 
radiographs of patients where the width was measured to verify 
the presence or absence of diseases associated with the involved 
teeth. Results: in the 107 panoramic radiographs analyzed the most 
frequent measurement was of 1.0 mm with 32.71% of cases followed 
by 2.0 mm with 29.91% of cases. Conclusion: The measurement of 
the pericoronal sapce of retained third molars and partially retained 
through its greatest width is in a practical and effective technique for 
application in routine clinical practice, which suggests the presence 
or absence of eraly odontogenic pathology.

Keywords: Impacted third molar. Pericoronary follicle. Radiolucidez 
pericoronária. 

INTRODUÇÃO

Denominam-se dentes retidos aqueles que, uma vez chegada épo-
ca normal que deveriam iruir, ficam encerrados parcial ou totalmen-
te no interior do osso, com a manutenção ou não da integridade do 
saco pericoronário (MARZOLA 1995).

Problemas periodontais e ortodônticos (ASH JÚNIOR 1964; 
FIELDING; DOUGLASS; WHITLEY 1981; BISHARA E ANDRE-
ASEN, 1983) como falta de espaço, apinhamentos e interferências na 
movimentação dos dentes, pericoronarites, problemas patológicos, 
acidentes infecciosos e nervosos (MARZOLA, 1995) são algumas 
das razões para a exodontia de terceiros molares.

Dentre os problemas patológicos destacam-se os cistos odontogê-
nicos que se desenvolvem após a formação completa da coroa de um 
dente não irrompido aonde o acúmulo de líquido entre a coroa dental 
e o epitélio reduzido do órgão do esmalte ou ainda, entre o epitélio 
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interno e externo do órgão do esmalte são as principais etiologia cita-
das na literatura (MOURSHED, 1964b; CALLAGHAN, 1973; SHE-
RIDAN, 1983; CRAIG; WESCOTT; CORRELL, 1984; THORN-
TON; STANLEY; BALLARD, 1985; MAROO, 1991; DALEY; WY-
SOCKI, 1997; MANGANARO, 1998; SHEAR, 1999; (MARZOLA; 
ÁLVARES, 1970; GOLD; DEMBY, 1973 e MARZOLA, 1995).

Segundo Damante (1987) a intervenção cirúrgica em dentes 
não irrompidos e parcialmente irrompidos possui objetivos pro-
filáticos, na maioria dos casos. Por sua vez, Mercier e Precious 
(1992) defendem que nem todos os dentes não irrompidos devem 
ser extraídos profilaticamente. No que diz respeito à extração ou 
à manutenção dos dentes não irrompidos e parcialmente irrom-
pidos a observação se faz necessária, devido à possibilidade dos 
tecidos pericoronários destes dentes, sofrerem alterações patoló-
gicas, como, por exemplo, processos inflamatórios, císticos ou ne-
oplásicos. A possibilidade do desenvolvimento destas alterações 
justificaria a extração dos dentes afetados já que podem provocar 
assimetria facial, deslocamento e reabsorção dental, assim como, 
fratura patológica dos maxilares devido à destruição óssea, colo-
cando em risco a saúde dos pacientes.

A presença ou ausência de sinais clínicos de inflamação na área 
afetada e a mensuração radiográfica da largura da radiolucidez pe-
ricoronária permitem estimar a normalidade ou não do folículo pe-
ricoronário. Assim, o diagnóstico presuntivo é obtido. Radiografica-
mente, não há parâmetros definidos para determinar até quando se 
deve considerar folículo pericoronário e a partir de quando se deve 
pensar em cisto dentígero (AMÊNDOLA, 1983). 

Segundo Mourshed (1964a); Maroo (1991) as radiografias desem-
penham um papel importante no estabelecimento do diagnóstico. 
Elas revelam o tamanho, a extensão do cisto e sua relação com as 
estruturas adjacentes. 

A dificuldade na interpretação radiográfica é saber quando o 
espaço folicular está alargado e representa um cisto ou outra lesão 
(CRAIG; WESCOTT; CORRELL, 1984). Cistos dentígeros têm 
sido observados em espaços foliculares mínimos, e grandes áreas 
radiolúcidas têm sido observadas como folículos normais (MILLER; 
BEAN, 1994; CURRAN; DAMM; DRUMMOND, 2002).

Barroso et al. (1985) afirmaram que a decisão quanto à exodon-
tia dos dentes não irrompidos tem sido baseada na mensuração da 
largura do espaço pericoronário através das radiografias. É muito 
importante uma semiologia precisa para detectar a tendência à trans-
formação cística dos folículos pericoronários dos dentes não irrom-
pidos. Segundo os autores, esta semiologia é basicamente radiográfi-
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ca, e a precisão diagnóstica necessita da correlação entre a radiologia 
e a histopatologia.

Uma patologia radiográfica foi definida como uma radiolucidez 
pericoronária com 2,5 mm ou mais em qualquer dimensão, uma vez 
que outros investigadores associaram lesões deste tamanho a uma 
alta incidência de cistos dentígeros. Para satisfazer os critérios do 
estudo, os pacientes que tinham espaços foliculares com mais de 2,4 
mm foram excluídos. As medidas radiográficas foram tomadas sem 
considerar o fator de ampliação de 19% relatado pelo fabricante do 
equipamento radiográfico (GLOSSER; CAMPBELL, 1999).

A medida do espaço folicular normal varia de 3 a 4 mm, desta 
forma pode-se suspeitar de um cisto dentígero quando o espaço me-
dir mais de 5 mm (KO; DOVER; JORDAN, 1999). Já para Peterson 
(2000) se o espaço pericoronário medir mais que 3 mm, o diagnósti-
co de cisto dentígero deve ser considerado.

Sendo assim o objetivo do estudo foi avaliar a mensuração do es-
paço pericoronário de terceiros molares inferiores retidos e parcial-
mente erupcionados em ortopantomografias, observando a largura 
em sua maior dimensão como observado por  Freire Filho (1999) 
a fim de verificar a presença ou não de patologias associadas ao 
dentes em questão em 107 radiografias de  pacientes atendidos no 
serviço de Cirurgia e Traumatologia da Faculdade de Odontologia 
de Araçatuba-SP sempre levando em consideração os critérios ado-
tados pela literatura pesquisada e realizar uma revisão de literatura 
a cerca do tema.

METODOLOGIA

Para este estudo, foram analisadas 140 radiografias panorâmicas 
provenientes dos arquivos de cirurgia oral menor desenvolvido pelos 
estagiários da Disciplina de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilo 
Facial da Faculdade de Odontologia de Araçatuba – UNESP. Deste 
total, foram selecionadas 107 radiografias dos maxilares, por inclu-
írem-se nos seguintes critérios: as fichas clínicas possuiam dados 
dos pacientes como idade e gênero, tiham, pelo menos, um terceiro 
molar inferior retido ou semi-retido e exibiam imagem radiográfica 
de boa qualidade. A amostra final foi constituída de 107 terceiros 
molares inferiores retidos e semi-retidos excluindo-se radiografias 
sem a presença dos terceiros molares inferiores.

O estudo avaliou o espaço pericoronário em relação ao grau de 
inclusão e semi-inclusão de acordo com as seguintes classificações 
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citados no artigo de Barreto et al., 2006: de Pell e Gregory (1933), de 
Winter (1926) e de Freire Filho (1999). 

A interpretação das imagens foi realizada utilizando-se um ne-
gatoscópio. A partir da delimitação da radiolucidez pericoronária, 
procedeu-se à mensuração, utilizando-se uma régua milimetrada. 
Traçou-se uma linha reta no sentido da maior medida encontrada ao 
longo da radiolucidez pericoronária. Avaliou-se a região de maior lar-
gura entre as faces (BARRETO et al., 2006; FREIRE FILHO, 1999).

Após a coleta dos dados, estes foram tabulados, analisados quan-
titativamente e os resultados foram discutidos com base em literatu-
ra levantada.

RESULTADOS

Num total de 107 ortopantomografias analisadas a mensuração 
(Figura 1) mais encontrada foi a de 1,0 mm com 32,71% dos casos 
seguido da de 2,0 mm com 29,91% dos casos (Figura 2).

A faixa etária mais cuja mensuração mostrou-se mais acentuada 
foi a dos 26 – 40 anos de idade com cerca de 2,4 mm em média sendo 
que o gênero feminino revelou um maior número de dentes retidos e 
parcialmente erupcionados. (Figuras 3, 4 e 5 respectivamente).

 Figura 1: Demarcação da região de maior radioluscência pericoronária
(linha vermelha)
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Espaço Pericoronário Nº de Casos Percentagem % Compatível com lesão cística*
0 2 1,87

0.5 – 0.8 mm 3 2,80 - 
1.0 mm 35 32,71 - 
1.5 mm 6 5,61  -  
2.0 mm 32 29,91 - 
3.0 mm 20 18,69 X
4.0 mm 3 2,80 X
5.0 mm 2 1,87 X
6.0 mm 4 3,74 X
TOTAL 107 100 29

Figura 2: Espaços pericoronários encontrados
* De acordo com Peterson, 2000.
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Dentes Retidos  e Parcialmente Retidos Gênero  Feminino Gênero Masculino Total 

Dente 48 36 22 58
Dente 38 31 18 49

Total 67 40 107
Percentagem 62,62% 37,38% 100%

Figura 4: Correlação entre os dentes analisados e gênero da amostra estudada

Dentes 38 48 Total %
Retidos 38 45 83 77,57

Parcialmente Retidos 11 13 24 22,43
Total 49 58 107 100

Figura 5: Quantidade de dentes retidos e parcialmente retidos encontrados na 
amostra de 107 radiografias analisadas

DISCUSSÃO

Verifica-se no presente estudo que a presença da radiolucidez pe-
ricoronária foi constatada em 98,13% da amostra, de retidos e par-
cialmente retidos, verificando-se, conforme exposto na Figura 2, 
dados semelhantes aos encontrados por Freire Filho (1999) e Costa 
Filho (2001) em relação à presença da radiolucidez.

Fukuta et al. (1991) salientam que os aspectos da radiolucidez pe-
ricoronária estão na dependência do tempo de permanência de um 
dente retido, além de sua época normal de erupção. A grande va-
riabilidade acerca dos parâmetros de normalidade das medidas da 
radiolucidez e dos métodos para sua obtenção tem gerado controvér-
sias, sendo uma preocupação constante dos autores (STTHEEMAN 
et al., 1995; KNUTSON, BREHMER, LYSEL, 1996). Entretanto, es-
tes parâmetros radiográficos de normalidade não são suficientes para 
expressar condições patológicas, sendo influenciados pelas técnicas 
de mensuração empregadas para tais medidas (MILLER, BEAN, 
1994; RAIMUNDO, 2000; COSTA FILHO, 2001).

Constata-se na Figura 2 que em 68,23% dos casos, o espaço pe-
ricoronário dos semi-retidos, medido em sua maior largura, situa-se 
entre 1,0 e 2,0 mm. 

Quando da comparação entre os valores das radioluscências me-
didas em sua maior largura com a média aritmética, há uma concen-
tração de casos em relação à maior largura nos intervalos entre 1,0 e 
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2,0 mm, concordando com os achados de Torres (2003). Constata- se, 
assim, que o emprego da mensuração pela média das três faces, mé-
todo utilizado por Barreto et al., (2006), promove uma diminuição da 
radiolucidez pericoronária tanto para dentes retidos como para par-
cialmente retidos levando a um maior intervalo entre 0,3 e 2,3 mm, 
não sendo recomendada como metodologia adequada para melhor 
expressar este parâmetro radiográfico dos folículos (BARRETO et 
al., 2006) o que nos levou a crer que a utilização do método de men-
suração do maior valor encontrado entre o capuz e o dente mostra-se 
mais adequado e rápido além de mais confiável no diagnóstico de 
lesões císticas  assim como constatado por Freire Filho (1999).

	 De acordo com Miller e Bean (1994) e Costa Filho (2001), a 
idade é um fator determinante nas características da celularidade dos 
folículos pericoronários, sendo verificada em pacientes jovens uma 
maior atividade celular, a qual tende a diminuir com o passar desta, 
o que seria refletido nos aspectos imagenológicos destas estruturas.

Verifica-se no presente estudo que a maior parte dos casos anali-
sados se compôs de elementos retidos (77,57%). Interrelacionando-se 
os grupos etários com a medida da radioluscência pericoronária dos 
terceiros molares retidos, avaliada em sua maior largura, observa-se, 
na figura 4, que a medida de 1,0 a 2,0 mm de radiolucidez foi a que 
perfez a maior amostragem tanto para a faixa etária dos 18 aos 25 
anos como para a de 26 aos 40 anos. Tais achados fornecem indícios 
de uma atividade celular aumentada, tendo-se em vista que a ava-
liação foi desenvolvida em folículos de pacientes mais jovens, con-
cordando com os achados de Costa Filho (2001) e Raimundo (2000).

Sugere-se, portanto, que, quando da avaliação radiográfica do es-
paço pericoronário, deve ser considerado o parâmetro idade do pa-
ciente, de modo significativo, pois em pacientes jovens, o folículo 
tende a ser maior, devido à intensa atividade celular, diminuindo com 
o avançar da idade, concordando com Torres (2003). Ao encontrarem-
se imagens radiográficas sugestivas de lesão cística o exame histopa-
tológico deverá ser realizado a fim eliminar qualquer tipo de dúvida.

CONCLUSÃO

Com análise efetuada pode-se concluir que a mensuração do es-
paço pericoronário de terceiros molares inferiores retidos e parcial-
mente retidos, através da sua maior largura, constitui-se em uma 
técnica prática e efetiva para aplicabilidade na rotina clínica, per-
mitindo sugerir a presença ou não de patologias odontogênicas com 
precocidade. Sempre que houver dúvidas o exame histopatológico 
deverá ser efetuado.
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Resumo

Introdução: Na busca de melhores técnicas de controle do compor-
tamento infantil surge um assunto bastante controverso, que é a pre-
sença dos pais, junto à criança, durante o atendimento odontológico. 
Objetivo: conhecer a opinião dos pais a respeito da sua permanên-
cia junto à criança durante o atendimento odontológico. Material e 
método: participaram desse estudo 113 pais de crianças atendidas 
nas clínicas de Odontopediatria e Materno-Infantil do Curso de 
Odontologia da UNIVALI-SC e nas Unidades de Saúde de Itapema 
e Porto Belo - SC. A coleta de dados foi realizada através de um 
questionário constituído por questões que caracterizaram a criança 
e seu acompanhante, e a preferência e justificativa dos pais quanto 
à permanência ou não durante o atendimento. Resultados: Do total 
da amostra 78,8% dos pais preferem permanecer com a criança du-
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rante o atendimento e desses 68,5% justificaram que a sua presença 
deixaria a criança mais segura. 21,2% preferem aguardar na sala de 
espera e desses 95,8% também justificaram, que a criança ficaria 
mais segura. Conclusões: a maioria dos pais prefere estar presente 
durante o atendimento odontológico, justificando que a criança se 
sentiria mais segura; a idade da criança, a idade e escolaridade dos 
pais, não influenciaram na opinião dos pais. A maioria dos pais tanto 
os que preferem estar presente durante o atendimento, quanto os que 
preferem aguardar na sala de espera justificaram da mesma forma 
sua preferência, que a criança ficaria mais segura.

Palavras-chave: Assistência odontológica. Comportamento infantil. 
Psicologia em odontopediatria.

Abstract

Introduction: seeking for better techniques on children behavior 
control, comes out a very polemic issue, the presence of the parents, 
with the child, during the odontological procedure. Objective: to 
know the parents opinion about their permanence with the child 
during the odontological procedures. Materials and Methods: 113 
parents of children attended at the Odontopediatry and Maternal-
Infant Clinics of the Odontology Curse of Univali – SC and on the 
Health Units of Itapema e Porto Belo – SC. The data was collected 
using a series of questions that characterized the child and her 
attendant, and the preference and motive of the parents about their 
permanence or not during the procedure. Results: 78.8% of the 
parents prefer remain with the child during the procedure e 68.5% 
of these parents justified that their presence would let the child more 
confident and safe. 21.2% prefer to stay in the waiting room and 
95.8% of these parents also justified that it would make the child 
feel more confident and safe. Conclusions: most parents prefer to be 
present during the procedure, justifying that their presence would 
make the child feel safer; the child’s age, parents’ age and education 
did not influence on the parents’ opinion. Interestingly, most of the 
parents who prefer to remain with the child and who prefer to stay in 
the waiting room justified their preference with the same reason, the 
child would feel safer.

Key Words: Ddental care. Child behavior. Psychology in pediatric 
dentistry.
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Introdução

Na prática odontopediátrica, um dos pontos controvertidos no 
atendimento de crianças é se a mãe deve ou não, permanecer na sala 
de consulta. Poucos são os profissionais que preferem a presença da 
mãe durante o atendimento. Os argumentos dos que não aceitam a 
presença materna no transcurso da consulta é de que elas deixam 
as crianças alteradas, interferem no relacionamento profissional-pa-
ciente (FARACO Jr et al., 1994; GUEDES-PINTO, 1999). Mães an-
siosas podem passar emoções pouco construtivas, interferindo nega-
tivamente na experiência da criança acerca da situação odontológica 
(RIBAS et al., 2006). 

Os profissionais que preferem a presença materna durante o aten-
dimento acreditam que as mães passam segurança e confiança para 
a criança, encorajando o comportamento cooperativo e protegendo, 
muitas vezes, o profissional de possíveis ações judiciais, sendo a pre-
sença da mãe indispensável no atendimento de crianças menores de 
quatro anos de idade (KAMP, 1992)

Os responsáveis exercem influência sobre o comportamento da 
criança durante o atendimento odontológico, podendo ser favorável 
ou desfavorável (FERREIRA e COLARES, 2006).  Portanto opini-
ões sobre as influências exercidas pelos pais ou responsáveis presen-
tes na clínica durante o atendimento odontológico são muito con-
trovertidas, cabendo ao profissional avaliar e decidir a necessidade 
da presença materna ou não. Para tanto deve ser levada em conta a 
idade e estado psicológico da criança, bem como o estado psicológi-
co da mãe, para que a experiência não seja traumática para a criança, 
para a mãe ou responsável legal (FARACO Jr et al., 1994; ARAGO-
NE e VICENTE, 1999).

Os odontopediatras atentos aos comportamentos dos pais e 
acompanhantes podem auxiliá-los a atuar como estimuladores de 
comportamentos colaborativos das crianças em tratamento (TOMI-
TA et al., 2007). 

Assim, os autores, nesta pesquisa, tiveram como objetivo conhe-
cer a opinião dos pais a respeito da sua permanência junto à criança 
durante o atendimento odontológico nas clínicas de Odontopediatria 
da Univali e nas Unidades de Saúde de Itapema e Porto Belo.

Material e Método

Esta pesquisa foi aprovada pela Comissão de Ética em Pesquisa 
da UNIVALI, segundo o parecer número 211/08.
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O presente estudo trata-se de uma pesquisa de natureza descritiva 
do tipo transversal mediante dados primários.

A população-alvo da pesquisa foi constituída por 113 pais que 
acompanham as crianças para atendimento nas clínicas de Odonto-
pediatria e Materno-Infantil do Curso de Odontologia da UNIVALI 
e nas Unidades de Saúde de Itapema e Porto Belo, no 2° semestre 
de 2008. A amostra foi do tipo não probabilístico obtido por conve-
niência, isto é, integraram a pesquisa todos os pais que por livre e 
espontânea vontade aceitaram participar da pesquisa, assinando o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

O instrumento para coleta de dados foi um questionário constitu-
ído por duas partes, a primeira com questões que caracterizaram a 
criança e os pais, e a segunda com questões relacionadas à preferên-
cia e justificativa dos pais quanto à sua permanência ou não durante 
atendimento odontológico de seus filhos. 

Os dados foram tabulados e organizados com o objetivo de carac-
terizar a amostra. Após foi calculada a freqüência relativa para cada 
uma das variáveis (idade e grau de escolaridade dos pais e idade das 
crianças).

Através do presente estudo o participante foi beneficiado com in-
formações de como proceder para preparar o seu filho para a visita 
ao dentista, para que a criança tenha uma experiência positiva e que 
seja no futuro um adulto responsável por sua saúde bucal.

Resultados e discussão

Conforme o resultado apresentado notou-se uma forte preferência 
no sentido dos pais desejarem acompanhar seus filhos durante aten-
dimento odontológico (Figura 1). Do total da amostra 78,8% gosta-
riam de estar presente durante o atendimento odontológico de seus 
filhos.  Fato este que está de acordo com a maioria dos resultados de 
estudos que avaliaram a opinião dos pais frente a esta postura. (CO-
LARES et al., 1998; COLARES e PINKHAM, 2005; DAL’ASTA, 
2008; JORGE et al., 1999; RIBEIRO JR et al., 2002). No entanto, no 
estudo de Tostes et al. (1998) 56,2% dos acompanhantes preferiram 
não estar junto à criança durante o atendimento odontológico e ape-
nas 40% optaram por permanecer com a criança. 
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78,8%

21,2%

SIM NÃO

FIGURA 1 – Distribuição da freqüência relativa dos pais quanto à preferência 
em permanecer junto à criança. 

Neste estudo as crianças que estavam acompanhadas de seus pais 
estavam na faixa etária de 3 a 12 anos de idade, critério que não 
influenciou na preferência dos pais em permanecer junto à criança 
durante o atendimento odontológico, pois os resultados obtidos mos-
traram que independente da idade das crianças, a maioria dos pais 
prefere ficar ao lado de seus filhos durante atendimento odontológi-
co (Figura 2), resultado semelhante foi encontrado nos estudos de 
Kamp (1992), Tostes et al. (1998) e Dal’Asta (2008). Porém compor-
tamento diferente foi encontrado no estudo de Colares et al. (1998) 
onde os acompanhantes das crianças maiores de 7 anos preferiram 
permanecer na sala de espera alegando que a criança se comporta 
melhor na sua ausência. 
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95,5%

4,5%

92,6%

7,0%

73,3%

26,7%

60,0%

40,0%

66,7%

33,3%

3 a 4 anos 5 a 6 anos 7 a 8 anos 9 a 10 anos 11 a 12 anos

SIM
NÃO

FIGURA 2 – Distribuição da freqüência relativa em relação à preferência
de permanecer junto à criança durante atendimento odontológico em relação

à faixa etária da mesma.

Em relação à idade dos pais a maioria ficou na faixa etária de 
26-35 anos, semelhante ao trabalho de Ribeiro Júnior et al (2002) 
e Dal’Asta (2008) que apresentaram a maioria dos acompanhantes 
com a mesma faixa etária, e também ao estudo de Kamp (1992) no 
qual a idade da maioria ficou em 32 anos; porém, no presente traba-
lho e em todos os trabalhos citados o fator idade do acompanhante 
não influenciou na preferência de permanecer com a criança. Em 
todas as faixas etárias a maioria dos pais optou em ficar junto de seus 
filhos durante a consulta odontológica, independente de suas idades 
(Figura 3).  
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100,0%

0,0%

77,0%

23,0%

75,0%

25,0%

66,6%

33,4%

Até 25 anos 26 a 35 anos 36 a 45 anos Mais de 45 anos

SIM
NÃO

FIGURA 3 – Distribuição da freqüência relativa em relação à preferência de 
permanecer junto à criança durante o atendimento odontológico em relação à 

faixa etária dos pais.

Quanto à escolaridade dos acompanhantes, pode-se observar que 
34,5% da amostra tinham o 1º grau incompleto e apenas 3,5% com 
nível superior, este fator não influenciou a opinião dos pais, pois a 
maioria prefere estar junto à criança durante o atendimento odon-
tológico independente do seu grau de escolaridade. Em contrapar-
tida um grupo difere deste resultado uma vez que 100% preferem 
aguardar a criança na sala de espera, no entanto deve-se considerar 
que este grupo é de um participante que representa apenas 0,8% da 
amostra (Figura 4).  No trabalho de Kamp (1992) 77% dos acom-
panhantes tinham nível superior completo, e como este trabalho a 
maioria prefere permanecer junto à criança, o que se pode observar 
é que mesmo diferindo a escolaridade das amostras estudadas os 
resultados encontrados quanto a permanecer com a criança na sala 
clínica foram semelhantes. 
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1º Grau
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2º Grau
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SIM
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FIGURA 4 - Distribuição da freqüência relativa em relação à preferência
de permanecer junto à criança durante o atendimento odontológico em relação

à escolaridade dos pais.

Como pode ser observado na Figura 5, a justificativa apontada por 
68,5% dos pais para acompanhar a criança foi que ela ficaria mais se-
gura; esta mesma justificativa foi dada pela maioria dos participantes 
nas pesquisas de Kamp (1992), Tostes et al. (1998), Colares et al. 
(1998), Ribeiro Junior et al. (2002)  e Dal’Asta (2008). Já no estudo 
de Peretz e Zadik (1998) 66% dos pais alegaram vontade de observar 
o atendimento. Nesta pesquisa, 25,9% dos acompanhantes usaram 
esta mesma justificativa, alegando a vontade de estar a par do que 
seria feito pelo dentista.

 Quanto à justificativa dos pais que não gostariam de estar pre-
sentes durante o atendimento 95,8% responderam que a criança fica-
ria mais segura sem a sua presença, justificativa igual à usada pelos 
acompanhantes que gostariam de estar presentes junto à criança. Se-
melhante resultado foi encontrado por Dal’Asta (2008) onde 88,2% 
também utilizaram a mesma justificativa para não estar presente du-
rante o atendimento. Já no trabalho de Tostes et al. (1998) dos 56,2% 
dos pais que não gostariam de estar presentes junto à criança, 100% 
justificaram que a sua presença poderia atrapalhar o atendimento.
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necessário

Medo 
materno

Não justificou

SIM
NÃO

FIGURA 5 – Distribuição da freqüência relativa das justificativas
atribuídas pelos pais ao fato de permanecer ou não junto à criança durante

o atendimento odontológico.

A análise de estudos que observaram o comportamento infantil, 
durante o tratamento, com e sem a presença materna mostraram que 
esta, além de não implicar em aumento dos distúrbios de comporta-
mento, pode ainda ser positiva, independente de sexo, raça ou classe 
econômica da criança. Conclusões estas que atestam à importância 
dos pais no sentido de obtenção de um positivo controle do com-
portamento infantil, que é fundamental para a execução de um tra-
tamento odontopediátrico de boa qualidade. A vontade de estar ao 
lado dos filhos durante atendimento, expressada pelos pais neste e 
em outros trabalhos, se faz muito importante, para que seja efetuada 
uma relação de confiança entre profissional-criança-acompanhante, 
alcançando uma excelência no tratamento. 

Além disso, o cirurgião-dentista especialmente o odontopediatra 
precisa estar consciente de que não possui autoridade plena sobre 
o atendimento. A decisão sobre o tipo de abordagem que a criança 
receberá durante o atendimento deve ser tomada em comum acordo 
com os pais ou responsáveis (OLIVEIRA et al., 2004).

Conclusões

Mediante os resultados obtidos concluiu-se que:
A maioria dos pais expressou vontade de estar presente na sala 

durante o tratamento odontológico, justificando que a criança se sen-
tiria mais segura.
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A idade da criança, a idade e a escolaridade dos pais, não influen-
ciaram na opinião dos acompanhantes quanto a sua preferência de 
permanecer durante o atendimento.

Tanto os pais que preferem estar presentes durante o atendimento, 
quanto os que preferem aguardar na sala de espera justificaram da 
mesma forma sua preferência, que a criança ficaria mais segura.
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Resumo

O presente estudo avaliou as condições gerais e bucais de saúde de 
pacientes do gênero feminino mantidas em um programa para recu-
peração de dependentes químicos e de pacientes que não utilizaram 
esses compostos. Utilizando-se de anamnese, avaliações médicas e 
odontológicas, as condições de saúde de 160 pacientes foram exami-
nadas, das quais 80 apresentavam dependência  química e 80 não uti-
lizavam drogas. As drogas mais consumidas foram o tabaco, álcool 
e crack, quase sempre em diferentes associações. As pacientes com 
dependência química apresentaram freqüência aumentada de altera-
ções comportamentais, além de diferentes enfermidades envolvendo 
os sistemas imunológico e cardiovascular, com destaque para as de 
reações inflamatórias e infecciosas e retardo no processo de reparo 
tecidual. Na cavidade bucal, verificou-se maior ocorrência de perio-
dontite e gengivite. A dependência química mostrou estar associada Recebido em: 20/10/2009
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a uma maior freqüência de infecções, artrites, hipertensão arterial e 
modificações comportamentais, que normalmente não seriam alvo 
de maior atenção por parte de profissionais de saúde, mas que com-
prometeriam os resultados dos tratamentos médicos e odontológicos.

Palavras-chave: Saúde bucal; Microbiologia; Drogas ilícitas.

Abstract

This study evaluated the general and oral health conditions of 
female patients included in a program for recovering drug addiction 
and patients who did not use drugs. By means of anamnesis and 
medical history, as well as medical and dental assessments, the 
health conditions of 160 patients were assessed; 80 presented drug 
dependence and 80 do not use drugs. The most frequently used 
drugs were tobacco, alcohol, and crack, usually in associations. The 
patients presenting chemical dependence had increased frequency of 
behavioral changes, as well as several diseases involving the immune 
and cardiovascular systems, detaching infectious and inflammatory 
reactions and delay in the process of tissue repair. In the oral cavity, 
it was verified a high occurrence of periodontitis and gingivitis. 
Chemical dependence showed to be associated to a high frequency 
of infections, arthritis, hypertension and behavioral changes, which 
normally would not be noted by health professionals, but that could 
compromise the results of medical and dental treatments.

Keywords: Oral Health. Microbiology. Street Drugs. 

Introdução

Nas últimas décadas observou-se um vertiginoso aumento no 
consumo de drogas com potentes efeitos biológicos, lícitas, como ta-
baco ou álcool, ou ilícitas, como a cocaína, heroína, crack, solventes, 
êxtase (3-4 metilenodioximetanfetamina), dentre outras, tornando-
se um sério problema de saúde pública no Brasil (DUAILIBI et al., 
2008) e no mundo (Brazier et al 2003; AMARAL et a., 2008; 
ROOBAN e JOSHUA, 2008). As causas desse fenômeno são com-
plexas e envolvem aspectos sociais, educacionais, econômicos e de 
saúde pública. Por outro lado, a forma com que as diferentes socie-
dades vêm encarando o consumo dessas drogas ilícitas ou o abuso de 
drogas lícitas tem variado com o tempo e depende do tipo de droga. 
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O consumo desses compostos possui profundas influências so-
bre as condições de saúde bucal e sistêmica do indivíduo (AH-
MED e HOFFMAN, 2007; BRAND et al., 2008), muitas vezes 
pouco conhecidas dos próprios profissionais de saúde e, geral-
mente, negligenciadas por esses últimos (AMARAL et al., 2008; 
ROOBAN e JOSHUA, 2008; AHMED e HOFFMAN, 2007). Da 
mesma forma, essas condições de saúde também refletem os as-
pectos comportamentais e de estilo de vida, além de alimentar a 
dependência química.

 Os efeitos dessas drogas podem ser ainda mais sérios em função 
de modificações químicas associadas ao preparo das mesmas, idade 
e gênero do paciente, bem como o uso concomitante de vários desses 
agentes, o que é freqüente em dependentes (GuindalinI, 2008). O 
abuso de drogas consideradas lícitas também pode levar ao consumo 
de produtos ilícitos e à criminalidade para obtenção desses últimos. 
A literatura evidencia que usuários de tabaco e de álcool possuem 
um risco significativamente mais elevado de desenvolver dependên-
cia a outras drogas, como crack e cocaína (D’ONOFRIO et al., 2006; 
GRANT et al., 2006), sendo que o consumo desses produtos vem 
sofrendo uma elevação muito mais pronunciada no gênero feminino 
(DUAILIBI et al., 2008; REICHERT et a., 2008). 

Nas dependentes, esses efeitos deletérios podem ser exacerba-
dos pelas condições hormonais das pacientes (SOFUOGLU, 2002) e 
também podem modificar a condição hormonal das mesmas (FOX et 
al., 2008) , sendo os danos causados por esses compostos se mostram 
muito mais elevados em pacientes do gênero feminino. 

Ainda que os cirurgiões-dentistas e outros profissionais de saúde 
se deparem com muitas das manifestações da dependência quími-
ca, esses profissionais geralmente desconhecem as profundas conse-
qüências do uso dessas drogas no paciente e no exercício profissio-
nal, como o aumento da susceptibilidade a infecções, xerostomia e 
hemorragias pós-operatórias, o que pode comprometer os resultados 
do tratamento odontológico instituído ou mesmo expor, desnecessa-
riamente, o paciente a riscos (Brazier et al., 2003; ROOBAN e 
JOSHUA, 2008).

Assim, esse estudo verificou as condições gerais de saúde, com 
enfoque principal na saúde bucal, de pacientes do gênero feminino, 
dependentes de drogas lícitas (tabaco e álcool) e ilícitas (crack, êxta-
se, cocaína, heroína, LSD, maconha), mantidas em clínica de recupe-
ração e desintoxicação, em relação a um grupo controle de pacientes 
não usuárias dessas drogas.
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Materiais e Métodos

A amostra estudada foi constituída de 80 pacientes do gênero fe-
minino, com idade variando de 18 a 61 anos (27,5 ± 13,3 anos em 
média), mantidas, em regime de internato, para recuperação e desin-
toxicação, junto ao Centro de Recuperação de Dependentes Quími-
cos “Lar Madre Paulina”, município de Santa Fé do Sul, Estado de 
São Paulo. Foram incluídas na amostra as pacientes que autorizaram 
a participação na pesquisa e que estavam dentro de um período de, 
no máximo, sete dias de abstinência das drogas para as quais mos-
travam dependência. Essas pacientes eram oriundas de toda a região 
oeste do Estado de São Paulo, bem como dos Estados de Mato Gros-
so do Sul, Mato Grosso, Minas Gerais e Goiás.

Como critério de inclusão no estudo, as pacientes com dependên-
cia química deveriam apresentar histórico de dependência de drogas 
lícitas e/ou ilícitas, ausência de tratamento médico ou odontológico, 
bem como ausência de uso de antimicrobianos e de fármacos capa-
zes de afetar o sistema cardiovascular, secreções exócrinas e resis-
tência imunológica, ou medicamentos psicoativos nos seis meses que 
precederam o estudo. A seleção e acompanhamento das pacientes 
foram realizados pelo corpo de saúde do centro de recuperação e 
docentes das Faculdades Integradas de Santa Fé do Sul da Faculdade 
de Odontologia de Araçatuba-UNESP.

O grupo controle foi constituído de 80 pacientes do gênero femi-
nino, na mesma faixa etária (30,7 ± 8,2 anos em média), não usuárias 
de drogas lícitas ou ilícitas, que não utilizavam os medicamentos 
descritos acima e tampouco foram submetidas a tratamento odonto-
lógico e médico nos seis meses anteriores ao início do estudo. Esse 
grupo foi submetido aos mesmos procedimentos clínicos do grupo 
teste. A seleção das pacientes do grupo controle foi realizada através 
de sistema informatizado de busca parametrizada, que priorizou as-
pectos de gênero, idade e condição sócio-econômica e cultural, junto 
ao universo de pacientes da Faculdade de Odontologia de Araçatuba-
UNESP e seus familiares, que atendiam aos critérios de inclusão do 
estudo. O programa de busca parametrizada foi desenvolvido junto à 
Universidade Federal do ABC-UFABC.

Foram obtidos dados referentes a identificação, idade, condições 
de saúde sistêmica, dados hematológicos, consumo de tabaco, de be-
bidas alcoólicas e drogas ilícitas, bem como o período de abstinên-
cia (em dias). Informações técnicas referentes à dependência física e 
psicológica de drogas foram também fornecidas pelos profissionais 
de saúde do centro de reabilitação e médicos das pacientes. A seguir 
realizavam-se os exames clínicos extra e intra bucais. 
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Os exames das condições bucais e periodontais foram realizados 
por um único examinador previamente calibrado. Com exceção das 
pacientes usuárias de prótese total (nove pacientes do grupo de de-
pendentes químicos e seis pacientes do grupo controle), todas as pa-
cientes examinadas apresentaram, pelo menos, 15 elementos dentais. 
Os exames clínicos periodontais foram realizados utilizando-se os 
critérios do Periodontal Screening and Recording (PSR). Os pacien-
tes que apresentavam escores 3 ou 4 foram submetidos a exames 
periodontais e radiográficos complementares, onde determinava-se o 
índice gengival, índice de placa visível (presença/ausência), profun-
didade clínica de sondagem e nível clínico de inserção. As condições 
periodontais das pacientes foram definidas de acordo com os crité-
rios descritos por Armitage (ARMITAGE, 2004).

Todas as informações e exames foram realizados dentro da pri-
meira semana de internação e abstinência de drogas. Os dados obti-
dos foram inseridos em tabelas de contingenciamento relacionando 
as categorias estudadas e as freqüências relativas. Os dados obtidos 
foram submetidos ao teste de Kruskal-Wallis, para avaliar a hipótese 
de nulidade. A seguir, as possíveis inter-relações entre os dados de 
saúde das pacientes dos dois grupos e o consumo ou não de drogas 
foram avaliadas através do teste de Qui-Quadrado, teste exato de 
Fisher e de Mann-Whitney, com nível de significância de 5%.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Fundação Municipal de Educação e Cultura de Santa Fé do Sul- FU-
NEC (Processo 04/2007) e ao Comitê de Ética em Pesquisa da Fa-
culdade de Odontologia de Araçatuba-UNESP (Processo 1797/07).

Resultados

Os dados obtidos junto às pacientes com dependência química 
evidenciaram que a vasta maioria utilizava drogas há, pelo menos, 2 
anos, sendo que as pacientes com idade acima de 40 anos se mostra-
vam dependentes apenas de tabaco e álcool, enquanto as pacientes 
mais jovens apresentavam uma ampla gama de associações. Apenas 
seis pacientes (7,5%) eram dependentes de uma única droga, no caso, 
o álcool, enquanto as demais internas utilizavam diversas drogas 
concomitantemente, mostrando diferentes padrões de consumo, sen-
do que o tabaco foi consumido por 85% das dependentes, enquanto 
o álcool e o crack foram utilizados por 65% delas. Aproximadamente 
23,8% das dependentes utilizavam duas drogas concomitantemente, 
32,5% empregavam três compostos, 8,8% utilizavam quatro drogas, 
enquanto cinco, seis ou mais de seis drogas foram utilizadas por 
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12,5%, 3,8% e 11,3% das dependentes (Figura 1). Além do tabaco, 
álcool e crack, ainda merece consideração o consumo de cocaína 
(53,8%), maconha (40%), ácido lisérgico (LSD; 20%), êxtase (16,3%), 
além de outras drogas, como as oriundas de cogumelos alucinógenos 
(11,3%), quase sempre em associação com o consumo e dependência 
ao álcool e tabaco (Figura 1).
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Figura 1. Freqüência (%) de uso de diferentes drogas lícitas e/ou ilícitas e suas associações pelas pacientes dependentes

Figura 1 - Freqüências (%) de uso de diferentes droga ilícitas e suas
associações pelas pacientes dependentes.

Dentre os sinais e sintomas de natureza fisiológica-emocional ou 
comportamental, observados ou relatados pela equipe de psiquiatria 
e psicólogos, destaca-se as sensações de angustia, nervosismo e irri-
tabilidade, os quais estiveram presentes em freqüência significativa-
mente maior no grupo de dependentes químicos (Tabela 1). 
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Tabela 1 - Aspectos neurológicos, psiquiátricos e comportamentais de pacientes 
dependentes químicas internadas em programa de desintoxicação.

Manifestações 
Ocorrência N(%)

Dependentes químicos Grupo controle

Angústia 56 (70,0) 11 (13,75)*
Nervosismo 42 (52,5) 15 (18,75)*
Prostração 25 (31,25) 7 (8,75)*
Irritabilidade 23 (28,75) 5 (6,25)*
Epilepsia 6 (7,5) 2 (2,5)
Transtorno bipolar 4 (5,0) 2 (2,5)

*Diferenças estatisticamente significativas entre dependentes e não dependentes.

Não foram observadas diferenças significativas em relação às 
condições de higiene bucal entre os dois grupos de pacientes, predo-
minando pacientes com higiene oral moderada ou precária, enquanto 
a ocorrência de pacientes com boa higiene foi restrita a aproximada-
mente 20% do total de indivíduos de cada grupo, com raras pacien-
tes com excelente que condições de higiene (Tabela 2).

Tabela 2 - Condições de higiene bucal entre pacientes dependentes químicas e do 
grupo controle, portadoras de dentes. 

Condição de higiene observada
Ocorrência n(%)

Dependentes
(N=71)

Grupo controle
(N=74)

Higiene excelente1 4 (5,63) 5 (6,76)
Higiene boa2 13 (18,31) 15 (20,27)
Higiene bucal moderada3 35 (49,3) 39 (52,7)
Higiene bucal precária4 19 (26,76) 15 (20,27)

1Higiene excelente: ausência de placa visível e cálculo.
2Higiene boa: placa visível em até 30% dos sítios avaliados e ausência de cálculo.
3Higiene moderada: placa visível em mais de 30% dos sítios avaliados e ausência 
de cálculo.
4Higiene precária: placa visível em mais de 30% dos sítios avaliados e presença 
de cálculo

A avaliação clínica das pacientes com dependência química, bem 
como os dados obtidos na anamnese e do histórico médico das pa-
cientes, evidenciaram que, no período imediatamente anterior à in-
ternação, todas as pacientes apresentavam queixas de saúde varian-
do de ocorrência de dores articulares, cefaléia, até a baixa resistência 
às infecções, sendo essa última condição era considerada quando 
a paciente ou a equipe de saúde relatava infecções persistentes em 
intervenções cirúrgicas ou feridas traumáticas, ocorrência de infec-
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ções cutâneas, gastrintestinais, bucais e/ou respiratórias que se mos-
traram persistentes ou com relapses freqüentes.

A Tabela 3 apresenta as alterações de saúde geral ou bucal cujas 
diferenças na distribuição entre as pacientes de ambos os grupos 
atingiu significância estatística entre os grupos. Nesse grupo de ma-
nifestações observam-se desde hipertensão arterial, dores articula-
res e lombares, cefaléia, infecções freqüentes, periodontite, retardo 
do processo de reparo e polidipsia. 

Tabela 3 - Principais manifestações clínicas e queixas nas pacientes com depen-
dência química e no grupo controle.

Manifestações sistêmicas e bucais
Ocorrência n(%)

Dependentes Grupo controle

Hipertensão arterial 52 (65,0) 8 (10,0)
Dores articulares e lombares 41(51,25) 13 (16,25)
Infecções freqüentes 38 (47,5) 6 (7,5)
Gengivite 31 (38,75) 20 (25,0)
Cefaléia freqüente 30 (37,5) 7 (8,75)
Xerostomia 30 (37,5) 7 (8,75)
Fadiga 28 (35,0) 6 (7,5)
Dispnéia 28 (35,0) 9 (11,25)
Náuseas e vômitos freqüentes 26 (32,5) 4 (5,0)
Perda de peso 26 (32,5) 5 (6,25)
Poliúria 23 (28,75) 6 (7,5)
Anemia 21 (26,25) 7 (8,75)
Alergias 21 (26,25) 8 (10,0)
Formigamento das extremidades 20 (25,0) 4 (5,0)
Periodontite 19 (23,75) 7 (8,75)
Retardo do processo de reparo 19 (23,75) 3 (3,75)
Polidipsia 18 (22,5) 0 (0,0)
Tosse renitente 18 (22,5) 3 (3,75)
Indivíduos sem manifestações ou queixas 0 (0,0) 41 (51,25)

Entre as demais condições que foram mais freqüentes nas pacien-
tes com dependência, mas sem atingir significância estatística, desta-
ca-se a ocorrência de palatite nicotínica (15%), edema das extremida-
des (13,8%), amigdalites (13,8%), fragilidade vascular (13,8%), her-
pes simples (13,8%), polifagia (12,5%), disfunções auditivas (12,5%), 
sialorréia (12,5%), anorexia (12,5%), sudorese noturna (11,3%), ulce-
ra gástrica ou gastrite (11,3%), asma (11,3%), coagulopatias (10%), 
cegueira noturna (8,8%), xeroftalmia (7,5%), cirrose hepática não 
associada às hepatites virais (7,5%), dores abdominais (7,5%), sín-
drome da imunodeficiência humana adquirida-SIDA (7,5%), hepatite 
A (6,3%), hepatite B (7,5%), hepatite C (6,3%), diarréias freqüentes 
(8,8%), nefropatias e diabetes mellitus (6,3%), fotofobia (5%) e her-
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pes zoster (5%). Apenas a ocorrência de hipotensão arterial foi mais 
freqüente entre as pacientes do grupo controle (15%), quando com-
paradas com o grupo de pacientes com dependência química (7,5%), 
mas sem significância estatística.

Entre as dependentes, 31 apresentavam gengivite generalizada, 
19 tinham periodontite crônica e 21 eram periodontalmente sadias, 
enquanto nove eram portadoras de prótese total. Das pacientes não 
usuárias de drogas, 20 eram portadoras de gengivite generalizada, 
sete apresentavam periodontite, 47 eram periodontalmente sadias, 
enquanto seis eram portadoras de prótese total. Essas diferenças 
quanto à ocorrência de periodontite, foram estatisticamente signifi-
cativas (teste de Mann-Whitney, P=0,003). 

As inter-relações entre as condições de higiene das pacientes com 
as condições de saúde bucal foram significativas para os dois gru-
pos de pacientes, sendo que pacientes com higiene precária eram 
mais freqüentemente portadores de gengivite generalizada entre as 
pacientes dependentes e não dependentes (teste de Qui-quadrado, 
com P= 0, 041 e P=0,027, respectivamente) ou periodontite (teste de 
Qui-quadrado, com P= 0,033 e P=0,018, respectivamente).

Discussão

A maioria das usuárias de drogas foi consumidora de vários com-
postos, concomitantemente, como também observado na literatura 
(GuindalinI, 2008), sendo que o álcool e o tabaco quase sempre 
estiveram presentes nessas associações, ganhando destaque para o 
fato de que o crack se tornou a segunda droga mais consumida, jun-
tamente com o álcool, nessas pacientes do extremo oeste do estado 
de São Paulo e de regiões do estado do Mato Grosso do Sul, de onde 
quase totalidade das internas se origina. Essa elevada freqüência de 
consumo de álcool e crack, suplantando o consumo da maconha e 
a cocaína, também tem sido observada em outras regiões do país 
e vem ganhando destaque em função dos seus efeitos devastadores 
sobre os usuários e o seu ambiente social, sendo que o estímulo do 
tráfico e venda de crack deve-se a seu alto potencial de dependência, 
baixo preço e fácil manejo da droga (SANCHEZ e NAPPO, 2002). 
Entretanto, não era esperado que 36,25% das pacientes utilizassem 
quatro ou mais drogas, muitas das quais, como a cocaína e o crack, 
com efeitos colaterais que se somam. 

Dentro desses grupos de dependentes, por vezes o estresse da 
abstinência, bem como os efeitos diretos das próprias drogas ainda 
presentes ou seqüelas a elas associadas acabam por induzir quadros 
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de alucinações, síndromes de perseguição, depressão profunda e an-
gústia, como também observados no presente estudo (BRAND et 
al., 2008). No médio e longo prazo, o consumo desses agentes, de 
álcool ao crack, tabaco e cocaína, acaba por induzir uma progressiva 
perda da capacidade de reação frente a agentes infecciosos, em fun-
ção do efeito dessas drogas sobre o sistema imunológico, por vezes 
associado a quadros progressivos de depressão e estresse ambiental 
(GLAZER e KIECOLT-GLAZER, 2005; CURTIN et al.,2009).

Da mesma forma, euforia, irritabilidade, desorientação, ansieda-
de podem ser fruto de interferências desses compostos, como o crack 
e a cocaína, sobre o sistema nervoso, podendo ainda levar a alucina-
ções, hipertermia, taquicardia, aumento da taxa respiratória, insônia 
e, por fim depressão (BRAND et al., 2008). No presente estudo, es-
ses sinais e sintomas puderam ser observados ou foram relatados por 
pacientes com diferentes tipos de dependências químicas.

Comorbidades psiquiátricas associadas ao alcoolismo feminino 
aparecem com freqüência na literatura, como transtornos de per-
sonalidade e alimentares, depressão, transtorno bipolar e ansieda-
de (HERNANDÉZ-ÁVILA et al., 2004), como também observado 
na Tabela 3. Nessas pacientes, a ocorrência de náuseas, vômitos e 
diarréias freqüentes se mostrou freqüente, enquanto que as pacien-
tes com diagnóstico de cirrose eram dependentes de bebidas alcoóli-
cas há vários anos e tinham mais de 40 anos de idade. Além dessas 
manifestações, o álcool ainda é causa freqüente de dores, cefaléias, 
anorexia, fadiga muscular e perda de peso (STEIN, 1999), sinais e 
sintomas bastante freqüentes nas pacientes estudadas e praticamente 
ausentes no grupo controle. Outras manifestações da dependência 
do álcool, como mialgias, perturbações neurológicas e desvios de 
personalidade, bem como anemia e hipertensão são comuns (STEIN, 
1999). Pacientes etilistas também sofrem, com freqüência, de desor-
dens nervosas periféricas, mais comumente polineuropatias, possi-
velmente causadas por deficiências de tiamina ou outras vitaminas 
do complexo B.

As cefaléias, freqüente em etilistas, também são comuns entre 
usuários de cocaína e crack. Nesses pacientes, níveis elevados dessas 
drogas podem conduzir a vasoespasmos e enfartos (STEIN, 1999). 
Todas essas manifestações são mais freqüentes no gênero feminino, 
sendo que a doses necessárias para produzir essas alterações em pa-
cientes do gênero feminino são significativamente menores do que 
as observadas entre homens (URBANO-MÁRQUEZ et al., 1995).

Além desse aspecto, desordens hematológicas são mais comuns 
nas pacientes dependentes, particularmente naquelas em que o uso 
crônico de bebidas alcoólicas é a base da dependência. Essas desor-
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dens resultam tanto dos danos diretos causados pelo álcool, como 
também devido a deficiências nutricionais e cirrose hepática. Des-
sas desordens, destaca-se a anemia, em grande parte associada à 
desnutrição. Nessas pacientes, a anemia pode se desenvolver como 
conseqüência da redução da atividade da medula óssea e sangra-
mento ao longo do canal alimentar, além de redução da vida média 
dos eritrócitos e deficiência de ferro e outras deficiências nutricio-
nais (STEIN, 1999).

O emprego crônico de associações de drogas, principalmente ál-
cool, cocaína e opióides, gera diversos problemas hematológicos, 
sendo a diminuição da contagem de plaquetas e trombocitopenia os 
efeitos mais bem descritos ( BURDAY e MARTIN, 1991; ORSER, 
1991). Além disso, o metabolismo do álcool e de outras substâncias 
psicoativas ocorre de maneira mais lenta nas mulheres do que nos 
homens e, assim, elas se tornam mais susceptíveis aos prejuízos 
associados ao seu consumo, mesmo ingerindo níveis menores des-
ses compostos (HERNANDÉZ-ÁVILA et al., 2004). Em pacientes 
dependentes crônicos de álcool, a ocorrência de infecções agudas, 
como múltiplos abscessos dentoalveolares ou cutâneos, pode se dar 
como conseqüência da leucopenia (STEIN, 1999), sendo que a trom-
bocitopenia, como conseqüência da redução da formação e do tempo 
de sobrevivência das plaquetas, também pode afetar a coagulação 
sanguínea (STEIN, 1999).

Dentre as drogas ilícitas, destacam-se a cocaína, crack e a maco-
nha, sendo esta última considerada de baixa potencia pela população 
em geral, além de ter a seu favor uma campanha quase universal so-
bre seus possíveis efeitos terapêuticos e a favor da descriminalização 
do seu uso, mas seu consumo na forma de cigarros ou similares leva 
a um envelhecimento precoce da pele, a qual pode adquirir cor cada-
vérica, além de possuir grande parte dos carcinógenos presentes no 
tabaco e pode predispor à ocorrência de arterites (GONTIJO et al., 
2006). Os canabióides diminuem a resistência imunológica através 
de interferência da atividade de macrófagos, células Natural Killers 
e linfócitos T, além de modificar o equilíbrio entre linfócitos T auxi-
liares que liberam citocinas pró-inflamatórias e aqueles com ativida-
de anti-inflamatória (CABRAL, 2006).

O êxtase, ou 3-4 metilenodioximetanfetamina (MDMA), origi-
nalmente um componente intermediário na síntese de hemostáticos, 
foi utilizado até 1985 como parte de psicoterapias e produz potente 
e duradoura euforia e desinibição, ganhando importante penetração 
nas camadas mais jovens de usuários de drogas (GONTIJO et al., 
2006). Sua síntese é realizada em laboratórios clandestinos, com 
a incorporação de resíduos de diversos compostos, como efedrina, 
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pseudoefedrina, cafeína, aspirina, e paracetamol, produzindo gran-
de atividade hepatotóxica, dependência, além de levar a depressão 
profunda, síndrome do pânico, agressividade e psicoses (GONTIJO 
et al., 2006).

O consumo crônico de cocaína por via intravenosa, bem como 
o uso do crack são associados a um amplo espectro de distúrbios 
que vão desde diarréias até isquemia intestinal com extensa necro-
se (HERRINE et al., 1998). As complicações gastrintestinais desses 
compostos se desenvolvem devido às ações anticolinérgicas, hipo-
motilidade, diminuição do tempo de esvaziamento gástrico e tempo 
prolongado de exposição ao ácido gástrico (HERRINE et al., 1998). 
Além desse aspecto, o uso endovenoso desses compostos acaba por 
expor o paciente ao risco de transmissão de diferentes agentes infec-
ciosos, como os viruses das hepatites B e C, além do próprio vírus 
HIV (STEIN, 1999), sendo que várias dependentes apresentavam in-
fecções pelos mesmos.

Em função das variadas interações entre a cocaína e diferentes re-
ceptores no organismo humano, torna-se difícil determinar com se-
gurança como ela irá interagir com fármacos que atuam sobre o sis-
tema nervoso central e sistema cardiovascular (LUFT e MENDES, 
2007). O abuso de cocaína é particularmente problemático durante 
a gravidez e associado a emergências obstétricas e anestésicas. A 
gravidez aumenta a toxicidade cardiovascular da droga, diminuindo 
o fluxo sangüíneo uterino durante a exposição (LUFT e MENDES, 
2007) 25.  Não se deve esquecer que, nas primeiras horas e dias de 
abstinência de cocaína e heroína, sinais como hipertensão arterial, 
taquicardia, náusea, mialgia e mudanças bruscas de comportamento 
são freqüentes (STEIN, 1999).

Complexos mecanismos estão envolvidos na maior predisposição 
dessas pacientes quanto á susceptibilidade às infecções. A exposição 
aguda do organismo à cocaína e ao crack induz a liberação significa-
tivas de interleucina IL-8, um potente agente com atividade de qui-
miotaxia e ativação sobre leucócitos polimorfonucleados, geralmen-
te ligado às injúrias pulmonares (BALDWIN et al., 1997a). Por outro 
lado, o consumo crônico desses compostos reduz significativamente 
a produção de citocinas por macrófagos, além de comprometer a ca-
pacidade dessas células em induzir a morte de patógenos fagocitados 
(BALDWIN et al., 1997a), resultando em imunossupressão e compli-
cações infecciosas (STEIN, 1999; BALDWIN et al., 1997b).

No caso do álcool, evidências mostram que seus efeitos deletérios 
abrangem tanto o sistema inato quanto o adaptativo (WALDSCH-
MIDT et al., 2008), sendo que as células dendríticas e demais célu-
las apresentadoras de antígeno são um dos sítios mais afetados pela 
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ingestão de desse composto (HEINZ e WALTENBAUGH, 2007), 
além de produzir apoptose das células Natural Killers, provocar re-
dução da resposta citotóxica e modificação na expressão de citoci-
nas, o que afetaria não apenas a resposta celular como também os 
mecanismos humorais de defesa (IRWIN et al., 2007), além de su-
pressão da medula óssea, também afetando profundamente o tecido 
hematopoiético (STEIN, 1999). 

O hábito de fumar ou inalar crack, cocaína, tabaco, maconha e 
outras drogas pode levar à significativa hiperplasia e metaplasia do 
epitélio pulmonar, sendo que o efeito desses compostos apresenta 
natureza acumulativa (Woyceichoski et al., 2008).  As compli-
cações pulmonares secundárias ao uso de drogas inalantes, como 
cocaína e crack, ocorrem em 25% dos usuários e se estendem desde 
crises de asma até hemorragias pulmonares fatais. No trato respira-
tório, são comuns, epistaxe, perfuração do septo nasal, úlceras orofa-
ríngeas conseqüentes a vasoconstrição e necrose isquêmica (CRUZ 
et al., 1998).

Entretanto, complicações respiratórias e isquêmicas entre as pa-
cientes com dependência foram raras. É possível que, uma vez que a 
maioria dessas manifestações é de natureza crônica (BRAND et al., 
2008) e a grande maioria das pacientes do presente estudo era jovem, 
talvez essas manifestações ainda não tinham se apresentado, sendo 
que as pacientes com mais idade mostravam histórico de dependên-
cia principalmente ao álcool, que não produz essas alterações. As 
interações entre essas drogas, que constituem o cerne de quase todas 
as associações apresentadas na Figura 1, podem levar à depressão 
respiratória e óbito (STEIN, 1999). 

Quanto á cavidade bucal, as maiores conseqüências do emprego 
freqüente de êxtase, cocaína, crack e outros agentes, estão associadas 
com a vasoconstrição que essas drogas induzem, particularmente no 
gênero feminino (BRAND et al., 2008), podendo levar à necrose te-
cidual (JAFFE e KIMMEL, 2006) e profundo retardo do processo de 
reparo (PIEPER e HOPPER, 2005), principalmente em áreas em que 
o suprimento sanguíneo é menos abundante, como no palato duro e 
osso mandibular. Entre as pacientes com dependência química, 15% 
mostraram sinais de palatite nicotínica, o que pode ser reflexo direto 
do consumo dessas drogas.

Consumo de drogas, lícitas ou não, tende a reduzir a capacidade 
cognitiva e, principalmente, a motivação para desempenhar as tare-
fas do cotidiano, como a higiene oral, sendo que a depressão e de-
mais sinais e sintomas dessas drogas acabam por afetar diretamente 
a capacidade de manter uma boa higiene e uma dieta equilibrada, 
podendo acarretar fenômenos de desnutrição, anemia, entre outros 
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(NOGUEIRA FILHO, 1997). Entretanto, no presente estudo, as con-
dições de higiene bucal das pacientes com dependência química não 
diferiu significativamente da observada entre as pacientes que não 
apresentavam essa dependência, mas possivelmente esse fenômeno 
vem refletir o fato de que as dependentes atendidas em clínicas de 
recuperação ainda possuem o suporte familiar, como elas relataram, 
o que colabora para a manutenção de condições mínimas de moti-
vação pessoal, acreditando-se que a higiene corporal faça parte do 
conjunto de medidas estimuladas. 

 A literatura descreve um maior risco de doenças periodontais 
nas pacientes com dependência química, as quais ainda podem, 
em função de particularidades hormonais do gênero feminino, ser 
ainda mais predispostas à inflamação gengival e perda de inserção 
conjuntiva (YOKOYAMA, 2008). Os resultados aqui apresentados 
dão suporte à observação de que as periodontites de fato incidem 
com maior freqüência em pacientes dependentes, mesmo que a per-
da óssea não seja pronunciada na maioria delas. Essa maior predis-
posição possivelmente deriva da redução do potencial de oxidação-
redução nos tecidos periodontais, que se segue à vasoconstrição 
periférica, o que permitiria maior proliferação de microrganismos 
anaeróbios obrigatórios, como grande parte dos microrganismos as-
sociados às periodontopatias (DAHLÉN, 2009), mas essa suposição 
não ainda não foi confirmada através de estudos microbiológicos, 
com exceção do tabaco, que parece afetar positivamente a distri-
buição dos principais microrganismos associados a essas infecções 
bucais (ZAMBON et al., 1996; HAFFAJEE e SOCRANSKY, 2001; 
DARBY et al., 2005; BAGAITKAR et al., 2009).  Nesse sentido, 
quando se verifica que as condições de higiene bucal não diferi-
ram significativamente entre as pacientes com ou sem dependência 
e o grupo de dependentes mostrou significativa deterioração das 
condições periodontais, pode-se supor que, pelo menos parcialmen-
te, essas drogas estariam afetando a susceptibilidade individual as 
essas infecções, o que já foi confirmado para o tabaco e infecções 
anaeróbias (Woyceichoski et al., 2008). 

Conclusão

A grande maioria dos sinais e sintomas apresentados pelas pa-
cientes com dependência química poderia ser facilmente diagnosti-
cada pelos profissionais de saúde, o que poderia prevenir a exposição 
desses pacientes com dependência química a riscos desnecessários, 
como a realização de procedimentos invasivos, em função de qua-
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dros de imunossupressão, depressão psicológica, angústia, entre ou-
tros, que podem interferir com o sucesso do tratamento. 
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RESUMO

O torus palatino é uma alteração de desenvolvimento comum, locali-
zada na linha média do palato duro. Sua etiologia é incerta, podendo 
ser associado alterações funcionais, fatores genéticos e característi-
cas raciais. Sua incidência varia de acordo com grupos étnicos, idade 
e geralmente acomete o sexo feminino. Normalmente esse nódulo 
ósseo intraoral não apresenta sintomatologia dolorosa, todavia a sua 
remoção é freqüentemente indicada quando há trauma recorrente, 
interferência nos processos de fonação, deglutição, mastigação, no 
posicionamento normal da língua, ou para correção de deformida-
des ósseas que prejudiquem a adaptação de prótese.  Histopatologi-
camente ou Microscopicamente , essa alteração se apresenta como 
osso compacto, sendo interposto por osso esponjoso, semelhante ao 
encontrado na região anatômica de sua localização O presente arti-
go relata um caso clínico de torus palatino com indicação de inter-

Recebido em: 20/10/2009
Aceito em: 29/09/2010

1 Mestrando em Cirurgia 
e Traumatologia Buco-
Maxilo-Facial da Facul-

dade de Odontologia de 
Piracicaba/Universidade 

de Campinas.
2 Mestranda em Cirurgia 

e Traumatologia Buco-
Maxilo-Facial da Facul-

dade de Odontologia de 
Araçatuba- Universidade 

Estadual Paulista.
3 Doutorando em Cirurg-
ia e Traumatologia Buco-

Maxilo-Facial da Facul-
dade de Odontologia de 
Araçatuba- Universidade 

Estadual Paulista 

4 Chefe da Residência 
em Cirurgia e Traumato-
logia Buco-Maxilo-Facial 
do Hospital Batista Me-

morial de Fortaleza.
5Prof. Associado e Co-

ordenador da Disciplina 
de Cirurgia e Traumato-

logia Buco-Maxilo-Facial 
do Curso de Odonto-
logia da Universidade 

Federal do Piauí.



48

FREIRE, Simei 
André da Silva 
Rodrigues e et al. 
A cirurgia pré-
protética para 
Torus Palatino 
- Relato de caso. 
Salusvita, Bauru, 
v. 29, n. 2, p. 47-
55, 2010.

venção cirúrgica devido à necessidade de reabilitação protética da 
paciente. Além de ressaltar as características clínicas, diagnóstico, 
opções de tratamento e possíveis complicações cirúrgicas inerentes 
da técnica de remoção.

Palavras-chave: Exostoses. Torus Palatino. Cirurgia Pré-Protética.

ABSTRACT

The palatine torus is a usual developmental disturbance, located in the 
midline of the hard palate. Its etiology is uncertain and may be associated 
with functional changes, genetic factors and racial characteristics. Its 
incidence varies according to ethnic groups, age and usually affects 
females. Normally this intra-osseous oral nodule presents no painful 
symptoms, but its removal is often required when there is recurrent 
trauma, interference in the processes of speech, swallowing, chewing, 
in the normal positioning of the tongue, or to correct bone deformities 
that affect the adaptation of prosthesis. Histologically, this disturbance 
presents itself as compact bone interposed by cancellous bone, 
similar to that found in its anatomical location. This article reports 
a case of palatine torus with indication for surgical intervention due 
to the need of prosthetic rehabilitation. Moreover, we emphasize the 
clinical characteristics, diagnosis, treatment options and possible 
complications inherent to the surgical technique.

Keywords: Exostosis. Torus Palatinus. Pre-Prosthetic Surgery.

INTRODUÇÃO

As exostoses são alterações ósseas de natureza hamartomatosa 
que, na cavidade bucal, podem acometer a linha média do palato 
duro e a superfície lingual do processo alveolar da mandíbula, sendo 
denominadas respectivamente de torus palatino e mandibular. Sua 
incidência varia de 9% a 66% entre diferentes grupos étnicos, sendo 
duas vezes mais freqüentes em mulheres do que em homens (SU-
ZUKI e SAKAI, 1960; JONHSON et al., 1965; RENON et al., 1994).

Apesar de sua etiologia incerta, estudos relacionam alterações 
funcionais, características raciais e fatores genéticos com a gênese 
dessa alteração (SUMMERS 1968; BERNABA 1977; BELSKY et 
al., 2003). Segundo os autores referenciados (CUFFARI et al., 2002; 
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SPAGNOLI et al., 2004), é provável que essas anomalias de desen-
volvimento tenham uma etiologia multifatorial, resultando de uma 
interação entre fatores genéticos e ambientais.   

Clinicamente, o torus palatino se apresenta como uma alteração - 
intraóssea, nodular, de implantação séssil, localizada na linha média 
do palato duro. A forma mais frequente de ocorrência é a fusiforme, 
com seu longo eixo acompanhando o plano sagital. Porém, em al-
guns casos atípicos, este pode ocorrer nas formas redonda, oval, reta, 
ou ainda com formato totalmente irregular (GORSKY et al., 1996; 
CUFFARI et al., 2002).Histopatologicamente ou microscopicamen-
te, essa alteração se apresenta como osso compacto, sendo interposto 
por osso esponjoso, semelhante ao encontrado na região anatômica 
de sua localização (TUCKER, 1998).  

Os tori geralmente não requerem terapêutica cirúrgica, exceto 
nos casos onde ocorre a necessidade de reabilitação protética de den-
tes perdidos, casos de traumas frequentes à mucosa e ainda quando 
interferem na fisiologia oral. Quando essa se faz necessária, existem 
técnicas cirúrgicas para exérese dessa alteração, variando de acordo 
com sua forma e tamanho.

O objetivo do trabalho é relatar um caso de um paciente que apre-
sentava torus palatino com indicação de plástica cirúrgica devido à 
necessidade de reabilitação protética da paciente, além de revisar a 
literatura a cerca do tema.

CASO CLÍNICO

A paciente M.A.C., do gênero feminino, melanoderma, 22 anos, 
compareceu ao ambulatório de Cirurgia e Traumatologia Buco-Ma-
xilo-Facial do Hospital Batista Memorial de Fortaleza, tendo como 
queixa principal – “sinto aumento de um caroço no céu da boca”. Na 
anamnese, a paciente relatou que a lesão teria surgido há 10 anos, 
com crescimento lento e sem sintomatologia dolorosa. Ao exame clí-
nico, verificou-se um aumento de volume ósseo localizado na linha 
média do palato duro, de comprimento ântero-posterior de aproxi-
madamente 40mm, recoberto por mucosa bucal normal (Figura 1).

Realizou-se anestesia regional dos nervos alveolar superior pos-
terior e médio, e palatino maior, bilateralmente, além do nervo naso-
palatino e infiltrações locais com finalidade de gerar maior hemosta-
sia tecidual, pela presença de vasoconstrictor na solução anestésica 
odontológica utilizada.  Incisou-se a linha média palatina com in-
cisões relaxantes oblíquas ântero-posteriores, seguidas pelo desco-
lamento do retalho mucoperiostal e tracionamento deste por meio 
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de fios de sutura Seda 4-0 (Figura 2). Em seguida, utilizando ins-
trumento rotatório em baixa rotação e irrigação com soro fisiológi-
co, iniciou-se a confecção de canaletas para segmentação do tecido, 
complementada por clivagem dos segmentos criados com cinzel e 
martelo (Figura 3).

Figura 1. Aspecto clínico inicial da lesão na mucosa palatina.

Figura 2: Descolamento do retalho mucoperiostal e afastamento deste
por meio de fios de sutura Seda 4-0.
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Após a exérese, realizou-se osteoplastia com broca de tungstênio 
em forma de pêra para regularização da superfície óssea e restabele-
cimento do contorno da abobada palatina. (Figura 4). 

O retalho mucoperiostal foi então reposicionado e a sutura reali-
zada com fio seda 4.0 (Figura 5). O guia cirúrgico preenchido com 
condicionador de tecido foi colocado e mantido até a remoção da 
sutura, após sete dias (Figura 6).

 

Figura 3. Confecção das canaletas, complementada por clivagem
das mesmas com cinzel e martelo.
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Figura 4: Utilização da broca de Tungstênio em forma de pêra para regulariza-
ção da superfície óssea.

Figura 5: Aspecto final da osteotomia do tórus palatino 
e sutura com fio seda 4-0.
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DISCUSSÃO

As exostoses são alterações benignas, normalmente assintomáti-
cas, sem indicação de tratamento em primeira instância (SHAFER 
et al., 1997; TUCKER, 1998; SIRIRUNGROJYING e KERDPON, 
1999). Contudo, nos casos em que existem interferências nos pro-
cessos de fonação, deglutição, mastigação, no posicionamento nor-
mal da língua ou por razões protéticas, a remoção cirúrgica se faz 
necessária (SAAD-NETO e CALLESTINI 1990; TORRES et al., 
1999; AL-BAYATY et al., 2001). Neste caso, após realização de 
exame clínico, constatamos a indicação para remoção cirúrgica da 
deformidade óssea em virtude da necessidade da reabilitação pro-
tética da paciente.

De acordo com os autores referenciados (COSTICH e WHITE, 
1973; STARSHAK, 1974) existem várias técnicas cirúrgicas para 
exérese desta deformidade óssea, variando desde clivagem e seg-
mentação por cinzel e martelo até a simples osteoplastia, de acordo 
com a forma e o tamanho do torus. No entanto, as características 
clínicas deste caso fizeram com que a técnica cirúrgica de escolha 
fosse a preconizada para tori extensos (TUCKER, 1998), pois esta 
demanda menor tempo cirúrgico e apresenta menor reação inflama-
tória pós-operatória em comparação a outras técnicas descritas na 
literatura. (RUBINIAK et al., 1992)

 
Figura 6. Guia cirúrgico preenchido com condicionador de tecido.
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Como complicações cirúrgicas inerentes à execução da técnica, 
podemos citar a remoção excessiva de tecido ósseo, podendo causar 
uma comunicação buco-nasal, ou a formação de espaço morto no 
pós-operatório (RUBINIAK et al, 1992; Shafer et al., 1997). Nesse 
caso, foi confeccionado um guia cirúrgico pré-operatório, que orien-
tou a quantidade de desgaste do tecido ósseo, e evitou a formação de 
espaços mortos no pós-operatório. 

CONCLUSÃO

Como conclusão, a técnica utilizada neste caso propiciou êxito no 
tratamento realizado, evitando a ocorrência de complicações trans e 
pós-operatórias, e viabilizando a reabilitação oral da paciente.
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RESUMO

O sistema estomatognático está intimamente ligado à postura e ao 
equilíbrio corporal, porém essa relação é pouco enfatizada na litera-
tura cientifica. Diante disso, esse estudo buscou analisar as influên-
cias e as relações das disfunções do sistema estomatognático com a 
postura e o equilíbrio corporal dos indivíduos, por meio de uma re-
visão de literatura. Para isso, foi realizada uma busca em base de da-
dos, livros e demais produções cientificas da área de biomecânica e 
odontológica. Foi priorizado a inclusão de artigos que tivessem sido 
publicados nos últimos 10 anos, sendo assim, obteve-se 54 estudos 
relacionados ao tema, selecionando-se os 36 estudos mais relevantes. 
Os resultados dessa pesquisa mostram que muitas modificações pos-
turais são influenciadas pela articulação temporomandibular e por 
conseqüência, a postura e o equilíbrio corporal são também altera-
dos. Conclui-se que a relação específica do sistema estomatognático 
com a postura e equilíbrio, é uma abordagem pouco estudada e ne-
cessita ainda ser bem desenvolvida. 
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ABSTRACT 

The stomatognathic system is intimately connected with the posture 
and with the musculoskeletal equilibrium. However this relation 
is little emphasized in the scientific literature. In the presence of 
this, the study tried to analyze the influences and the relations of 
the stomatognathic system dysfunctions with the posture and the 
musculoskeletal equilibrium of the individuals, through a review of 
literature. For this, it was realized a literature search data bank, 
books and in many scientific productions of the biomechanical and 
odontologic area. It was prioritized articles published in the last 10 
years, thus obtaining 54 studies related to the subject and selecting 
the 36 most relevant studies. Results show that many posture 
modifications are influenced by the temporomandibular articulation 
and consequently, the posture and musculoskeletal equilibrium are 
altered, too. It is concluded that the specific relation between the 
stomatognathic system and the posture and balance has not been 
enough studied and there is still need to be better developed. 

Keywords: Stomatognathic System. Posture. Musculoskeletal 
Equilibrium.

INTRODUÇÃO

A postura corporal é fundamental para diversas tarefas do dia-a-
dia, sendo que estudos descrevem que o alinhamento da postura cor-
poral é estabelecido por estruturas músculo-esqueléticas que se inte-
ragem por toda vida de acordo com suas solicitações (TAKAHASHI 
et al., 1995). Sendo assim, uma má postura gera diversos prejuízos 
a saúde, muitas vezes irreversíveis, podendo causar desequilíbrios e 
quedas (TEIXEIRA et al.,2008), dores em diversas partes do corpo 
(SOUZA et al.,2006), problemas alimentares (VAL et al., 2005) e 
demais perturbações.

Quando algum componente corporal é alterado com relação ao 
padrão considerado normal, o corpo humano, devido ao seu de-
sempenho adaptativo, se modifica para desempenhar tal situação 
da melhor forma possível, o que, por sua vez, causa as mudanças 
posturais (BANKOFF et al.,2006). São diversos os fatores que po-
dem causar alterações nos componentes corporais, gerando as al-
terações posturais e de equilíbrio, como, por exemplo, a obesidade 
(MCGRAW et al.,2000; WEARING et al., 2006) a manutenção du-
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rante longos períodos de tempo em posições incorretas (NUNES et 
al., 2007), má formação de algum segmento corporal (VANICOLA 
et al., 2007), ou mesmo alterações relacionadas à oclusão dentária 
(HOSODA et al., 2007).

A oclusão dentaria é parte integrante do sistema estomatognático, 
sendo definida como a relação do encaixe da arcada dental superior 
com a inferior, e qualquer transtorno nesse sistema, seja por má oclu-
são ou disfunção temporomandibular, pode repercutir sobre todo o 
corpo humano, possibilitando diversas alterações mecânicas (GON-
ZALEZ e MANNS, 1996; VAL et al., 2005; HOSODA et al., 2007). 
Diante disso, este estudo buscou realizar uma revisão bibliográfica 
das interações existentes entre o sistema estomatognático com re-
lação à postura e ao equilíbrio corporal, procurando assim, sanar a 
lacuna literária sobre a temática em questão.

MÉTODO

Foi realizado um levantamento de dados, tanto na língua portu-
guesa como inglesa, de artigos de periódicos indexados no scien-
ce direct, sportscience, Medicine & Science in Sports & Exercise 
e scielo brazil, que descrevessem relações da postura e do equilí-
brio corporal com o sistema estomatognático. Para a obtenção destas 
informações, contidas em bases de dados on-line, utilizou-se como 
palavras‑chave: oclusão, postura corporal, equilíbrio corporal, arti-
culação temporomandibular (ATM), sistema estomatognático, bem 
como suas traduções para a língua inglesa. Dos 54 estudos encon-
trados com os descritores utilizados, foram selecionados 36 artigos 
publicados em periódicos que tratassem do tema proposto. Foram 
priorizados estudos publicados nos últimos 10 anos, porém estudos 
mais relevantes e com um tempo maior de publicação também foram 
inseridos a esta revisão.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

RELAÇÕES ENTRE SISTEMA ESTOMATOGNÁTICO, 
POSTURA E EQUILÍBRIO

O sistema estomatognático é formado por estruturas orais está-
ticas e dinâmicas, como: maxila, mandíbula, articulação temporo-
mandibular (ATM), entre outras, que são comandadas pelo sistema 
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nervoso central, permitindo o funcionamento harmônico da face 
(SANTOS e MOROSOLLI; 2007). Estas estruturas, assim como as 
funções do sistema estomatognático, podem estar alteradas pela mu-
dança da respiração nasal para a respiração oral, o que atualmente 
segundo Lemos et al.(2008) é considerada um problema de saúde pú-
blica, que gera diversas modificações posturais. A pessoa que realiza 
a respiração oral faz a protrusão da cabeça para retificar as vias aé-
reas para que o ar chegue mais rápido aos pulmões, proporcionando 
uma nova orientação na musculatura da nuca e pescoço, levando a 
uma retificação da cervical. Com a cabeça anteriorizada, os ombros 
fazem uma rotação interna com depressão de tórax, o que leva a 
alterações na capacidade e no ritmo respiratório, pois o diafragma 
tem que trabalhar numa posição mais baixa e de forma assincrônica, 
alterando ainda mais a postura corporal (LEMOS et al., 2008).  

Nesse sentido Costa et al. (2005) analisaram as apresentações 
mais freqüentes de postura da cabeça e coluna cervical e sua rela-
ção com o tipo de má oclusão dentária no plano sagital em crianças 
respiradoras orais, através da avaliação de 177 crianças na faixa 
etária entre cinco e 12 anos, sendo 95 do gênero masculino e 82 do 
feminino. Os dados obtidos mostraram 41% de pacientes com má 
oclusão classe II, 37% com má oclusão classe I, e 7% com má oclu-
são classe III. Em todos os tipos de má oclusão no plano sagital, a 
postura protrusa de cabeça foi predominante, independentemente 
da faixa etária e do gênero (COSTA et al., 2005). A coluna cervical 
apresentou curvatura normal, retificada ou com hiperlordose, nos 
pacientes portadores de má oclusão classe I e II. Naqueles com 
má oclusão classe III, a coluna cervical mostrou-se com curvatura 
normal ou retificada, o que possibilitou aos autores concluírem que 
a posição de protrusão da cabeça é predominante no respirador 
oral, sem depender do tipo de má oclusão dentária no plano sagital, 
faixa etária e gênero (COSTA et al., 2005). Krakauer e Guilher-
me (2000) concordam que as alterações respiratórias modificam o 
comportamento do sistema estomatognático, interferindo na posi-
ção da cabeça, visto que o indivíduo procura adotar uma postura 
que facilite a respiração.

Todavia, alguns estudos mostram que existe a relação da má oclu-
são com as alterações posturais, independendo do fato da respiração 
oral e também que as diferentes posições mandibulares induzem a 
diversas variações na postura corporal (GANGLOFF et al., 2000; 
MILANI et al., 2000; SAMPAIO, 2002). Relacionando a ligação en-
tre essas temáticas, Ferraz Júnior et al.(2004) afirmam que a postura 
corporal global interfere na posição da cabeça, que por sua vez é 
diretamente responsável pela postura da mandíbula, mas a relação 
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inversa pode ocorrer, com uma disfunção no sistema estomatognáti-
co levando a alterações na postura corporal.

Além disso, as problemáticas no sistema estomatognático, em 
muitos casos, geram dores corporais. Muitas vezes as dores não aco-
metem apenas a região da cabeça e pescoço, devido à complexidade 
corporal e ao fato do corpo humano, quando está acometido de po-
sições incômodas, adapta-se realizando compensações das más po-
sições (SAMPAIO, 2002; CECI e FONSECA, 2005). Os movimentos 
mandibulares são relacionados aos movimentos cervicais e estes, 
através das sinergias posturais compensatórias, são relacionados 
com a postura corporal (RIES e BÉRZIN, 2007) o que muitas vezes 
desencadeia dores diversas. 

Sendo assim, pacientes relatam que o primeiro sintoma da dis-
função temporomandibular (DTM) unilateral ou bilateral, é a pre-
sença de dores, e que podem ser irradiadas para pescoço e ombros 
(YOSHINO, 2003; STORM e WÄNMAN, 2007). Além das queixas 
de dor aguda ou crônica na região cervical, nos indivíduos acome-
tidos pode haver restrição de amplitude do movimento, lesões oste-
opáticas, disfunções discais e compressões nervosas (KARLBERG 
et al., 1995), fatores que alteram a ação proprioceptiva e conseqüen-
temente, a manutenção da postura. Normalmente as restrições da 
amplitude de movimentos estão ligadas as dores cervicais (KARL-
BERG et al., 1995).

Corroborando com essas afirmações, Munhoz et al. (2004), rea-
lizaram um estudo com 30 indivíduos com distúrbio de ATM e 20 
indivíduos saudáveis, sendo eles, submetidos à avaliação clínica e ra-
diográfica. Os resultados mostraram que o grupo experimental (com 
distúrbio de ATM) apresentou o dobro da prevalência de hiperlor-
dose de coluna cervical e quase metade de retificação em relação ao 
grupo controle. Os autores realizaram uma subdivisão do grupo ex-
perimental em novos três grupos de acordo com a gravidade clínica 
da DTM, re-analisando os resultados. Após essa divisão, não foram 
encontradas diferenças estatisticamente significativas na postura da 
coluna cervical desses pacientes, mas constatou-se uma tendência do 
subgrupo com disfunção grave a apresentar prevalência de hiperlor-
dose cervical (MUNHOZ et al., 2004). 

As alterações causadas pela DTM, em especial a dor, podem in-
terferir também nas atividades diárias sociais do indivíduo afetado, 
levando a um efeito negativo na função social, na saúde emocional, 
e no nível de energia (LOBBEZOO et al., 2004; JOHN  et al., 2005; 
SELAIMEN et al., 2006).

Em um estudo que analisou a qualidade de vida e a postura de 
pessoas com DTM, foram encontradas manifestações clínicas varia-
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das, porém com alta prevalência de alterações posturais e impacto 
na qualidade de vida (BIASOTTO-GONZALEZ et al., 2008). Sendo 
assim, Biasotto-Gonzalez et al.( 2008) avaliaram o grau de DTM e 
relacionaram com a postura cervical e com a qualidade de vida em 
98 universitários, de ambos os gêneros, com faixa etária entre 18 a 
33 anos. Para isso foi utilizado os questionários que graduavam a 
severidade da DTM e outro questionário que avaliava a qualidade de 
vida. A análise da postura de cabeça e pescoço foi realizada pelo sof-
tware Alcimagem©, que ofereceu uma análise quantitativa dos ângu-
los. Os resultados mostraram que 68,36% apresentaram DTM leve, 
23,47% moderada e 8,16% severa, e com relação à qualidade de vida, 
os mesmos apresentaram prejuízo principalmente nos domínios vi-
talidade e dor, sendo que os aspectos emocionais e os sociais foram 
os domínios mais preservados. A média do ângulo cervical em in-
divíduos com DTM foi 90,76°± 7,72°, sendo que houve um aumento 
do ângulo cervical relacionado ao aumento do grau de severidade da 
DTM, porém não significante estatisticamente. Houve uma preva-
lência maior de DTM leve, sendo que em relação ao ângulo cervical, 
houve um aumento com a severidade do grau de DTM, com piora da 
qualidade de vida nesta população.

Outra questão importante foi levantada por Sterling et al. (2001), 
os quais afirmam que a dor provoca atrofia e diminuição da resistên-
cia (endurance) dos músculos profundos do pescoço além de altera-
ção no padrão de ativação muscular. Como estes músculos são im-
portantes na manutenção da posição da cabeça e da horizontalização 
do olhar, lesões incidentes podem causar conseqüências no sistema 
de controle do equilíbrio.

Com relação ao equilíbrio corporal, existem alguns estudos que 
analisaram os efeitos da oclusão dentária sobre tal variável (GON-
ZALEZ e MANNS, 1996; GANGLOFF et al., 2000; VAL et al., 
2005; HOSODA et al., 2007). Um deles trata especificamente sobre 
o tempo necessário para haver início da recuperação, em resposta 
às perturbações externas na posição de equilíbrio. De acordo com 
os resultados parece que com uma boa oclusão existe uma melhoria 
na capacidade de corrigir a posição do centro de gravidade após um 
inesperado abalo externo. Logo, a oclusão pode ser considerada uma 
das razões do declínio da capacidade de equilíbrio nos idosos pelo 
fato de que com a idade avançada há freqüentemente, uma diminui-
ção dessa função (HOSODA et al., 2007). Segundo esses autores, 
quando ocorreram perturbações fracas, as respostas com e sem a 
oclusão foram similares, porém, em perturbações de médio e forte 
impacto os indivíduos conseguiram restabelecer seu centro de gravi-
dade para dentro da base de apoio com maior facilidade com a manu-
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tenção da oclusão. Os autores concluíram que os achados se devem 
em virtude de que com a manutenção da oclusão, o tempo necessário 
para o início de recuperação muscular em resposta a perturbação 
externa é reduzida.

Soma-se a isso, o fato que a literatura, no que diz respeito ao 
equilíbrio corporal e as ligações com o sistema estomatognático, 
tem mostrado que as alterações provenientes das DTM, que geram 
dores e outros problemas na coluna cervical, causam ainda maiores 
instabilidades corporais, prejudicando o equilíbrio. Segundo Gross 
et al.(1996) um dos fatores que influencia esse prejuízo na manuten-
ção do equilíbrio é a redução das funções proprioceptivas da coluna 
cervical quando se tem redução da amplitude de movimentos pela 
presença de dores.

Como foi descrito anteriormente, as DTM causam dores cervi-
cais, má resposta a perturbações no equilíbrio, protrusão da cabeça 
e demais alterações corporais. Com isso, a pessoa afligida sofre de 
modificações na biomecânica corporal, e assim dificultando a ma-
nutenção do equilíbrio estático, pois o mesmo é baseado em três 
vias sensoriais aferentes: a visual, a vestibular e a somatossenso-
rial (HUE et al., 2007). Além destas aferências, há contribuições na 
estabilidade corporal dos fatores antropométricos e biomecânicos, 
nos quais a manutenção da posição ereta exige um complexo siste-
ma sensório-motor de controle, que opera por meio de um conjunto 
de informações provenientes das aferências sensoriais, produzindo 
respostas manifestadas pela atividade muscular para corrigir os pe-
quenos desvios do centro de gravidade do corpo (LIN e WOOLLA-
COTT, 2005). Entre essas respostas eferentes, destaca-se, na manu-
tenção do equilíbrio corporal, a atuação da coluna vertebral (HOLM 
et al., 2002), que, quando afetada por lesões, é menos efetiva e mais 
retardada no auxilio para correções de desequilíbrios (RADEBOLD 
et al., 2001; LEINONEN et al., 2002).

CONCLUSÃO

Com este estudo, observaram-se algumas importantes temáticas 
relacionadas com ao sistema estomatognático e as relações com a 
manutenção do equilíbrio estático e/ou postura corporal, podendo 
ser esse referencial alvo de investigações em trabalho e pesquisas de 
diversas áreas de estudo. 

Conclui-se que a relação específica da disfunção temporoman-
dibular com o equilíbrio é uma abordagem pouco estudada e deve 
ainda ser bem desenvolvida.
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Alguns pontos mais importantes foram observados nesse estudo, 
como o fato de pessoas respiradoras orais terem maior incidência 
de problemas posturais, visando a melhor respiração. Outro ponto 
observado foi com relação às limitações de movimento, geradas 
pela dor na região cervical em pessoas com DTM, sendo interve-
niente no equilíbrio corporal, assim como, havendo evidências de 
que com uma boa oclusão existe uma melhoria na capacidade de 
corrigir a posição do centro de gravidade em situações de desequi-
líbrio corporal.

Por fim, acredita-se que esta revisão literária fornece embasamen-
to para novos estudos relacionados a essa temática e auxilia na ame-
nização da carência literária existente em torno dessa abordagem. 
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RESUMO

As relações entre a estabilidade do corpo, problemas de saúde, gê-
nero e idade, ainda são escassos. Uma das maiores preocupações 
está relacionada a crianças com acometimento neurológico, como 
por exemplo, aquelas que possuem paralisia cerebral. Mesmo que 
estas considerações sejam importantes para o entendimento da pa-
tologia, para o desenvolvimento das atividades da vida diária e, até 
mesmo, para as aquisições das habilidades motoras, estudos que 
tratem do tema ainda são escassos e merecem atenção. No sentido 
de identificar e relacionar como são os comprometimentos que esta 
patologia exerce sobre as aquisições da estabilidade, bem como na 
manutenção da postura corporal, este estudo, por meio de uma re-
visão bibliográfica, foi desenvolvido. Logo, buscou-se identificar os 
aspectos relacionados ao equilíbrio corporal e a postura de crianças 
com paralisia cerebral. Foi realizada a busca bibliográfica em artigos 
indexados de três bases de dados: lilacs, sciencedirect, e scielo, com 
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as palavras equilíbrio, crianças, controle postural e paralisia cere-
bral, combinadas entre si. De acordo com os estudos encontrados se 
pode inferir que a dificuldade da manutenção do equilíbrio corporal 
de crianças com paralisia cerebral está relacionada principalmente 
aos déficits do sistema nervoso central e mudanças mecânicas do ali-
nhamento do corpo. Porém, mesmo em crianças com comprometi-
mento neurológico, a estimulação não pode deixar de existir e, neste 
caso, pode ser ainda intensificada. 

Palavras-chave: Crianças. Controle postural. Diplegia. Equilíbrio. 
Hemiplegia. Paralisia cerebral. Tetraplegia.

ABSTRACT

The relations among the body stability, health problems, gender and 
age are still rare. One of the higher concerns is related to children 
with neurological problems, as for example, those who suffer of 
cerebral paralysis.  Although these considerations are important 
for the comprehension of the pathology, for the development of daily 
activities, and also, for the acquisitions of motor abilities, studies 
about the theme still are rare and require attention.  In order to 
identify and relate how the damages that this pathology causes on 
the acquisitions of stability are, as well as, in the maintenance of 
corporal posture, this study was developed through a bibliographic 
research. Thus, it was aimed to identify the aspects related to 
corporal balance and to the posture of children with cerebral 
paralysis.  A bibliographic search was done in articles indexed 
in three data basis: lilacs, sciencedirect and scielo, with the 
words balance, children, postural control and cerebral paralysis, 
combinated among themselves. According to the studies found, it is 
possible to infer that the difficulty of  corporal balance maintenance 
in children with cerebral paralysis is mainly related to the deficits 
of the central neurological system and to mechanical changes in the 
body alignment. Nevertheless, even in children with neurological 
limitations, the stimulation must exist, and in this case, it also may 
be intensified.

Keywords: Children. Postural control. Diplegy. Balance. Hemiplegy. 
Cerebral Paralysis. Tetraplegia. 
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INTODUÇÃO

Ao se tratar de equilíbrio, este é visto como uma integração sen-
sório‑motora que garante a manutenção da postura. O equilíbrio cor-
poral ocorre quando o sistema visual, o somatossensorial e o vesti-
bular estão interagindo, juntamente com o sistema nervoso central, 
mais especificamente tronco encefálico e cerebelo. O papel destas 
três fontes sensoriais, chamadas de tríade do equilíbrio, no controle 
postural tem sido investigado em indivíduos desde a infância até a 
idade adulta. Neste sentido, a maior gama de estudos científicos in-
dica o fato de que a idade afeta os mecanismos de ajustes posturais 
(ASSAIANTE, 1998). Porém, poucos estudos relacionam a estabili-
dade em indivíduos com diferentes problemas de saúde em distintas 
tarefas. Assim como a idade, ter ou não algum comprometimento, 
seja ele de ordem física, emocional ou funcional, muitas vezes pode 
influenciar o controle do equilíbrio (WINTER, 1995; DIBBLE et al., 
2004) acarretando, conseqüentemente, interferência na vida em to-
dos os aspectos.

Mesmo que algumas das conseqüências destes comprometimen-
tos sejam demonstradas pela literatura, ainda faltam estudos que 
tratem de populações especiais, como por exemplo, crianças com 
paralisia cerebral e suas conseqüências para a realização das ati-
vidades da vida diária. Crianças acometidas por paralisia cerebral, 
denominada por Rosenbaum et al. (2006) como desordem neuro-
desenvolvimental, apresentam além dos prejuízos motores, perda 
sensória, inaptidão intelectual, déficit de atenção, epilepsia, defici-
ência orgânica e músculo-esquelética (ROSENBAUN et al., 2006; 
BAX et al.,  2006), alterações no controle do equilíbrio ( WOOLLA-
COTT et al., 1998).

Mesmo que todas estas alterações sejam citadas pela literatura, 
há ainda uma carência de definições e explicações, no sentido de 
identificar e relacionar como são os comprometimentos que esta 
patologia exerce sobre as aquisições da estabilidade, bem como na 
manutenção da postura corporal. Diante disso, pode-se inferir que 
ainda faltam estudos que vislumbrem identificar também quais as 
tendências de achados científicos relacionados ao equilíbrio corporal 
e/ou manutenção da postura em crianças com paralisia cerebral, a 
fim de futuramente permitir o desenvolvimento de terapias especí-
ficas para a melhora e/ou atenuação dos sintomas e interferências 
dos desequilíbrios, podendo melhorar assim, a qualidade de vida e 
saúde geral dos indivíduos acometidos por esta problemática. Logo, 
este estudo buscou identificar, através de uma revisão bibliográfica, 
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os aspectos relacionados ao equilíbrio corporal e postura de crianças 
com paralisia cerebral.

METODOLOGIA

Para o desenvolvimento do presente estudo foi realizada a busca 
bibliográfica em artigos indexados de três bases de dados: LILACS, 
SCIENCEDIRECT, e SCIELO. Os descritores utilizados para a bus-
ca dos artigos, de acordo com os descritores em ciências da saú-
de (DeCS), publicado pela Bireme que é uma tradução do MeSH 
(Medical Subject Headings) da National Library of Medicine foram 
combinados entre si: equilíbrio, crianças, controle postural, paralisia 
cerebral, balance, children, postural control, cerebral palsy.

Os critérios de inclusão foram: artigos originais de pesquisa ou 
revisões bibliográficas, publicados nos anos de 1993 a 2007, nos idio-
mas português, inglês ou espanhol, cujos objetivos fossem a identi-
ficação ou a descrição do equilíbrio corporal/controle postural de 
crianças com paralisia cerebral em diversas tarefas.

Dessa forma foram identificados 50 artigos no período proposto. 
Destes, foram selecionados 23 artigos que relacionassem especifica-
mente do tema. 

ESTUDOS RELACIONADOS COM EQUILÍBRIO
E POSTURA CORPORAL E CRIANÇAS COM
PARALISIA CEREBRAL 

Mesmo que a habilidade para manter o controle postural seja um 
fator crítico para executar atividades da vida diária e, para indiví-
duos saudáveis a estabilidade do controle da postura e do equilíbrio 
seja automática, para crianças com paralisia cerebral estas tornam-se 
um desafio ( FERDJALLAH et al., 2002). Como a infância é a etapa 
mais importante a caminho da maturidade para a vida adulta, há 
necessidade de garantir que esse período traga condições propícias 
e pertinentes a sua evolução e desenvolvimento motor (BESSA e 
PEREIRA, 2002). Crianças com déficit motor podem sempre utili-
zar estratégias diferenciadas de equilíbrio ou podem adotar um ali-
nhamento biomecânico diferente para poder compensar a fraqueza 
muscular (HORAK, 1997) ou deficiências sensoriais. A coordenação 
entre o controle do quadril e do tornozelo é alterada em crianças com 
paralisia cerebral (FERDJALLAH et al., 2002) , sendo que estas po-
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dem preferir mecanismos de controle que vão requerer menos esfor-
ço muscular do controle do tornozelo, passando a utilizar com maior 
freqüência a estratégia do quadril (WOOLLACOTT et al., 1998). 

Yokochi et al. (1995) avaliaram as funções motoras, incluindo 
postura, movimentos espontâneos, tônus muscular e reflexos primi-
tivos de crianças com inaptidão motora, chamadas de desajeitadas 
e com crianças com hemiplegia espasmódica. Os autores tentaram 
reativar movimentos das extremidades inferiores e superiores afe-
tadas, porém, de forma geral durante a posição de supino, crianças 
com hemiplegia se mostram com maiores dificuldades. Mesmo que 
as crianças com hemiplegia espasmódica apresentem dificuldades no 
movimento de extensão do joelho do lado não afetado pela parali-
sia cerebral, as crianças desajeitadas também mostraram as mesmas 
problemáticas. As diferenciações entre estes dois grupos de crianças 
estão principalmente relacionadas aos movimentos das articulações 
dos membros inferiores, nos quais muitas crianças com hemiplegia 
espasmódica não conseguiram elevar o joelho na posição exigida, 
nem estender o joelho do lado não afetado, o que também ocorreu 
com as crianças desajeitadas. Extensão de joelho afetado ou elevação 
do joelho que incluem o movimento combinado de flexão de quadril 
e extensão de joelho do membro afetado não foi observada em prati-
camente metade das crianças com hemiplegia espasmódica. Para os 
autores, estes movimentos de joelho poderiam ser executados pelos 
indivíduos com hemiplegia espasmódica, mas não pelos indivíduos 
com diplegia espástica, pois esse movimento é perturbado pela es-
pasmodicidade da diplegia espástica. 

No estudo desenvolvido por Dan et al. (1999) foi analisado o mo-
vimento durante uma flexão rápida dos joelhos na postura parada 
estática em um grupo de crianças normais e um grupo de crianças 
com diplegia espástica. O movimento realizado foi um agachamen-
to rápido na posição parada com os braços estendidos a frente, a 
fim de avaliar as estratégias motoras envolvidas nesse movimento. 
As crianças normais mantiveram o tronco levantado praticamente 
durante todo o movimento. Percebeu-se uma flexão dissociada dos 
membros inferiores com extensão mantida da parte superior do cor-
po, no qual o joelho seguiu uma trajetória obliqua no plano sagital. 
Crianças com diplegia espástica realizaram o movimento de forma 
que o tronco permanecesse na vertical durante a flexão dos mem-
bros inferiores. Houve uma tendência de rigidez do tornozelo e, con-
seqüentemente fixação do joelho para realizar o movimento com o 
deslocamento do quadril para trás. Diferenças entre o começo e fim 
do movimento, no plano sagital, foram mostradas na orientação da 
cabeça, tronco, braços, quadril, joelhos e articulações do tornozelo, 
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onde todos mostraram diferenças significativas entre crianças nor-
mais e crianças com diplegia espástica. Em crianças normais o perfil 
de velocidade angular do joelho mostrou um curto pico de inclinação 
na fase ascendente e uma fase descendente mais longa. Em crianças 
com diplegia espástica a fase ascendente da velocidade angular do 
joelho foi mais prolongada e com múltiplos picos máximos, sendo 
significativamente mais alta a amplitude máxima da velocidade em 
crianças normais do que em crianças com diplegia espástica, onde 
também o intervalo de tempo, entre o começo e o fim da flexão de 
joelho, foi mais significante em crianças com paralisia cerebral do 
que em crianças normais. 

Alguns estudos demonstram tanto a interação dos sistemas res-
ponsáveis pelo equilíbrio corporal (somatossensorial, visual e vesti-
bular) quanto as forças geradas pelo sistema para a correta manuten-
ção da estabilidade em crianças com paralisia cerebral. 

Rameckers et al. (2005) investigaram a influência da retirada da 
exibição de um objeto visual na regulação da força em crianças com 
o diagnóstico de hemiplegia durante uma tarefa isométrica. Os re-
sultados mostraram que o grupo de crianças com hemiplegia confiou 
no sistema sensorial e desenvolveu recursos de memória para reali-
zar a tarefa a um nível equivalente como visto em crianças normais. 
Sem segurança de apoio externo (utilizado por meio de uma barra 
de segurança) as crianças tiveram que confiar mais na pele, ou seja, 
nos receptores somatossensoriais e/ou proprioceptivos para regular 
a constância de forças aplicadas. Os achados deste estudo demons-
traram que geralmente crianças com paralisia cerebral apresentam 
menores habilidades no sistema proprioceptivo fazendo que estes in-
divíduos se tornem mais dependente de vários tipos de informação 
visual. Porém, o estudo mostrou que a retirada de um tipo de infor-
mação visual teve pouco efeito na precisão de controle de força nas 
crianças com hemiplegia. De maneira geral, isto permite inferir que 
as crianças com paralisia cerebral têm problemas iguais as crianças 
normais em confiar no sistema sensorial e em recursos de memória 
para a realização da tarefa.

Relacionando o centro de pressão durante a manutenção da pos-
tura estática com os sistemas sensoriais o estudo de Ferdjallah et al. 
(2002) buscou verificar a influência da informação visual sobre o 
equilíbrio corporal de crianças saudáveis e com diplegia espástica. 
Segundo os autores os testes com utilização da visão refletem o con-
trole do equilíbrio usando todos os sistema sensoriais e, testes com 
supressão da informação visual refletem a interação entre o sistema 
vestibular e somatossensorial. A contribuição da utilização da visão 
não teve efeitos semelhantes entre crianças com paralisia e crian-
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ças saudáveis, demonstrando diferença estatisticamente significativa 
entre os grupos, tanto com quanto sem utilização da informação vi-
sual. No mesmo estudo, também foram evidenciadas as assimetrias 
entre os membros, as quais mostram que crianças com paralisia cere-
bral apresentaram maiores valores de centro de pressão no membro 
direito, o que pode gerar transtornos músculo‑esqueléticos.

São vários os fatores neurais que se somam para contribuir com 
as dificuldades de manutenção do equilíbrio, incluindo espasmo 
muscular, ou reflexos de extensão hiperativos com uma ativação 
aumentada dos músculos responsáveis pela postura (WOOLLA-
COTT et al., 1998). O obstáculo músculo-esquelético, como por 
exemplo, encolhimento da postura corrobora para o aumento de 
problemas da estabilidade. Num estudo realizado comparando o 
desenvolvimento do equilíbrio de crianças saudáveis e crianças 
com diplegia espástica, buscou-se determinar se um encolhimen-
to da postura contribui para uma resposta de padrões atípicos dos 
músculos de crianças com paralisia cerebral. Os resultados indi-
cam que para a simulação da postura em encolhimento, crianças 
saudáveis, também realizam ativação dos músculos antagonistas, 
assim como normalmente efetuado por crianças com diplegia es-
pástica. Além da excessiva ativação muscular antagônica devido a 
fraqueza dos músculos agonistas, crianças com paralisia cerebral 
apresentam excessivos movimentos voluntários durante a locomo-
ção e ajustes posturais (BROGREN et al., 1998). Estes resultados 
são devidos aos déficits no sistema nervoso central e mudanças 
biomecânicas no alinhamento da postura (WOOLLACOTT et al., 
1998). No estudo de Burtner, Qualls e Woollacott, (1998) a ativação 
muscular encontrada nas crianças com paralisia cerebral também 
foi aumentada nos músculos antagonistas e nos músculos extenso-
res do tronco, sendo que o contrário também ocorreu.

Na verdade, crianças saudáveis com idades e níveis de habilida-
de funcional de movimentação crescente demonstraram uma maior 
probabilidade de comparação aos padrões de ativação dos músculos 
de adultos do que de crianças com diplegia espástica. As crianças 
com comprometimento cerebral recrutam mais músculos e com uma 
maior ativação para manter a postura e o equilíbrio, do que crian-
ças sem espasmo muscular. Quando aplicada perturbações inespe-
radas durante a simulação de encolhimento da postura em crianças 
normais, retratando a atitude postural das crianças com diplegia 
espástica, há ocorrência de uma freqüência de ativação muscular 
antecipatória em crianças com paralisia cerebral. A probabilidade 
encontrada de ativação de um, dois ou três músculos foi computada 
com respostas em músculos agonistas e antagonistas para ambos os 
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grupos, porém com maior probabilidade de se ativar três músculos 
agonistas ou três antagonistas nas crianças com paralisia cerebral 
(Burtner, Qualls e Woollacott, 1998). Os resultados deste estudo 
indicam que o padrão de resposta do músculo é diferenciado para o 
controle do equilíbrio em crianças com paralisia devido aos déficits 
do sistema nervoso central e biomecânico, que ajudam a mudar o 
alinhamento postural (Burtner, Qualls e Woollacott, 1998) e a falta 
de padrão de ativação muscular, assim como demonstra o estudo de 
Brogren et al. (1998). 

A principal deficiência postural de crianças com paralisia cerebral 
é substancialmente a capacidade reduzida para modular o grau de 
contração muscular para as situações a serem realizadas (GRAAF-
PETERS et al., 2007). Por exemplo, quando crianças são solicitadas 
a manter a posição de 24° de flexão de joelho acompanhados apro-
ximadamente 23° de flexão de quadril, para a simulação do posicio-
namento do ângulo do tornozelo de crianças com diplegia espástica, 
há uma diferenciação de recrutamento muscular no gastrocnêmico 
e tibial anterior para estas crianças e uma menor ativação nos mús-
culos posteriores do tronco para as crianças com paralisia cerebral 
(Burtner, Qualls e Woollacott, 1998). Alguns estudos (BROGREN 
et al., 1998 ; Burtner, Qualls e Woollacott, 1998) indicam ainda a 
diferenciação de recrutamento antagonista aumentado, com a pre-
sença de reversão (proximal para distal), contrariando a tendência de 
crianças normais ( WOOLLACOTT et al., 1998). 

Embora nenhuma instrução relativa à posição da cabeça tenha 
sido determinada para qualquer tarefa motora, o estudo de Dan et al. 
(1999) verificou a estabilidade da cabeça durante a realização de mo-
vimentos de corpo inteiro em crianças saudáveis e com diplegia es-
pástica. Com análise dos resultados foi constatado que crianças nor-
mais mantêm a orientação inicial da cabeça ao longo do movimento, 
diferentemente de crianças com diplegia espástica. Logo, pode-se 
afirmar que a estabilidade de orientação da cabeça parece ser uma 
prioridade importante para crianças normais, mas não para aquelas 
com paralisia cerebral (BROGREN et al., 1996). Estas considerações 
levam à maiores reflexões entre as possíveis relações de equilíbrio, 
orientação da cabeça e percepção visual de crianças com paralisia 
cerebral. Estas relações demonstram que crianças com comprometi-
mento neurológico possuem implicações na estabilidade da cabeça 
devido ao desenvolvimento tardio e incompleto e aos déficits na per-
cepção visual, na administração da concentração e da experiência 
visual obtida ao longo do desenvolvimento (DAN et al., 1999). 

Fedrizzi et al. (1994) desenvolveram um protocolo clínico para 
avaliar a sucessão de desenvolvimento motor total durante o levanta-
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mento da posição em decúbito ventral em crianças com paralisia ce-
rebral. A meta foi desenvolver uma medida sensível para a avaliação 
de mudanças motoras quantitativas e qualitativas precoces em crian-
ças com diplegia espástica e crianças com tepraplegia. Foi observado 
que crianças com diplegia espástica adquirirem mais rapidamente 
um aumento das habilidades de maturação do controle da cabeça e 
do tronco. Crianças com tetraplegia desenvolvem estas habilidades 
de forma mais lenta, embora a maioria tenha completado os movi-
mentos e algumas não conseguiram realiza-los (FEDRIZZI et al., 
1994). Foi observada também uma relação clara entre o nível cogni-
tivo e maturação do controle postural. Isto pode acontecer devido à 
severidade e extensão do dano cerebral, porém como afirmam Bro-
gren et al., (1998), crianças com hemiplegia, diplegia e tetraplegia 
apresentam prejuízos nos ajustes posturais de modos diferenciados. 

Kulak et al. (2005) fizeram um estudo onde compararam fatores 
de risco, padrões clínicos e imagens de ressonância magnética mos-
trando os prejuízos motores e inaptidões cognitivas em crianças com 
diplegia espástica e tetraplegia. A função de locomoção foi afetada 
em proporções semelhantes nas crianças com diplegia espástica e 
tetraplegia com paralisias cerebrais com ou sem epilepsia.

Se o desenvolvimento do controle da postura, de orientação es-
pacial e a habilidade de usar as mãos para interagir com o ambiente 
sem perder o equilíbrio, dependem das habilidades visuais e cogni-
tivas e também das habilidades motoras é importante que a avalia-
ção clínica inclua estes aspectos a uma fase anterior ao tratamento, 
devendo dirigir a correção destes possíveis problemas. Pode ser útil 
então avaliar o valor de terapias para promover uma aquisição de 
controle motor e estabilidade postural e monitorar o impacto destas 
no desenvolvimento (FEDRIZZI et al., 2000). Este processo pode 
ser acelerado através da estimulação, ao mesmo tempo em que a fal-
ta desta pode retardá-lo. Portanto, crianças necessitam vivenciar as 
mais variadas formas de experiências motoras, intelectuais e senso-
riais com intuito de desenvolver e reorganizar possíveis atrasos fun-
cionais em alguma área do desenvolvimento, principalmente aquelas 
com comprometimento cerebral, uma vez que, possuem um repertó-
rio de movimentos limitados (TOUWEN, 1993).

Uma das problemáticas relacionadas ao desenvolvimento de 
crianças com paralisia cerebral está relacionada a freqüência de re-
alização das atividades, as quais são desenvolvidas na maioria do 
tempo de forma sentada, pois sentar é mais fácil, uma vez que, ofe-
rece uma situação de maior estabilidade e requer um menor controle 
de graus de liberdade (BROGREN et al., 1998). Burtner, Qualls e 
Woollacott (1998) demonstram que crianças com paralisia podem ter 
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semelhantes ativações musculares às crianças normais quando estas 
possuem aumento na experiência das atividades de equilíbrio e mar-
cha. Caso contrário, a latência muscular de crianças com paralisia 
cerebral de sete anos pode ser comparada a de crianças normais com 
dez meses de idade.

Graaf‑Perters et al. (2007) fazendo uma síntese de estudos re-
lacionados a melhora do equilíbrio quando crianças com parali-
sia cerebral são submetidas a algum tipo de treinamento, indicam 
que ocorre aceleração do desenvolvimento da postura e melhora 
na seleção das estratégias utilizada pelas mesmas, ou seja, há um 
aumento de habilidade para seleção do padrão de movimento quan-
do algum tipo de treinamento é implementado para crianças com 
paralisia cerebral.

Em um estudo realizado por Mackinnon (1997), avaliou os bene-
fícios do método Halliwick de natação em uma criança com diplegia 
espástica moderada. Os resultados demonstraram que, num período 
de três meses, o equilíbrio foi melhorado, principalmente do lado 
afetado. Em relação as habilidades físicas houve melhora na capa-
cidade de se levantar utilizando-se apenas dos joelhos sem o auxí-
lio das mãos. A habilidade de caminhar para baixo e para cima das 
escadas também aumentou. Os autores relacionaram estes achados 
com a possibilidade de melhora dos mecanismos compensatórios 
para corrigir o equilíbrio em terra. Nesse caso as propriedades da 
água, como flutuabilidade, aumentaram a resistência dos movimen-
tos no ambiente aquático para o aprendizado do equilíbrio, criando 
um processo de aprendizagem ativa. 

Em outro estudo realizado por Li et al. (2007) a função motora 
de crianças com paralisia cerebral foi avaliada quantitativamente 
antes e depois do tratamento de reabilitação, utilizando-se de técni-
cas e métodos terapêuticos na função motora como: método de vo-
jta (que induzia as crianças à virar o corpo e rastejar estimulando a 
volta refletiva); método bobath (terapia de neurodesenvolvimento), 
técnica de inibição para postura anormal. Estes tratamentos foram 
complementados por terapias da medicina chinesa como massagem 
e acunpuntura. Os resultados mostraram melhoras nas contagens 
totais após o tratamento de reabilitação com diferença entre os gru-
pos de crianças mais velhas e mais novas, indicando que a idade é 
um fator que afeta a eficácia da reabilitação de crianças com para-
lisia cerebral. Pode-se inferir também que após tratamento de re-
abilitação, crianças mais novas apresentam mais rápidas melhoras 
das funções motoras que as crianças mais velhas, confirmando, 
mais uma vez, a importância da estimulação precoce na criança 
com paralisia. 
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Kuczynski e Slonka (1999) avaliaram a estabilidade postural em 
crianças saudáveis e crianças com paralisia cerebral que passaram 
por terapia com sela artificial com um microprocessador contro-
lado que imitava, em terceira dimensão, o passeio do cavalo. Os 
sujeitos saudáveis alcançaram bons resultados para a manutenção 
do equilíbrio depois da aplicação do estímulo, porém o mesmo não 
foi encontrado em crianças com paralisia cerebral. Estes achados 
podem estar relacionados ao sistema motor, que segundo os auto-
res, é atrasado em relação ao desenvolvimento, impedindo possí-
veis avanços. Estímulos de curto tempo aplicados periodicamente, 
principalmente no plano sagital, podem aumentar o movimento ar-
ticular, especialmente da articulação do tornozelo, que por sua vez, 
irá resultar em um progresso gradual da mobilidade da articulação 
do quadril o que pode contribuir também para uma melhor estabi-
lidade no plano frontal.  

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os processos que envolvem as aquisições das habilidades moto-
ras, especificamente o equilíbrio corporal, é lento e gradual. Logo, 
não se deve pular nenhuma fase do desenvolvimento, pois poderá 
comprometer mais tarde todo o processo de equilíbrio e de controle 
postural do indivíduo. Mesmo com crianças com comprometimento 
neurológico, a estimulação não pode deixar de existir e, neste caso, 
pode ser ainda intensificada. 

A dificuldade da manutenção do equilíbrio corporal de crianças 
com paralisia cerebral está relacionada principalmente aos déficits 
do sistema nervoso central e mudanças mecânicas do alinhamento 
do corpo. A ativação muscular pode ser citada também como um 
dos fatores intervenientes para a correta estabilidade corporal, bem 
como, as dificuldades de se manter determinada postura e/ou posi-
cionamento dos segmentos corporais e mobilidade articular. 
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RESUMO 

Objetivo: realizar uma revisão de literatura sobre a força muscular 
respiratória, postura corporal, estágios na Doença de Parkinson e 
suas inter-relações. Métodos: realizaram-se buscas a partir de publi-
cações nas bases de dados Lilacs, Bireme, PubMed, MedLine, Scielo 
e Google Schoolar, sendo utilizados também livros, teses, disserta-
ções e Internet. Resultados: A Doença de Parkinson ocasiona uma 
série de alterações funcionais, por exemplo, rigidez, tremor, bradici-
nesia, redução na forma muscular respiratória, bem como, alterações 
posturais. Esses distúrbios ocorrem com maior freqüência e gravi-
dade, de acordo com os estágios. Conclusões: Não há consenso na 
literatura, entretanto, os distúrbios respiratórios e posturais tendem a 
ser mais severos de acordo com a evolução dos estágios.  
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ABSTRACT 

Purpose: this study aims at reviewing the literature on respiratory 
muscle strength, body posture, stages in Parkinsoń s Disease 
and their interrelations. Methdos: searches were accomplished 
throughout publications based on Lilacs, Bireme, PubMed, 
MedLine, Scielo e Google Schoolar data, books, thesis, dissertations 
and Internet. Results: Parkinsoń s disease causes several functional 
modifications, for instance, rigidity, tremor and bradykinesia, 
decreasing in respiratory muscle strength, as well as the typical 
alterations of body posture. Theses disturbs occur more frequently 
and seriousness according to the stages. Conclusions: There is no 
consensus in literature, however, respiratory and postural disturbs 
tend to be more severe according to the stages. 

Keywords: Parkinson Disease. Respiratory muscle strength. Body 
Posture.  Stages

INTRODUÇÃO
	

A Doença de Parkinson (DP) é uma enfermidade neurológica 
progressiva e idiopática (Silberman et al., 2002; Goulart e 
Pereira, 2005; Kandinov et al., 2007), cujas características 
são tremor em repouso, bradicinesia, rigidez, alterações posturais e 
de equilíbrio, depressão, disartrofonia hipocinética, e disautonomia 
(Lamônica et al., 2003; André, 2004; Sanchez et al., 2005); 
afetando homens e mulheres, na maioria das vezes após os 50 anos 
de idade (Schulz e Grant, 2000; Schulz et al., 2000; Bar-
ros et al., 2004; Ellis et al., 2005), ocorrendo em todos os países, 
grupos étnicos, e classes sócio-econômicas (Schulz e Grant, 
2000; Silberman et al., 2006). 

Suas repercussões ocorrem em todos os sistemas, incluindo o 
respiratório, o músculoesquelético, e o estomatognático. As disfun-
ções respiratórias, de etiologia multifatorial, ocorrem na maioria 
dos pacientes com DP em estágios avançados (Teive, 1998; Al-
ves et al., 2005). A força muscular respiratória apresenta grau de 
comprometimento compatível com o estágio da DP, evidenciando 
que as condições funcionais respiratórias decrescem proporcional-
mente à evolução da doença (Bogaard et al., 1989; Cardoso 
e Pereira, 2000). 

Em relação à postura corporal, o parkinsoniano típico apresenta 
“postura em flexão” caracterizada por flexão da cabeça, hipercifose 
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dorsal, protração e abdução de ombros, e flexão dos braços (ANDRÉ, 
2004; ARAGÃO e NAVARRO, 2005; FUJIMOTO, 2006). CARRO 
et al., (2001) comentam que os distúrbios posturais de cabeça alte-
ram a movimentação da articulação temporomandibular, elemento 
importante para a fonação.

Outra característica clínica importante são as alterações da voz e 
da fala, denominadas de disartrofonia hipocinética (DH), ocorrendo 
em cerca de 75% a 90% dos pacientes (LAMÔNICA, 1997; JIANG 
et al., 1999; LAMÔNICA et al., 2003; GUIMARÃES e ALEGRIA, 
2004), cujas características são intensidade vocal reduzida, déficit na 
articulação, monotonia de freqüência fundamental e de intensidade, 
qualidade vocal soprosa, áspera, disprosódia  (LAMÔNICA et al., 
2003; BARROS et al., 2004; LANA et al., 2007). 

Um dos traços da DH é a redução da intensidade vocal (FOX e 
RAMIG, 1996; SCHULZ et al., 2000; CARRARA-DE ANGELIS, 
2000), sugerindo-se sua associação a dois mecanismos distintos, 
porém coincidentes em sua expressão clínica: limitação do supor-
te respiratório e da adução das pregas vocais, o que propicia uma 
produção vocal com intensidade reduzida (RUSSO, 1993; DIAS e 
LIMONGI, 2003).

Na disartrofonia hipocinética da DP, também ocorre a redução 
dos tempos máximos de fonação (TMF) que, de acordo com Go-
berman et al., 2002; Rousseaux et al., 2004; Samii et al., 2004, as-
sociada à diminuição da intensidade, articulação imprecisa, jatos de 
fala, e pausas inadequadas, combinam-se, tornando a expressão oral 
pouco ou não inteligível nas fases mais avançadas da doença. 

Os estudos das características vocais acústicas da DP são contro-
versos e ainda escassos, contudo, apontam-se redução do pitch, da 
loudness, e da freqüência fundamental, distorção de fonemas, es-
pecialmente fricativos e oclusivos, qualidade vocal áspera, soprosa, 
medidas de perturbação de curto termo de freqüência e de intensida-
de, e medidas de ruído elevadas (COLTON e CASPER, 1996; JIANG 
et al., 1999; CARRARA-DE ANGELIS, 2000; AZEVEDO, 2001; 
LOCCO, 2005).

Baseado nessas premissas, o objetivo do presente trabalho foi re-
visar a literatura, de forma crítica, em busca das características da 
força muscular respiratória, da postura corporal, da intensidade vo-
cal, do tempo máximo de fonação, e dos aspectos vocais acústicos na 
Doença de Parkinson, bem como as possíveis interações entre essas 
variáveis e com os estágios da doença, conforme a literatura.  
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MATERIAL E MÉTODO	  

Para esta revisão de literatura, realizou-se um levantamento bi-
bliográfico, sem data limite, utilizando livros, monografias, artigos 
de periódicos e Internet. Nesta última, foram pesquisados artigos 
pelas bases de dados Lilacs, Bireme, PubMed, MedLine, Scielo e 
Google Schoolar. A consulta foi sistemática, em fontes clássicas e 
atuais da literatura científica nacional e internacional. Para a bus-
ca, utilizaram-se os termos Doença de Parkinson, força muscular 
respiratória, postura corporal, intensidade vocal, tempo máximo 
de fonação, e estágios da Doença de Parkinson. Foram incluídos os 
estudos relevantes para o objetivo em questão e excluídos aqueles 
que apresentassem informações que não se enquadravam no estudo 
ou que apresentavam dados e informações de origem duvidosa. Os 
resultados da busca foram organizados, apresentados e discutidos 
em diferentes itens, priorizando a elucidação do objetivo proposto 
e a apresentação do assunto aos profissionais fisioterapeutas e fo-
noaudiólogos. 

Doença de Parkinson

A Doença de Parkinson (DP) abrange um grupo de manifesta-
ções clínicas caracterizadas pelo tremor e pela perturbação dos mo-
vimentos voluntários, da postura e do equilíbrio. Com a evolução do 
quadro clínico, o portador tende a diminuir suas atividades, restrin-
gindo sua atuação motora global e fina (ANDRÉ, 2004; SANCHEZ 
et al., 2005). 

O quadro clínico típico caracteriza-se por bradicinesia, tremor de 
repouso, postura em flexão, marcha festinante, freezing, disfunção 
autonômica, hipomimia facial, rigidez, e dificuldades de concentra-
ção, de memória e de compreensão, além de alterações na fala, voz, e 
deglutição (BEUTER e VASILAKOS, 1995; SMITH et al., 1995; PE-
REZ et al., 1996; HEALEY et al., 1997; CARRARA-DE ANGELIS 
et al., 1997; JIANG et al., 1999; CARRARA-DE ANGELIS, 2000; 
BARBOSA e TEIVE, 2000; TREVISOL-BITTENCOURT et al., 
2001; CERVANTES, 2002; LAMÔNICA et al., 2003; SINFORIA-
NI et al., 2004; CHRISTOFOLETTI et al., 2006; BARROS et al., 
2006). Esses e outros sinais e sintomas da doença podem acarretar 
isolamento social e tendência à imobilidade (COATES e BAKHEIT, 
1997; SIMON et al., 2000; BLACKMER, 2001; MENESES e TEI-
VE, 2003; POTULSKA et al., 2003; PEREIRA e MARUCCI, 2006; 
JANKOVIC, 2008). 



87

FERREIRA, 
Fernanda Vargas; 

CIELO, Carla 
Aparecida e 

TREVISAM, Maria 
Elaine. Relações 

entre força muscular 
respiratória, 

postural corporal, 
intensidade, 

tempo máximo 
de fonação e 

estágios na doença 
de Parkinson - 
Considerações 

teóricas -  Parte I. 
Salusvita, Bauru, v. 

29, n. 2, p. 83-101, 
2010.

O quadro clínico relaciona-se a alterações patológicas na produ-
ção de dopamina, substância produzida por células nervosas presen-
tes na pars compacta da substância negra do sistema nervoso (BHA-
TNAGAR e ANDY, 1995; ARAÚJO e ANDRAUS, 2002; HIRSCH 
et al., 2003; ENGELHARDT et al., 2003; BANWASI, 2004; CA-
THERINE e GALLAGHER, 2004; SAMMER et al., 2006). 

A DP ocorre em cerca de 1% da população acima dos 50 anos, 
tornando-se crescentemente mais comum com o avanço da idade 
(FERRAZ e BORGES, 2002; DIAS e LIMONGI, 2003). Estudo bra-
sileiro, de Barbosa et al., (2005) aponta que 3,4% dos brasileiros com 
idade superior a 64 anos apresentam DP. 

Atualmente, as duas principais hipóteses relacionadas à etiolo-
gia da doença de Parkinson incluem os fatores genéticos e ambien-
tais como exposição a inseticidas e herbicidas, ferro, óxido nítrico, 
cálcio, estresse oxidativo e radicais livres, anormalidades mitocon-
driais, envelhecimento cerebral, fatores imunológicos e infecciosos 
(ROTH, 1997; SCHAPIRA, 1999; WERNECK e ALVARENGA, 
1999; FUENTES-FERNANDÉZ e CALNES, 2002; MENESES e 
TEIVE, 2003; KANDINOV et al., 2007).  

O diagnóstico clínico baseia-se na presença de três dos quatro 
sinais cardinais (tremor, rigidez, bradicinesia, e alterações posturais) 
ou a presença de dois sinais se o tremor, ou a rigidez ou a bradi-
cinesia forem assimétricos (CATHERINE e GALLAGHER, 2004; 
BARROS et al., 2004; GOULART e PEREIRA, 2005).

A DP possui evolução progressiva, tendendo a acentuar os défi-
cits motores; conseqüentemente, a doença pode ser classificada em 
estágios, utilizando-se a descrição dos Estágios de Função Motora 
de Hohen e Yahr (1967): I e II leves, III moderado, e IV e V seve-
ros (GOULART et al., 2004). Em sua forma original, essa classifi-
cação, simples, de fácil aplicação, porém com falhas, compreende 
cinco estágios a fim de avaliar a gravidade da doença e conseqüen-
temente, o nível de capacidade do parkinsoniano. Baseado nessas 
premissas, essa escala foi modificada, incluindo estágios interme-
diários, e possibilitando, assim, uma classificação mais fidedigna 
do indivíduo com DP (SHENKMAN et al., 2001). Ademais, não 
há consonância na literatura quanto às características clínicas en-
tre os pacientes e a faixa etária, contudo, considera-se que quanto 
mais idoso o indivíduo, mais rápida a evolução do quadro (FRIE-
DMAN, 1994; LOUIS et al., 1999; NIEUWBOER et al., 2001; 
DIEDERICH et al., 2003). 
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Disfunções respiratórias na Doença de Parkinson 

De acordo com Vercueil et al. (1999), Schiermeier et al. (2001), 
e Hass et al. (2004), disfunções do sistema respiratório têm sido 
identificadas como uma manifestação comum nos estágios mais 
avançados da DP, no entanto, a força muscular respiratória e seus 
efeitos nas atividades de vida diária e qualidade de vida não têm 
sido investigados.

A etiologia das disfunções respiratórias permanece desconheci-
da, sendo considerada multifatorial, possivelmente em virtude da 
fisiopatologia complexa, dos poucos estudos investigativos, e, ainda, 
pelo fato de que as suas repercussões podem ser assintomáticas. 

Apesar da etiologia desconhecida, alguns autores sugerem hipó-
teses acerca da disfunção respiratória na Doença de Parkinson e suas 
conseqüências no dia-a-dia do parkinsoniano.

As alterações respiratórias incluem distúrbios no padrão ventila-
tório e respiratório, fraqueza muscular respiratória, obstrução crô-
nica das vias aéreas (FONTANA et al., 1998; PARREIRA et al., 
2003; MICIELI et al., 2003); ação simultânea de fatores como o 
grau de bradicinesia ou rigidez, e limitações músculo-esqueléticas 
da coluna vertebral (SABATE et al.,1996; PARREIRA et al., 2003; 
ALVES et al., 2005); envolvimento das vias aéreas superiores ao ní-
vel de estruturas supra e infra-glóticas, associado a anormalidades 
na musculatura laríngea (HOVESTADT et al., 1989; TAMAKI et 
al., 2000); discinesias musculares produzidas pela levodopa (RAS-
COL et al., 2000; OLIVIER et al., 2000; KOLESNIKOVA,  2006; 
JANKOVIC, 2008). 

Haas et al. (2004) investigaram os efeitos da fraqueza muscular 
respiratória no dia-a-dia, qualidade de vida, nível de atividades e 
capacidade física de indivíduos com Doença de Parkinson – estágios 
iniciais, em comparação com um grupo controle. O grupo de estudo 
foi constituído por 66 parkinsonianos e o controle por 32 indivíduos. 
Os parkinsonianos tiveram suas pressões respiratórias avaliadas no 
Período ON e esses achados foram correlacionados aos resultados 
do Índice de Barthel (função de vida diária), Questionário Modi-
ficado de Baecke (nível de atividades), Questionário de Qualidade 
de Vida na Doença de Parkinson, consumo máximo de oxigênio, 
concentração sangüínea de lactato, freqüência cardíaca de pico e nú-
mero de ciclos completos no teste cicloergômetro. Como resultados, 
as pressões respiratórias foram significativamente menores nos pa-
rkinsonianos, nos estágios I, II e III de Hohen e Yahr (1967), mas 
não influenciaram as medidas de avaliação da vida diária, nível de 
atividades, nem qualidade de vida. Além desse resultado, os autores 
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sugerem que a força muscular respiratória tende a ser um fator inter-
ferente na performance do exercício físico, de maior repercussão, à 
medida que os estágios da doença progridem.

Guedes et al., (2005) investigaram o padrão respiratório e as pres-
sões respiratórias máximas de indivíduos com DP antes e após a le-
vodopa, verificando que essa medicação influenciou positivamente, 
aumentando as pressões respiratórias máximas de parkinsonianos 
nos estágios II e III de Hohen e Yahr (1967).

Estudo brasileiro de Parreira et al., (2003) comparou o padrão 
respiratório em dez indivíduos com DP e em dez idosos assintomáti-
cos, entre 60 e 75 anos de idade. Cada um dos grupos foi composto 
por cinco homens e cinco mulheres, submetidos à pletismografia res-
piratória por indutância. Como resultados, os parkinsonianos apre-
sentaram redução do volume corrente e do fluxo inspiratório médio; 
freqüência respiratória maior, resultando numa ventilação/minuto 
significativamente menor, quando comparados aos idosos assinto-
máticos. No entanto, não houve diferença em relação à contribuição 
da caixa torácica e do abdômen na configuração tóracoabdominal 
entre os dois grupos. 

Polatli et al., (2001) determinaram os efeitos da DP na função 
ventilatória e o uso da espirometria como um indicador da severi-
dade da doença. Os testes de função pulmonar foram realizados em 
21 pacientes com DP, 15 não-fumantes e 6 ex-fumantes, com média 
de idade de 64,67 anos; e em 16 indivíduos saudáveis. O pico máxi-
mo de fluxo e o volume expiratório máximo no 1º segundo (VEF1), 
parâmetro que avalia o fluxo expiratório nas doenças obstrutivas, 
foram menores nos parkinsonianos ex-fumantes em relação aos pa-
rkinsonianos que nunca fumaram. Ainda, segundo o estudo, o fluxo 
expiratório máximo foi o parâmetro mais afetado, com relação in-
versamente proporcional à severidade da doença, decorrente de uma 
redução na eficiência da atividade muscular respiratória. 

Obenour et al., (1972) observaram, em um grupo de parkinso-
nianos, redução do fluxo aéreo em mais de 1/3 e apontaram possível 
relação com a severidade da doença. Achados similares foram en-
contrados por Vincken et al., (1984) que investigaram 21 parkinso-
nianos, sendo que a presença de obstrução das vias aéreas superiores 
foi detectada em 7. Tais estudos estão em consonância com Sabate et 
al., (1996), que investigaram a disfunção pulmonar em 55 parkinso-
nianos, sendo que, após espirometria, pletismografia respiratória, e 
avaliação da força muscular respiratória, 36 indivíduos apresentaram 
obstrução em vias aéreas superiores, 16 apresentaram disfunção res-
tritiva, e sete tiveram hiperinsuflação pulmonar. Os achados dessas 
pesquisas suportam a hipótese de que os parkinsonianos manifestam 
maior risco de distúrbios respiratórios.
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Em contrapartida, alguns estudos apontam diferentes caracterís-
ticas da disfunção respiratória na DP, basicamente em relação ao 
caráter restritivo.

Pandis et al., (2002) estudaram12 pacientes com DP severa cujos 
resultados evidenciaram redução da capacidade vital forçada (CVF) 
e do volume expiratório máximo no 1º segundo (VEF1), sugerindo 
disfunção ventilatória restritiva e comprometimento dos músculos 
respiratórios.  No entanto, Murdoch et al., (1989), em pesquisa com 
19 indivíduos com DP e 19 indivíduos de mesma idade e sexo, ob-
servaram que uma minoria dos parkinsonianos apresentava volume 
pulmonar e capacidade fora do limite de normalidade. Ainda nesse 
estudo, quanto à mobilidade torácica, metade dos indivíduos com DP 
exibia irregularidades não observadas no grupo controle. Este traba-
lho converge com os resultados de Cardoso e Pereira (2000) ao refe-
rirem que a mobilidade torácica nos indivíduos com DP encontra-se 
comprometida devido à rigidez da musculatura intercostal, observan-
do-se a postura em flexão com contração seletiva dos músculos fle-
xores, adutores, pronadores, flexores plantares, cervicais, e torácicos.

De Bruin et al., (1996) citam que os resultados espirométricos, ca-
racterísticos de restrição, são significativos na Doença de Parkinson, 
influindo, inclusive, nos resultados dos fluxos expiratórios por dimi-
nuição da complacência, o que lentifica o sopro, tornando-o ineficaz.

Em estudo de Pal et al., (2007), foi verificada a função pulmonar 
de 53 parkinsonianos, cujos resultados apontaram disfunção respi-
ratória restritiva, responsiva à levodopa e com maior grau de severi-
dade no sexo feminino. Stenne (1984) teoriza que a eletromiografia 
dos músculos respiratórios dos parkinsonianos pode apresentar alte-
rações; com os músculos inspiratórios continuamente ativados, mes-
mo na expiração. Esse resultado, associado à maior participação dos 
músculos mantenedores da postura corporal, justificaria a rigidez do 
gradil costal, dificultando os movimentos torácicos inspiratórios e, 
principalmente, expiratórios, o que poderia explicar esses distúrbios. 

A partir do exposto, é possível verificar que há controvérsias 
quanto ao tipo de distúrbio respiratório presente na DP, entretanto, 
pode-se sugerir que as alterações de fluxo aéreo em parkinsonianos 
sejam predominantemente obstrutivas devido à limitação de fluxo 
aéreo secundária à diminuição da força dos músculos respiratórios e 
principalmente das vias aéreas superiores, que comumente apresen-
tam incoordenação neuromuscular. 

Outro aspecto relevante da disfunção respiratória na Doença de 
Parkinson é a força muscular respiratória. Na concepção de Bogaard 
et al., (1989), De Bruin et al., (1996), Izquierdo-Alonso et al., (1994), 
Gosselink et al., (2000), e Saleem et al., (2005), a fraqueza da mus-
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culatura respiratória, especialmente da expiratória, pode ocasionar 
redução da pressão expiratória máxima, menores fluxos expirató-
rios, bem como aumento do volume residual, sendo, possivelmente 
correlacionada ao agravamento da doença. 

Alterações Posturais na Doença de Parkinson

Alterações posturais e do equilíbrio corporal são problemas co-
muns na Doença de Parkinson, freqüentemente contribuindo para 
quedas, danos funcionais e redução da mobilidade em geral nos es-
tágios avançados da doença (CONTIN et al., 1996; KARLSEN et al., 
1998; KOSTIC et al., 2002; BARTOLIC et al., 2005).

A postura clássica da DP, considerada sintoma primário (FAHN, 
2003; RIBEIRO et al., 2004; BARROS et al., 2004), é a de flexão da 
cabeça, cifose torácica, protração e abdução de ombros, e flexão dos 
braços. Os reflexos posturais são inadequados e o equilíbrio pode 
ser perdido facilmente (MURDOCH et al., 1989; NIEHAUS et al., 
2002). Sintomas adicionais relacionados com o sistema motor in-
cluem fraqueza, fadiga fácil e diminuição na amplitude de movimen-
to (CARDOSO e PEREIRA, 2002; ENGELHARDT et al., 2003). 

Em estudo conduzido por Ferreira et al., (2007) com cinco indiví-
duos com Doença de Parkinson, sendo quatro homens e uma mulher, 
entre 37 e 53 anos de idade, observou-se, por meio de avaliação pos-
tural subjetiva, que todos apresentaram hiperlordose cervical com 
flexão da cabeça, quatro dos cinco sujeitos apresentaram hipercifose 
dorsal e quatro sujeitos apresentaram protrusão de ombros.

Ferreira, Befi-Lopes e Limongi (2004) referem que alterações pos-
turais de cabeça limitam os movimentos da mandíbula e da própria 
cabeça, interferindo na produção vocal.  Segundo Rocabado (1979), 
Krakauer (1997), Macedo (1998), Schulz e Grant (2000), Carvalho 
(2003), e Tessitori (2005), a posição anteriorizada de cabeça, presen-
te na DP e no respirador oral (RO), por exemplo, altera as relações 
biomecânicas, cranio-cervicais e craniomandibulares, e, conseqüen-
temente, as funções estomatognáticas, especialmente a fonação. 

CONCLUSÃO

A Doença de Parkinson é uma enfermidade neurológica, progres-
siva, de etiologia desconhecida, que acomete homens e mulheres, a 
partir dos 50 anos, com repercussões multifuncionais nos sistemas 
músculoesquelético, respiratório e estomatognático;
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Destacam-se sinais e sintomas como rigidez, bradicinesia, tremor 
de repouso, instabilidade postural, disartrofonia hipocinética e défi-
cit na força muscular respiratória, sendo que, há uma tendência, de 
maior severidade da sintomatologia, à medida que a doença evolui, 
porém, não há consenso na literatura.
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Parkinsonism & related disorders, Kidlington, v. 8, n. 4, p. 
255-59, 2002.

NIEUWBOER, A.; DE WEERDT, W.; DOM, R.; TRUYEN, M.; 
JANSSENS, L.; KAMSMA, Y. The effect of a home physiotherapy 
program for persons with Parkinson’s Disease. Journal of Rehabili-
tation Medicine, Stockholm, v. 33, n. 6, p. 266-272, 2001.

OBENOUR, WH.; STEVENS, P.; COHEN, AA.; MCCUTHEN, JJ. 
The cause of abnormal pulmonary function in Parkinson ś disease. 
Am Rev Respir Dis, Baltimore, v. 105, n. 3, p. 382-87, 1972.

OLIVIER, R; BROOKS, DJ; KORCZYN, AD; DE DEYN, PP; 
CLARKE, CE; LANG, AE. A Five-Year Study of the Incidence of 
Dyskinesia in Patients with Early Parkinson’s Disease Who Were 
Treated with Ropinirole or Levodopa. The New England Journal of 
Medicine, Boston, v.342, n. 20, p. 1484-91, may 2000.

PANDIS, MF.; STARACE, A.; STEFANELLI, F.; MARRUZZO, 
P.; MEOLI, I.; DE SIMONE, G.; PRATI, R.; STOCCHI, F. Modi-
fication of respiratory function parameters in patients with severe 
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RESUMO 

Objetivo: realizar uma revisão de literatura sobre a força muscular 
respiratória, postura corporal, estágios na Doença de Parkinson e 
suas inter-relações. Métodos: realizaram-se buscas a partir de publi-
cações nas bases de dados Lilacs, Bireme, PubMed, MedLine, Scielo 
e Google Schoolar, sendo utilizados também livros, teses, disserta-
ções e Internet. Resultados: A Doença de Parkinson ocasiona uma 
série de alterações funcionais, por exemplo, rigidez, tremor, bradici-
nesia, redução na forma muscular respiratória, bem como, alterações 
posturais. Esses distúrbios ocorrem com maior freqüência e gravi-
dade, de acordo com os estágios. Conclusões: Não há consenso na 
literatura, entretanto, os distúrbios respiratórios e posturais tendem a 
ser mais severos de acordo com a evolução dos estágios.  
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ABSTRACT 

Purpose: this study aims at reviewing the literature on respiratory 
muscle strength, body posture, stages in Parkinsoń s Disease 
and their interrelations. Methdos: searches were accomplished 
throughout publications based on Lilacs, Bireme, PubMed, 
MedLine, Scielo e Google Schoolar data, books, thesis, dissertations 
and Internet. Results: Parkinsoń s disease causes several functional 
modifications, for instance, rigidity, tremor and bradykinesia, 
decreasing in respiratory muscle strength, as well as the typical 
alterations of body posture. Theses disturbs occur more frequently 
and seriousness according to the stages. Conclusions: There is no 
consensus in literature, however, respiratory and postural disturbs 
tend to be more severe according to the stages. 

Keywords: Parkinson Disease - Respiratory muscle strength - Body 
Posture -  Stages

INTRODUÇÃO

A moléstia de Parkinson abrange um grupo de manifestações clí-
nicas caracterizadas pelo tremor e pela perturbação dos movimentos 
voluntários, da postura corporal e do equilíbrio. Com a evolução do 
quadro clínico, o portador tende a diminuir suas atividades, restrin-
gindo sua atuação motora global e fina (ANDRÉ, 2004; GOULART 
e PEREIRA, 2005; KANDINOV et al., 2007). 

As principais manifestações são tremor de repouso, bradicine-
sia, acinesia, rigidez, alterações posturais, marcha “festinada”, hi-
pomimia facial, depressão, distúrbios respiratórios, disautonomias 
e disartrofonia hipocinética (CARRO et al., 2001; CABREJO et al., 
2003; MOURÃO et al., 2005; DE LETTER et al., 2005).

Na concepção de Barros et al (2004); Sanchez et al., (2005) e 
Silverman et al., (2006) a disartrofonia hipocinética é freqüente na 
Doença de Parkinson (DP) e tem um impacto significativo na qua-
lidade de vida destes sujeitos, uma vez que, apresenta característi-
cas como decréscimo da intensidade vocal, articulação imprecisa, 
disprosódia, menor variação de freqüência fundamental, qualidade 
vocal alterada, diminuição ou aumento da velocidade, monotonia e 
tremor vocal. 

Os dois fatores geradores de alterações nos órgãos fonoarticula-
tórios são a bradicinesia e a rigidez, cuja repercussão decorre da in-
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coordenação nos movimentos da cavidade oral, ademais, a postura 
em flexão, notadamente dos segmentos cérvico-escapular e torácico, 
bem como, da menor expansão da caixa torácica, contribuem para as 
alterações na voz, presentes em torno de 75% a 90% dos parkinso-
nianos (DIAS e LIMONGI, 2003; AZEVEDO et al., 2003; BARROS 
et al., 2004; SILVEIRA e BRASOLOTTO, 2005; FERREIRA et al., 
2007).. 

A partir dessas considerações acerca da possível interrelação en-
tre postura corporal, voz e respiração, o objetivo do presente trabalho 
foi revisar a literatura, de forma crítica, em busca das características 
da força muscular respiratória, da postura corporal, da intensidade 
vocal, do tempo máximo de fonação, e dos aspectos vocais acústicos 
na Doença de Parkinson, bem como as possíveis interações entre 
essas variáveis e com os estágios da doença, segundo a literatura 
consultada.  

MATERIAL E MÉTODO	  

Para esta revisão de literatura, realizou-se um levantamento bi-
bliográfico, sem data limite, utilizando livros, monografias, disser-
tações e teses, artigos de periódicos e Internet. Nesta última, foram 
pesquisados artigos nas bases de dados Lilacs, Bireme, PubMed, 
MedLine, Scielo e Google Schoolar. Realizou-se consulta sistemá-
tica, em fontes clássicas e atuais da literatura científica nacional e 
internacional. Para a busca, utilizaram-se os termos Doença de Pa-
rkinson, força muscular respiratória, postura corporal, intensidade 
vocal, tempo máximo de fonação, e estágios da Doença de Parkin-
son. Incluíram-se os estudos pertinentes ao objetivo em questão e 
excluídos aqueles que apresentassem informações que não se en-
quadravam no estudo ou que apresentavam dados e informações de 
origem duvidosa. Os resultados da busca foram organizados, apre-
sentados e discutidos em diferentes itens, priorizando a elucidação 
do objetivo proposto e a apresentação do assunto aos profissionais 
fisioterapeutas e fonoaudiólogos. 

Intensidade Vocal e Tempos Máximos de Fonação na 
Doença de Parkinson

    Murdoch et al. (1997) e Jiang et al. (1999) afirmam que na DP 
são comumente afetados os sistemas fonatório, articulatório e respi-
ratório, devido à rigidez e bradicinesia, resultando em desordens da 
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fala. Gasparini et al., (2003) citam que todo o mecanismo fonatório 
na DP encontra-se afetado, uma vez que funções neuromusculares 
são necessárias para produção da fala inteligível, destacando-se fra-
queza, alteração da mobilidade, atrofia e fadiga muscular, que pro-
duzem desvios da fonação. 

Locco (2005) refere que os distúrbios da voz e da fala na DP 
variam de caso para caso, mas que as características decorrem da 
redução dos movimentos dos órgãos fonoarticulatórios. Ainda, se-
gundo o autor, há ausência de sincronia entre os movimentos e o 
controle temporal, além da rigidez que afeta, principalmente, a pro-
dução de plosivas. 

Holmes et al., (2000), Deane et al., (2001); Ho et al., (2001) e Bar-
ros et al., (2004) referem que as alterações fonoaudiológicas aumen-
tam sua gravidade e freqüência de ocorrência com a duração e evo-
lução da doença. Contudo, Dias e Limongi (2003), Azevedo et al., 
(2003) e Arcusa e Alvarez (2004) referem que tais alterações podem 
estar presentes em fases precoces da enfermidade.

 Do ponto-de-vista fonoaudiológico, o decréscimo da intensidade 
e dos tempos máximos de fonação (FERREIRA, 1988; CASANO-
VA et al., 1992; WADE et al., 2003; SILVEIRA e BRASOLOTTO, 
2005; JÖBGES et al., 2007a) e acelerações breves da fala com pausas 
inadequadas (DROMEY et al., 1995; GAMBOA et al., 2001; KLEI-
NOW et al., 2001; REGNELL, 2003) tendem a tornar a expressão 
oral do parkinsoniano ininteligível.

Afirma-se que a intensidade decorre basicamente da interação 
entre a pressão de ar subglótica, a quantidade de fluxo aéreo e a 
resistência glótica. Quanto maior a pressão aérea subglótica, maior 
o fluxo aéreo, maior a resistência glótica e, conseqüentemente, mais 
forte será o som (e maior será sua intensidade) (RUSSO, 1993; 
BEHLAU, 2005).

Para Dias e Limongi, (2003); Behlau et al., (2004); Rossi et al., 
(2006), a medição do Tempo Máximo de Fonação (TMF) é o parâ-
metro utilizado para obtenção de medidas pneumofônicas e de qua-
lidade de voz, relacionada à habilidade dos indivíduos para controlar 
as forças aerodinâmicas da corrente aérea pulmonar e as proprieda-
des mioelásticas da laringe.

Em pesquisa realizada por Valim et al., (2007) verificou-se a rela-
ção entre o TMF, a frequência fundamental e a proteção de vias aére-
as inferiores no paciente com disfagia neurogênica. Foram investiga-
dos 31 pacientes na faixa etária entre 26 a 91 anos, com DP, acidente 
vascular cerebral (AVC), traumatismo crânio-encefálico (TCE) e es-
clerose lateral amiotrófica (ELA). Os parkinsonianos apresentaram o 
menor tempo máximo de fonação, 5s.
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Dias e Limongi (2003) avaliaram vinte e oito indivíduos com DP 
(21 do gênero masculino e sete do feminino) com idades entre 61 
e 78 anos. Entre os parâmetros avaliados, destaca-se a medida dos 
tempos máximos de fonação /a/, /i/, /u/. Em relação ao TMF, as mé-
dias para os homens e mulheres com DP foram menores, respecti-
vamente, 10 e 7; em comparação com a literatura que teoriza como 
valores normais para homens 20 – 25 segundos e para mulheres 14 
– 20 segundos (BEHLAU e PONTES, 2001). 

Resultados similares foram encontrados por Silveira e Brasolotto 
(2005) que investigaram cinco pacientes com DP, quatro homens e 
uma mulher, entre 69 e 90 anos, os quais foram submetidos ao méto-
do Lee Silverman Voice Treatment (LSVT), sendo verificados, entre 
outros parâmetros, os tempo máximos de fonação de /a/; /s/; /z/ e 
relação s/z; os quais se apresentaram reduzidos.

Carrara-de-Angelis (1995) avaliou o efeito da fonoterapia em vin-
te pacientes com DP por meio das medidas fonatórias da eficiência 
glótica, tempos máximos fonatórios, relação s/z, coeficiente fônico 
simples, coeficiente fônico composto e fluxo aéreo adaptado, intensi-
dade vocal e auto-avaliação da comunicação oral e da deglutição. Os 
resultados obtidos indicaram que a fonoterapia propiciou aumento 
dos tempos máximos fonatórios das vogais, aumento dos níveis de 
intensidade vocal, diminuição das queixas de voz e eliminação das 
queixas de alterações de deglutição.

Ao se comparar indivíduos com DP em relação à população nor-
mal, na mesma faixa etária, encontram-se valores reduzidos do tem-
po máximo de fonação (CARRARA-DE-ANGELIS, 2000; MOU-
RÃO, 2002), o que sugere que a patologia gere danos maiores do que 
o próprio envelhecimento à saúde laríngea e à função respiratória.

Aspectos vocais acústicos na Doença de Parkinson

Entre toda a gama de sinais e sintomas presentes na DP, distúrbios 
vocais têm sido considerados impactantes na vida do parkinsoniano, 
no entanto, a etiologia permanece desconhecida, convergindo com 
Lin et al., (1999) que comentam que há extensa variabilidade das ca-
racterísticas vocais acústicas na DP, entretanto, parece haver pouca 
correspondência com a severidade da doença.

A partir disso, alguns estudos referem possíveis justificativas para 
esses distúrbios, como o fechamento glótico incompleto (SCHULZ 
et al., 2000; GALLENA et al., 2001; BAUMGARTNER et al., 2001; 
BEHLAU, 2001; YUCETURK et al., 2002; JÖBGES et al., 2007b); 
arqueamento das pregas vocais (SMITH et al., 1995; GALLENA et 



108

FERREIRA, 
Fernanda Vargas; 
CIELO, Carla 
Aparecida e 
TREVISAM, 
Maria Elaine. 
Relações entre 
força muscular 
respiratória, 
postural corporal, 
intensidade, 
tempo máximo de 
fonação e estágios 
na doença de 
Parkinson - 
Considerações 
teóricas -  Parte II. 
Salusvita, Bauru, 
v. 29, n. 2, p. 103-
120, 2010.

al., 2001; GASPARINI et al., 2003); tremor (SMITH et al., 1995; PE-
REZ et al., 1996; GAMBOA et al.; 1997; CONLEY e KIRCHNER, 
1999); rigidez da musculatura laríngea (JAKUBOVICZ, 1997; GAL-
LENA et al., 2001; BEHLAU e PONTES, 2001; GASPARINI et al., 
2003);  fendas glóticas triangulares ou do tipo fusiforme (RAMIG 
e DROMEY, 1996; CARRARA-DE ANGELIS, 2000; BEHLAU, 
2001; CERVANTES, 2002); instabilidade vibratória das pregas vo-
cais (PEREZ et al., 1996; CERVANTES, 2002; PINHO, 2003; BAR-
ROS et al., 2006).

Titze (1984) realizou análise acústica da voz por meio do GLIM-
PES em oito parkinsonianos obtendo-se a freqüência fundamental 
(f0) de 128 Hz, shimmer de 5,18%, jitter de 1,26% e proporção har-
mônico-ruído de 14,75 dB.  Zwirner e Barnes (1992) avaliaram 18 
indivíduos com DP, 13 com Doença de Huntington e 12 normais. 
As medidas acústicas revelaram que os parkinsonianos apresenta-
ram valores menores nas variáveis articulatórias (F1 e F2), mas, não 
maiores na variação da freqüência fundamental (vf0).

Carrara-de Angelis (2000) realizou estudo investigativo acerca 
dos aspectos vocais, laríngeos e de deglutição em 24 indivíduos com 
DP, 18 homens e seis mulheres, entre 45 e 94 anos, nos estágios II e 
IV; em relação à f0, a média para os homens foi de 150,8 Hz, sendo 
que, nenhuma mulher apresentou valor acima do normal; no entan-
to, observou-se uma maior variabilidade das medidas, de 97,4 Hz a 
241,4 Hz. Entretanto, Cervantes et al., (1999) ao comparar um grupo 
de parkinsonianos e um grupo-controle, verificou que a média da 
freqüência fundamental para o sexo feminino foi de 177,37 Hz e de 
146,05 Hz, ao passo que, no grupo-controle, 202,23 Hz e 139,30 Hz, 
grupo feminino e masculino, respectivamente. Similarmente, Ramig 
et al., (1988) encontraram uma f0 média baixa, de 128 Hz em oito 
homens com DP.

Azevedo et al., (2003) realizaram análise acústica da prosódia em 
oito mulheres com DP (média de idade 68,4 anos) entre os estágios II 
e III, no período OFF, em comparação com controles (média de idade 
63,5 anos), por meio de fala encadeada. Os achados encontrados fo-
ram que as parkinsonianas apresentaram uma fala caracterizada por 
pequena variação de freqüência fundamental (o que possivelmente 
explica sua tessitura vocal pobre), mais lenta e de maior intensidade 
que controles. Comparativamente, os autores avaliaram os parâme-
tros da freqüência fundamental, intensidade e duração, no período 
ON/OFF, a fim de verificar a influência da levodopa. Como achados, 
a Levodopa melhorou discretamente a variação da freqüência funda-
mental e a intensidade da fala das parkinsonianas. 

Jimenéz-Jimenéz et al., (1997) avaliaram 12 homens e 10 mulhe-
res com DP, média de idade de 65,3 anos, no período OFF, por meio 
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da análise acústica, comparando-os a um grupo controle (16 homens, 
12 mulheres, média de idade 65,8 anos). Avaliaram-se a freqüência 
fundamental, jitter, shimmer e a proporção ruído-harmônico a par-
tir da emissão da vogal /a/ e de uma sentença. Como resultados, o 
grupo de parkinsonianos apresentou significativamente maior jitter 
e shimmer, menor proporção ruído-harmônico, menor variação de 
freqüência, intensidade vocal reduzida, aspereza vocal e tremor. 

Interrelações entre força muscular respiratória, postura corpo-
ral, intensidade vocal, tempo máximo de fonação, e aspectos vocais 
acústicos na Doença de Parkinson, conforme seus estágios

A disfunção respiratória contribui para os distúrbios da fonação, 
surgindo a “voz monótona” com redução da intensidade e compro-
metimento da musculatura oral e facial dificultando a comunicação 
do parkinsoniano (CONTI et al., 1996; SILVEIRA e BRASOLOT-
TO, 2005; FERREIRA et al., 2007).

Como resultados, os distúrbios respiratórios podem causar altera-
ções na deglutição, tosse, voz e fala, afetando, conseqüentemente a 
comunicação verbal e alimentação dos parkinsonianos.

A partir do comprometimento da função respiratória, pode-se 
considerar que a produção de fala, dependente, entre outros fatores, 
do fluxo aéreo expiratório, possa ser afetada, desencadeando redução 
da intensidade vocal, parâmetro fundamental para a inteligibilidade 
da comunicação verbal.  

Isto converge com Vitorino e Homem (2001) que referem que a 
ausência de controle respiratório na DP, especialmente em relação à 
coordenação tóraco-abdominal, reflete-se na intensidade vocal res-
trita e na velocidade ora lenta, ora rápida, com jatos de fala; o que 
tende a inviabilizar a comunicação, dificultando a compreensão por 
parte do ouvinte.  

Ademais, é importante considerar que a força de contração de 
qualquer músculo esquelético, como os respiratórios, é determinada 
pelo comprimento do músculo pré-contração (relação comprimento-
força); encurtamento (relação velocidade-força); força e freqüência 
da estimulação (relação freqüência-força); e integridade do meca-
nismo de contração (SILVA et al., 2000; SULLIVAN e SCHMITZ, 
2004). Na DP esses aspectos encontram-se comprometidos, já que, a 
imobilidade e rigidez generalizada dos músculos responsáveis pela 
respiração dificultam a expansão do conjunto tórax-abdômen bem 
como diminuem a força muscular (ONODERA et al., 2000; TA-
MAKI et al., 2000; PARREIRA et al., 2003). 

Ainda, pensa-se que a força muscular respiratória esteja relacio-
nada aos volumes pulmonares, especialmente, o diafragma, princi-
pal músculo inspiratório, cuja força de contração é extremamente 
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sensível às mudanças de volume pulmonar e da sua posição, em 
consonância com Gemelli et al., (2005), que referem que o encurta-
mento desses músculos, especialmente do diafragma e intercostais 
(CONLEY e KIRCHNER, 1999; SCHULZ e GRANT, 2000) ocasio-
na menor habilidade em gerar mudanças de volume. Na DP esses as-
pectos apresentam-se deficitários, uma vez que, a postura em flexão 
do tronco (PARREIRA et al., 2003; ALBANESE, 2003; ANDRÉ, 
2004; FERREIRA et al., 2007), associado à rigidez muscular e à 
bradicinesia, interferem restritivamente na biomecânica respiratória 
(SHILL e STACY, 1998; ALLAM et al., 2003; MIRANDA et al., 
2006), dificultando a capacidade de distensibilidade dos pulmões, e, 
por conseqüência, de variações de pressão e volume, e assim, afetar 
a produção da voz e da fala (KRAKAUER, 1997; CONLEY e KIR-
CHNER, 1999; SCHULZ e GRANT, 2000).  

A partir do exposto, é possível sugerir que a fraqueza muscular 
respiratória em indivíduos com DP afete, especialmente, atividades 
que requeiram maior gasto de energia e esforço, como na fonação, 
principalmente no parâmetro intensidade vocal. Na concepção de 
Greene, 1989; Russo, 1993; Behlau e Pontes, 2001; Amato, 2007, a 
base para a intensidade vocal e, conseqüente, projeção, requer basi-
camente três fatores fisiológicos, a capacidade de ar total disponível 
para a produção da voz; poder expiratório e resistência glótica.

Há uma associação de fatores que geram, em parte, alterações na 
produção vocal em pacientes com DP, como menores volumes res-
piratórios e hiperventilação (Ferraz e Mourão, 2003; Guedes et al., 
2005a), também a rigidez muscular e a bradicinesia são apontadas 
como justificativas para a redução da intensidade vocal e dos tem-
pos máximos de fonação (GAMBOA et al., 2001; FOX et al., 2002; 
BEHLAU et al., 2004; FERREIRA et al., 2007). 

A partir do exposto, é possível teorizar que os parkinsonianos 
apresentam redução da intensidade vocal e do tempo máximo fona-
tório em decorrência possivelmente, de alteração no suporte fisioló-
gico para fala, especialmente, da musculatura respiratória, que tende 
a ser rígida, e por conseqüência, reduz a complacência da parede to-
rácica (DE BRUIN et al., 1993; FONTANA et al., 1998; CARDOSO 
e PEREIRA, 2000; CARDOSO e PEREIRA, 2002); das alterações 
posturais, especialmente no complexo cérvico-escapular, visto que, 
a posição anteriorizada da cabeça, típica na DP, tende a gerar res-
trição de movimentos na articulação temporomandibular, estrutura 
fundamental para a fonação (TESSITORI, 2005; GUEDES et al., 
2005b; COSTA e LINS, 2006; FERREIRA et al., 2007); bem como, 
hipercifose torácica que gera encurtamento muscular, especialmen-
te dos músculos respiratórios, atuando como fator limitante na me-
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cânica ventilatória (KRAKAUER, 1997; LUGINGER et al., 2000; 
SOYAMA et al., 2005); correlacionadas aos estágios da doença, uma 
vez que, à medida que a doença progride, aumenta a perda neuronal, 
o que tende a desencadear um maior comprometimento funcional, 
em concordância com Luginger et al., 2000; Dias e Limongi, 2003; 
Meneses e Teive, 2003; Hirayama et al., 2008.

Entretanto, é importante considerar que o envelhecimento, pro-
cesso fisiológico e inexorável a todos os seres vivos, tende a acar-
retar uma série de alterações (Ferreira e Link, 2005), inclusive, na 
laringe como diminuição da elasticidade dos ligamentos, calcifica-
ção das cartilagens, perda de tecido, atrofia dos músculos intrínse-
cos, resultando numa menor eficiência biomecânica (HAGEN et al., 
1996; MC-KAY, 1997; MIFUNE et al., 2007), o que pode alterar as 
características perceptivo-auditivas e acústicas da voz; bem como, 
redução da capacidade pulmonar e da força muscular respiratória 
como características inerentes ao envelhecimento (MATSUDO et 
al., 2000; MEURER et al., 2004; SOYAMA et al., 2005; POLIDO 
et al., 2005) ocorrendo decréscimo do volume expiratório forçado e 
aumento do volume residual, causando perda do suporte respirató-
rio para a produção vocal e, conseqüentemente, redução nos tempos 
máximos de fonação e na intensidade vocal (SOYAMA et al., 2005; 
MENEZES e VICENTE, 2007; MORSOMME et al., 2007). 

Baseado nessas premissas, teoriza-se, que o envelhecimento e a 
DP geram diminuição da motricidade global e incapacidade física 
progressiva, entretanto, essa doença neurodegenerativa, comum a 
partir dos 50 anos, tende a acentuar as repercussões morfofuncionais 
sistêmicas, notadamente dos sistemas respiratório, músculoesquelé-
tico e estomatognático. 

CONCLUSÃO

A Doença de Parkinson é uma patologia neurodegenerativa que 
acomete homens e mulheres, especialmente a partir dos 50 anos, 
com repercussões multifuncionais nos sistemas músculoesquelético, 
respiratório e estomatognático;

Há tendência, à medida que a doença evolui, de acordo com os 
estágios, de que ocorra comprometimento da força muscular respi-
ratória, refletindo-se nas atividades de vida diária e na comunicação 
verbal, especialmente na projeção vocal, sendo essa, dependente da 
expansão da caixa torácica e da contração da musculatura expiratória;

A postura em flexão, sintoma primário da DP, especialmente na 
coluna torácica, acarreta encurtamento da musculatura respiratória, 
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ocasionando menor capacidade de expansão pulmonar, redução dos 
volumes pulmonares e, por conseqüência, prejuízo da base fisiológi-
ca da intensidade vocal;

Os distúrbios da voz e da fala, na DP, são mais freqüentes com a 
evolução do quadro clínico, destacando-se, na disartrofonia hipoci-
nética, características como redução da intensidade vocal e dos tem-
pos máximos de fonação, resultando em menor inteligibilidade da 
oralidade do parkinsoniano; 

A inter-relação corpo-voz-respiração proveniente das conexões 
neurais, estruturais e funcionais, encontra-se comprometida na DP, 
sendo que sua desarmonia tende a ser mais grave, à medida que a 
patologia progride, embora sem consenso na literatura pesquisada; 
possivelmente, em decorrência da complexidade dos sinais e sinto-
mas, bem como da escassez de estudos interdisciplinares.  
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