
A T R e v i s t a  C i e n t í f i c a  I n t e r n a c i o n a l  R e v S A L U S     1 

Revista Científica da Rede Académica das 
Ciências da Saúde da Lusofonia

RevSALUS

Revista Científica Internacional RevSALUS | Vol. 3: Nº1 |  abril 2021    ISSN: 2184-4860 / eISSN: 2184-836X



2 R e v i s t a  C i e n t í f i c a  I n t e r n a c i o n a l  R e v S A L U S     3 

P u b l i c i d a d e

RACS, Edifício INOPOL – Campus da Escola Superior Agrária, 
Quinta da �Bencanta, Instituto Politécnico de Coimbra, 3045-601 

Coimbra, Portugal 

(+351) 239 802 350 | (+351) 915 677 972 
geral@racslusofonia.org

http://racslusofonia.org



2 R e v i s t a  C i e n t í f i c a  I n t e r n a c i o n a l  R e v S A L U S     3 

Re v S A LU S 

Estatuto Editorial

A RevSALUS da Rede Académica das Ciências da Saúde da Lusofonia 
- RACS é uma revista científica internacional em língua portuguesa, 
de acesso aberto, com a finalidade de promover a divulgação da 
produção científica, fortalecendo a cooperação internacional no 
contexto da investigação, ensino, desenvolvimento e inovação, em 
todas as áreas da saúde ou a elas aplicadas. 

A Revista identifica-se com a missão e os objetivos da RACS, 
promovendo a formação e a cooperação científica na área das 
ciências da saúde entre instituições do ensino superior e centros 
de investigação de países e comunidades de língua portuguesa, 
no espaço lusófono internacional num contexto da investigação, 
desenvolvimento e inovação. 

A promoção e a difusão da produção científica em ciências da saúde 
no espaço lusófono internacional é um dos pilares estratégicos 
da RACS, enquadrados nos seus fins e objetivos estatutários, 
contribuindo desta forma para “dinamizar e fortalecer a cooperação 
internacional no contexto da investigação, desenvolvimento e 

inovação” (Artigo 3º).

Perfil Editorial

A RevSALUS publica artigos de investigação originais, artigos de 
revisão, editoriais e artigos de opinião científica, recensões críticas, 
cartas ao editor, casos clínicos, relatos de experiência, imagens em 
saúde e destaques biográficos da equipa editorial ou autores. Nesta 
linha de ação são encorajados os artigos de carácter interdisciplinar 
a várias áreas científicas no âmbito da saúde. 

Os artigos a publicar estão sujeitos a um sistema de revisão por 
pares, double-blind, de submissão e publicação gratuitas.

São salvaguardados os direitos de autor dos textos publicados de 
acordo com as normas próprias da Revista.
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Os Revisores científicos da RevSALUS são personalidades, selecionadas 
por processo de candidatura pública interna da RACS ou por convite 
endereçado pelo Conselho Editorial da Revista, das distintas áreas 
das ciências da saúde, que reflitam a respetiva multidisciplinaridade, 
e de instituições de ensino superior e de centros de investigação da 

saúde de diferentes países e comunidades lusófonas.

Conselho Consultivo

O Conselho Consultivo tem como missão a avaliação externa 
da produção científica publicada pela Revista, e é constituído 
por individualidades de reconhecido mérito científico, oriundas 
das distintas áreas das ciências da saúde, evidenciando a 
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Suporte
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A autoria dos trabalhos científicos, como são o caso 
dos artigos, confere crédito e tem importantes implicações 
académicas, sociais e financeiras. Mas a autoria implica também 
responsabilidade e responsabilização pelo trabalho publicado 
(International Committee of Medical Journal Editors - ICMJE, 
2019).

Este primeiro editorial de 2021 da RevSALUS é dedicado 
à autoria de artigos científicos e como a RevSALUS se revê 
neste domínio. De acordo com o International Commitee of 
Medical Journals Editors (ICMJE), nas suas recomendações 
para elaboração, redação, edição e publicação de trabalhos 
académicos em revistas médicas (2015b; International 
Committee of Medical Journal Editors ICMJE, 2019), as quais 
subscrevemos, a coautoria de artigos deve ser baseada 
simultaneamente nos seguintes critérios:

1.	 Contribuições substanciais para a conceção ou 
desenho do trabalho, ou aquisição, análise ou interpretação 
dos dados para o trabalho &…

2.	 Escrita do trabalho ou revisão crítica do mesmo &…

3.	 Aprovação final da versão para publicação &…

4.	 Assumir a responsabilidade por todos os aspetos 
do trabalho, assegurando que questões relacionadas 
com a sua validade ou integridade são apropriadamente 
investigadas e resolvidas.

Estes critérios visam esclarecer as funções e 
responsabilidades dos autores e colaboradores. Segundo a 
ICMJE, todos os 4 critérios devem ser cumpridos em simultâneo 
e o imcumprimento de qualquer um desses critérios, 
segunifica que não devem ser considerados como autores, 

mas sim como colaboradores e como tal listados na secção 
dos agradecimentos. Por exemplo não constituem critérios per 
se para autoria: i) ser diretor de serviço ou de departamento; 
ii) apoio administrativo ou financeiro (e.g., recolha de fundos 
monetários e de dados); iii) apoio linguístico, técnico ou de 
escrita (e.g., edição de imagens ou gramatical do idioma); iv) 
direção administrativa de um grupo de investigação; e v) dar 
um conselho científico, fornecer espaço ou reagentes.

Merece particular clarificação o ponto 1. As diretrizes 
para Good Publication Practice for Communicating Company-
Sponsored Medical Research (GPP3) (2015a) definem como uma 
contribuição substancial para uma publicação ou apresentação 
“aquela que é intelectualmente importante, ao invés de uma 
simples assistência técnica, sem a qual o trabalho, ou uma 
parte importante do trabalho, não poderia ter sido concluído 
ou o manuscrito não poderia ter sido escrito e submetido para 
publicação”. Naturalmente esta definição não está isenta de 
limites de difícil aplicação ou compreensão. Tanto os autores, 
como os colaboradores têm a responsabilidade de criar uma 
publicação biomédica que seja precisa e fiel aos resultados 
do estudo, mas apenas os autores devem fornecer uma 
contribuição substancial para o trabalho e são responsáveis ​​por 
essa contribuição (Stocks et al., 2018).

Muitas revistas científicas adotaram essas diretrizes, e 
outros grupos profissionais, como a International Society for 
Medical Publication Professionals (ISMPP), a World Association 
of Medical Editors (WAME) e a International Federation of 
Pharmaceutical Manufacturers e outras Associações citam estas 
diretrizes nas suas próprias recomendações; por exemplo mais 
de 1000 revistas estão descritas como respeitantes destas 
guidelines (Battisti et al., 2015; Hamilton and Royer, 2003; Jacobs 
and Wager, 2005; Marušić et al., 2011; World Association of 
Medical Editors WAME, 2021).

E d i t o r i a l

 A política editorial da RevSALUS sobre as autorias: uma reflexão crítica

Ricardo Jorge Dinis-Oliveira1, 2, 3* 
1INFACTS – Instituto de Investigação e Formação Avançada em Ciências e Tecnologias da Saúde, Departamento de Ciências, Instituto Universitário de Ciências da Saúde (IUCS-
CESPU), Gandra, Portugal.
2Departamento de Ciências da Saúde Pública e Forenses e Educação Médica, Faculdade de Medicina, Universidade do Porto, Porto, Portugal.
3UCIBIO-REQUIMTE, Laboratório de Toxicologia, Departamento de Ciências Biológicas, Faculdade de Farmácia, Universidade do Porto, Porto, Portugal.   

*Editor Chefe da RevSALUS   *        ricardo.dinis@iucs.cespu.pt   

Recebido em: 12 março 2021; Revisto em: 25 março 2021; Aceite em: 26 março 2021

RevSALUS Vol. 3: Nº1: 7-8
Doi: https://doi.org/10.51126/revsalus.v3i1.140

Resumo
Durante o ano de 2020 a RevSALUS continuou a trilhar o seu caminho de afirmação como revista científica para a 
Lusofonia. A RevSALUS recebeu através da sua plataforma eletrónica de gestão do processo editorial Open Journal System 
um total de 33 artigos, dos quais 17 foram publicados nos Volume 2: Números 1 e 2, lançados em junho e dezembro de 
2020, respetivamente. Viu também reconhecido o seu projeto científico através da sua aceitação pela Publons Reviewer 
Recognition e passou a integrar no seu processo de revisão editorial dos artigos o serviço de iThenticate: plagiarism 
detection.  Este primeiro editorial de 2021 da RevSALUS e dedicado a autoria de artigos científicos e como a RevSALUS 
se revê neste domínio, nomeadamente quanto ao cumprimento dos critérios definidos pelo International Commitee of 
Medical Journals Editors (ICMJE).

Palavras-chave: Autorias; Colaboradores; Guidelines do International Commitee of Medical Journals Editors (ICMJE); 
Critérios; Hyperauthorship.

https://orcid.org/0000-0001-7430-6297
https://doi.org/10.51126/revsalus.v3i1.140
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Também de acordo com a WAME, a autoria implica uma 
contribuição intelectual significativa para o trabalho, algum 
papel na redação e na revisão final do documento, mas os 
papéis da autoria podem variar. Refere ainda que quem “será o 
autor e em que sequência ficará, tal deve ser determinado pelos 
participantes no início do processo de investigação, para evitar 
disputas e mal-entendidos que podem atrasar ou impedir a 
publicação de um artigo”. O Committee on Publication Ethics 
(COPE) exalta também que devem estar em vigor “políticas 
claras (que permitem a transparência sobre quem contribuiu 
para o trabalho e em que capacidade) para os requisitos de 
autoria e contribuição (i.e., authorship e contributorship), bem 
como processos para gestão de disputas potenciais.

Em algumas áreas temos observado verdadeiros registos 
épicos em termos do número de autores. Acredita-se que se 
tenham dado os primeiros passos na área da física de partículas 
mas a hiperautoria (i.e., hyperauthorship) está a difundir-se 
para outras áreas científicas como epidemiologia e alterações 
climáticas (Singh Chawla, 2019). Por exemplo um registo épico 
aconteceu num artigo de 33 páginas das quais 9 páginas 
(incluindo referências) são de texto e 24 páginas são de 5154 
autores e respetivas afiliações (Khachatryan et al., 2015).

O Comité de Ética para a Publicação da WAME (World 
Association of Medical Editors WAME, 2021) sugere que “as 
revistas científicas devem publicar orientações sobre o que 
constitui autoria”, e nesse pressuposto damos o primeiro 
passo com este editorial que explora e explicita toda a política 
da RevSALUS sobre esta matéria. Reajustaremos as nossas 
instruções para os autores da RevSALUS de modo que vigore 
em cada artigo e de forma clara a contribuição de cada autor e 
deste modo promovermos a transparência das coautorias.

Num próximo editorial discutiremos sobre a ordem a 
atribuir aos autores e sobre os abusos a evitar nas coautorias, 
como são os casos do ghost authorship, gift authorship e o guest 
authorship.

CONFLITO DE INTERESSES E FINANCIAMENTO

O autor declara não ter afiliações ou envolvimento 
financeiro que seja gerador de conflito de interesses.
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A r t i g o  d e  A g r a d e c i m e n t o

Durante o ano de 2020, a RevSALUS – Revista Científica 
Internacional da RACS recebeu através da sua plataforma eletrónica 
de gestão do processo editorial Open Journal System um total de 
33 artigos, dos quais 17 foram publicados nos Volume 2: Números 
1 e 2, lançados em junho e dezembro de 2020, respetivamente.

A tarefa de decidir quais os trabalhos com mérito científico 
para publicação é um processo complexo. Neste âmbito, a 
colaboração dos especialistas, investigadores, académicos e 
outros profissionais a quem solicitámos a avaliação dos trabalhos 
propostos para publicação foi fundamental. 

A RevSALUS é uma revista que promove a divulgação da 
produção científica junto de mais de 550 instituições de ensino 
superior, entidades governamentais e diplomáticas, unidades 
de saúde, de todos os países da lusofonia, podendo atingir um 
público-alvo de mais de meio milhão de estudantes e cerca de 
45.000 docentes e investigadores, neste espaço internacional, 
através da sua divulgação em suporte digital.

Como tal, é imprescindível o contributo de especialistas 
das várias áreas, que nos apoiam na identificação dos temas de 
maior relevância, os quais comentam a pertinência dos estudos 
propostos e realçam as linhas inovadoras das metodologias 
apresentadas. 

Entre o final do ano de 2020 e o início de 2021 foram 
efetuados importantes desenvolvimentos e atualizações para 
melhorar e otimizar a página eletrónica da revista, nomeadamente 
a obtenção do Crossref e Digital Object Identifier System (DOI) e a 
referenciação/indexação em algumas bases de dados bibliográficas 
internacionais (Google Scholar e RCAAP – Repositórios Científicos 
de Acesso Aberto de Portugal).

Neste âmbito, uma das mais recentes atualizações efetuadas 
para melhorar o desempenho do fluxo editorial da revista e 
para facilitar a sua disseminação pelos pares, foi a aquisição do 
serviço Publons Reviewer Recognition. Este serviço garante uma 
melhoria na qualidade e eficiência do processo de revisão por 
pares, nomeadamente permitindo o devido reconhecimento aos 
revisores científicos da RevSALUS.

Deste modo, apelamos à inscrição de novos revisores na 
plataforma, para que possamos diminuir os tempos de decisão das 
submissões. A inscrição pode ser feita rapidamente nesta página.

A todos e a cada um de vós – que de forma contínua 
demonstram reconhecer o peer-review como um dever de 
cidadania científica - se dirige o sincero agradecimento do 
Conselho Editorial da RevSALUS.

Coimbra, 22 de março de 2021

Prof. Doutor Jorge Conde
	 (Diretor da RevSALUS) 

Prof. Doutor Ricardo Dinis-Oliveira
	 (Editor Chefe da RevSALUS)

A lista em baixo enumera os revisores que, ao longo de 
2020, procederam à avaliação de artigos a pedido da nossa 
publicação.
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Destaque Bio gráfico
Recebido em: 05 fevereiro 2021; Revisto em: 07 fevereiro 2021; 
Aceite em: 07 fevereiro 2021

Renata Pereira Limberger nasceu em Butiá, Rio Grande 
do Sul, Brasil, em outubro de 1971. É Farmacêutica, formada 
pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS, 1994) 
com especialização em Toxicologia pela Pontifícia Universidade 
Católica do Rio Grande do Sul (PUCRS, 2003), Mestrado e 
Doutorado em Ciências Farmacêuticas pelo Programa de Pós-
Graduação em Ciências Farmacêuticas da UFRGS (PPGCF/
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1. INTRODUÇÃO

O zumbido é um ruído diversificado que pode ser sentido, 
quer nos ouvidos, quer na cabeça, na ausência de uma fonte 
sonora externa (Jastreboff & Jastreboff, 2000). É uma das queixas 
mais frequentes em adultos, sendo a sua prevalência entre 6,6% e 
18,9%, aumentando para 30% em indivíduos com idade superior 
a 55 anos (Kim et al., 2015).

Cerca de 75% das pessoas que têm zumbido não se sentem 
desconfortáveis com ele. Contudo, existem situações nas quais 
a atividade neuronal relacionada com o zumbido provoca a 
ativação inadequada do sistema nervoso límbico e do sistema 
nervoso autónomo (SNA), aumentando o stress, a ansiedade e o 
foco no zumbido (Jastreboff & Jastreboff, 2000).

O zumbido pode, ainda, estar associado a hiperacusia 
(intolerância a sons, mesmo de moderada intensidade), 
phonofobia (medo de alguns sons, normalmente, associados 
a experiências negativas) ou misofonia (forte aversão a certos 
sons). Na hiperacusia ocorre um aumento anormal da atividade 
neuronal, evocada por um som na via auditiva e que sofre uma 
ativação secundária do sistema límbico (Gonçalves et al., 2007). 
Na phonofobia, o sistema auditivo funciona normalmente, mas 
há uma reação intensa anormal do sistema límbico e do SNA, 

mesmo que a ativação do sistema auditivo ocorra a um nível 
relativamente baixo. Na misofonia, existe uma hiperconectividade 
entre a via auditiva, o sistema límbico e o córtex pré-frontal (área 
da atenção).

Para um bom diagnóstico é importante obter o máximo 
de informação clínica do paciente: história clínica, exames 
audiológicos, tais como audiograma tonal e vocal, avaliação 
do limiar de desconforto (UCL), acufenometria que determina 
a intensidade e frequência do zumbido (Crummer & Hassan, 
2004), impedancimetria (Esmaili & Renton, 2018). As otoemissões 
acústicas por produtos de distorção (OEAPD) são também 
importantes, uma vez que fornecem informações úteis acerca 
da integridade estrutural da cóclea, principalmente ao nível 
do funcionamento das células ciliadas externas (Gentil et al., 
2015). Exames de tomografia computorizada e/ou ressonância 
magnética à cabeça e pescoço podem também ser úteis no 
diagnóstico (Weissman & Hirsch, 2000). Exames mais específicos 
são recomendados para despistar suspeita de outras patologias 
associadas (Schleuning, 1991).

A nível de tratamento, as principais técnicas prendem-se com 
o recurso à terapia sonora e à terapia cognitivo-comportamental 
(Esmaili & Renton, 2018). 

A terapia sonora pode ser utilizada isoladamente, através de 
geradores sonoros ou associada ao uso de próteses auditivas em 

Resumo
Introdução: O zumbido é um sintoma bastante perturbador, que se revela como uma sensação de “ouvir um som 
internamente”. Existem várias teorias que tentam justificar o seu aparecimento, embora nem sempre concordantes. Há 
estudos que relacionam o aparecimento de zumbido com a perda auditiva, exposição ao ruído, stress e perturbação 
emocional, mas ainda serão necessárias mais estratégias de tratamento para esta população específica. Objetivos: 
Ao avaliar pacientes com zumbido, percebe-se que as maiores queixas se relacionam com o silêncio da noite, o que, 
consequentemente, perturba o ciclo circadiano. De forma a colmatar este problema, foi construído um dispositivo inserido 
numa almofada, passível de ser utilizado durante o adormecimento. A almofada funciona como forma terapêutica, mais 
concretamente como gerador sonoro. Materiais e Métodos: Foi desenvolvido um dispositivo eletrónico que permite 
reproduzir varias faixas sonoras, e posteriormente inserido numa almofada. Além disso, foram testados alguns materiais 
para preencher o seu interior, e de todos os que se mostraram mais eficazes foram a esponja e os caroços de cereja. Os 
estudos foram no sentido de avaliar a melhor solução em termos acústicos, na propagação da onda sonora no meio 
ambiente, mas também a melhor solução em termos de maior conforto para o paciente. Resultados: Foram obtidos 
resultados relativamente à propagação da onda sonora quando testada a almofada com esponja e com os caroços de 
cereja. Os melhores resultados relacionam-se com a almofada com os caroços de cereja, apresentando uma atenuação da 
intensidade de 24,1 dB relativamente ao som de referência, enquanto se obteve uma atenuação de 8,8 dB relativamente 
ao som no interior da almofada de esponja. Conclusão: A almofada criada é um dispositivo de fácil utilização, ecológico 
e que pode ser aplicado em todos os pacientes com queixas de zumbido noturno.
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Figura 1: Esquema representativo do mixing point, adaptado pelas autoras (Jastreboff & Jastreboff, 2000).

caso de perda auditiva (Esmaili & Renton, 2018).

Jastreboff & Jastreboff (2000) defende a utilização do Tinnitus 
Retraining Therapy (TRT) que associa o aconselhamento com 
a terapia sonora. A TRT baseia-se no modelo neurofisiológico 
de Jastreboff e o objetivo é induzir a habituação e diminuir a 
perceção do zumbido, possibilitando aos pacientes um maior 
controlo sobre o seu zumbido. A TRT não tem implicações 
auditivas nem efeitos colaterais e pode ser aplicada em todos os 
pacientes com queixas de zumbido e/ou hiperacusia, uma vez 
que a habituação do sistema nervoso ocorre acima da origem do 

zumbido (Jastreboff, 2019). 

Na habituação, é importante descobrir o momento a partir do 
qual o zumbido deixa de ser percetível quando é apresentado o 
som gerador (Fig. 1). O mixing point é o ponto no qual a intensidade 
do ruído gerador começa a alterar a perceção do zumbido sem o 
“eliminar” completamente. Por outro lado, a habituação provoca 
uma diminuição da força da atividade neuronal relacionada com 
o zumbido, quer no sistema auditivo, quer no trajeto do sistema 
auditivo para o sistema límbico e SNA. 

A terapia cognitivo-comportamental foi desenvolvida 

para tratar a ansiedade e a depressão, mas acredita-se que seja 
também eficaz no tratamento do zumbido (Tunkel et al., 2014). O 
objetivo é permitir ao paciente refletir sobre os seus pensamentos 
que resultam em angústia/ negatividade e incentivá-lo a adquirir 
a capacidade de reestruturar esses pensamentos para gerar 
positividade (Esmaili & Renton, 2018).

2. OBJETIVOS

O zumbido é um processo que desencadeia ansiedade, 
distúrbios do sono, bem como uma série de problemas somáticos. 
Hoje em dia, o tratamento do zumbido é ainda um grande desafio 
para audiologistas, bem como otorrinolaringologistas. As lacunas 
existentes no conhecimento da sua fisiopatologia fazem com 
que os vários tipos de tratamentos tenham resultados muito 
irregulares. Na tentativa de melhorar a qualidade de vida destes 
indivíduos, surgiu a ideia de criar algo novo, que os auxiliasse em 
ambientes de descanso, nos quais a dificuldade em se abstrair do 
zumbido aumenta substancialmente. 

Pretende-se com este trabalho desenvolver um dispositivo 
inserido numa almofada que consiga colmatar este problema e 
que possa ser utilizado em contexto real. O equipamento permite 
a adaptação aos gostos sonoros de cada paciente, de forma 
a incentivá-lo a aderir ao tratamento e possibilitar um melhor 
prognóstico.

O objetivo passa também por criar uma solução confortável 
e acusticamente eficaz para o contexto pretendido, quer para 
o paciente com zumbido, quer para o parceiro que possa, 
eventualmente, partilhar o mesmo espaço de descanso.

3. MATERIAIS E MÉTODOS

Foi desenvolvido um dispositivo, introduzido no interior de 
uma almofada, com o objetivo de servir de apoio a pacientes com 
zumbido (Fig. 2). O dispositivo é composto por um microprocessador, 
amplificador, altifalantes, entre outros componentes (Fig. 3). O 
Arduino UNO é uma placa microcontroladora programável de 
código aberto, que permite a construção de dispositivos digitais 
(McRoberts, 2015). A linguagem de programação mais comum é 
o Arduino IDE (Integrated Development Environment), que recorre 
a uma versão simplificada de C++ (Arduino, 2015). Neste projeto, 
foram utilizadas algumas bibliotecas do Arduino, incluindo “SD.h”, 
“SPI.h”, “TRMpcm.h” (que incorpora “pcmRF.h”). 

A base de dados é constituída por faixas sonoras que foram 
uniformizadas, do tipo wav (Waveform Audio File Format) com 8 
bits, a 16kHz e além disso foram convertidas para utilização em 
sistemas Mono. Foram utilizados diversos sons: tons puros (250Hz, 
1kHz e 4kHz); tons complexos (ruído rosa, ruído branco) e músicas 
zen que têm como objetivo promover o relaxamento (pássaros 
na floresta, chuva na selva, som do mar com música eletrónica 
de fundo, água do riacho, grilos a cantar, mar agitado e orla da 
praia). O cartão SD removível permite ao audiologista selecionar 
previamente o conjunto de faixas sonoras mais adequadas a cada 
paciente. Do ponto de vista do utilizador, o paciente consegue 
facilmente reproduzir os diversos sons introduzidos.

O equipamento é completamente autónomo, uma vez que o 
dispositivo é alimentado por uma pilha de 9V. 

O dispositivo foi totalmente introduzido no interior de uma 
almofada, o que possibilita a sua utilização em contexto real. Para 
enchimento da almofada, foram testados vários materiais, entre 
eles a esponja com alguns orifícios e os caroços de cereja, de modo a 
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Figura 1: Esquema representativo do mixing point, adaptado pelas autoras (Jastreboff & Jastreboff, 2000).

avaliar a melhor solução acústica, bem como a que proporcionasse 
maior conforto ao paciente. Estes factos foram suportados através 
da medição da intensidade sonora do altifalante no exterior das 
almofadas, representando a referência (Refª), e do altifalante no 

interior de cada almofada. Para monitorização desta avaliação 
foi utilizado um sonómetro CESVA Acoustic Instruments modelo 
SC– 30, em que os dados obtidos foram transferidos e analisados 
através do Software CESVA Capture Studio.

Figura 2: Esquema geral do funcionamento da almofada.

Figura 3: Componentes do dispositivo eletrónico.

Foi registada a intensidade durante 7s, nas mesmas condições 
e para 2 sons diferentes: tom puro de 4kHz e uma faixa musical. 
Para cada faixa sonora, foram testados os valores de intensidade 
com o altifalante no exterior e no interior de cada almofada. 
Sem alterar a mesma intensidade inicial foi avaliada a emissão 
sonora do altifalante, às mesmas distâncias do sonómetro: a 
0cm (encostado), 8,5cm, 17cm e 25,5cm, sucessivamente. Foi 
considerada como intensidade de referência a intensidade 
emitida pelo altifalante no exterior das almofadas e às mesmas 
distâncias do sonómetro, referenciadas anteriormente.

Apesar de ainda não ter sido aplicada na prática clínica, a 
almofada está ainda inserida num protocolo que inclui a aplicação 
do questionário THI (Tinnitus Handicap Inventory; Schmidt et al., 
2006) e que é destinado a pacientes com zumbido persistente 
associado ou não a perda auditiva. O tratamento proposto ao 
paciente é baseado na análise das respostas a esse questionário. 

Se o paciente apresentar dificuldades em se abstrair do 

zumbido durante o dia, é-lhe proposta a utilização de uma das 
app open-source reconhecidas internacionalmente e destinadas a 
esse efeito, nomeadamente “ZEN Tinnitus”, criada pela Widex ou 
“Relief”, desenvolvida pela ReSound GN.

Se, por outro lado, as dificuldades na abstração do zumbido 
forem essencialmente durante os períodos de descanso/ sono, 
nos quais o ambiente seja silencioso, é recomendado o uso 
da almofada. Para monitorizar a efetividade do tratamento, é 
aconselhável que o paciente realize novamente o questionário 30 
dias após.

Em ambas as situações, recomenda-se a realização de 
atividades de relaxamento como o yoga, a acupuntura, a prática 
de exercício físico, de forma consciente e regular.

4. RESULTADOS

Para obtenção dos resultados, foram avaliadas as 
intensidades (de uma faixa musical e de um tom puro de 4kHz) 
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em três condições distintas: emitidas pelo altifalante no exterior 
das almofadas e no interior de duas almofadas diferentes, uma de 
esponja e outra com caroços de cereja. Através da utilização do 
sonómetro CESVA Acoustic Instruments modelo SC– 30, foi testado 
o comportamento da intensidade com a variação das seguintes 
distâncias do sonómetro: 0 cm (encostado), 8,5cm, 17cm e 25,5cm, 
sucessivamente. Utilizou-se o software CESVA Capture Studio para 
fazer a transferência dos valores da intensidade durante os 7s de 
teste e, posteriormente, recorreu-se ao software Microsoft Excel 
para proceder ao tratamento dos dados obtidos.

Ao analisar os dados obtidos na faixa musical selecionada, 
percebeu-se que não seria possível efetuar uma avaliação correta, 
uma vez que o som apresenta inúmeras variações de frequência, 
intensidade e melodia e é difícil testar a mesma porção de 7s em 

todas as condições. Desta forma, optou-se por apresentar apenas 
os valores obtidos no tom puro de 4kHz (frequência e intensidade 
constante), por apresentar um espetro constante ao longo do 
tempo (Fig. 4).

Quando se recorre à almofada de esponja com alguns 
orifícios, a intensidade do tom puro diminui abruptamente, à 
medida que o sonómetro se distancia da fonte sonora (Fig. 5). 

Por outro lado, na almofada com caroços de cereja, a 
intensidade do tom puro é menor de uma forma geral quando 
comparado com a almofada de esponja; no entanto, a diminuição 
da intensidade é mais gradual à medida que se afasta a fonte 
sonora do sonómetro. Para além disso, observa-se que para 
distâncias de 17cm e 25,5cm, a intensidade emitida é menor 
quando o altifalante se encontra no interior desta almofada, 

Figura 4:  Alteração da intensidade de referência do tom puro de 4kHz, no exterior da almofada, à medida
que se afasta do sonómetro.

Figura 5:  Alteração da intensidade do tom puro de 4kHz, no interior da almofada de esponja, à medida que 
se afasta do sonómetro.
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Figura 6:  Alteração da intensidade do tom puro de 4kHz, no interior da almofada com caroços de cereja, à 
medida que se afasta do sonómetro.

apresentando valores em torno dos 30 dB e 23 dB, respetivamente 
(Fig. 6). 

Quando se coloca o sonómetro encostado à fonte sonora 
(0cm), a intensidade avaliada como referência é de 65,4 dB 
– que obviamente corresponde à intensidade mais elevada 
comparativamente a qualquer uma das restantes situações 
(50,1 dB na esponja e 41,3 dB nos caroços de cereja), uma vez 
que o som se propagava sem obstáculos. No entanto, para uma 
distância de 25,5cm do sonómetro, a intensidade de referência 
(33,4 dB) é semelhante àquela quando se introduz o altifalante 
dentro da almofada de esponja à mesma distância (33,2 dB), o que 
significa que o som se dispersa de forma similar para esses valores 
de distância. Por outro lado, na almofada de esponja verifica-se 

uma maior estabilização da intensidade a partir de determinados 
valores de distância. Já na almofada com caroços de cereja 
o mesmo não se observa. Por exemplo, quando o altifalante 
da almofada com caroços de cereja se encontra a 25,5cm do 
sonómetro, a intensidade é de 22,8 dB, ou seja, é inferior às 
situações anteriores nas mesmas condições. Nesta almofada, a 
intensidade apresenta sempre um comportamento decrescente à 
medida que o sonómetro se afasta da fonte sonora (Fig. 7).

5. DISCUSSÃO

No caso da almofada de esponja, o som é pouco nítido; 
no entanto, apresenta uma maior intensidade (50,1 dB, a 0 cm) 
quando comparado com o altifalante no interior da almofada com 
os caroços de cereja (41,3 dB, a 0 cm). Apesar da intensidade mais 

Figura 7:  Comportamento da intensidade em função da distância da fonte sonora e do meio de propagação 
da onda sonora.
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reduzida neste último material, o som é mais claro, uma vez que 
a propagação do som nos sólidos é mais eficaz. O facto de existir 
espaços intersticiais impede que o som se propague para o meio 
ambiente, ficando assim mais restrito ao utilizador da almofada, 
razão pela qual a intensidade diminui sempre à medida que se 
afasta da fonte sonora. Este facto é importante em situações em 
que o indivíduo com zumbido que utiliza a almofada partilha 
a mesma divisão de descanso com alguém. À medida que a 
distância entre a almofada e o parceiro aumenta, a intensidade 
percecionada por este último diminuiu mais rapidamente, 
reduzindo assim o seu incómodo.

Foi testada a propagação de um tom puro em dois materiais 
diferentes, fazendo variar a sua distância à fonte sonora. 
Atendendo ao objetivo da almofada, os dados obtidos nesta 
experiência, permitiram excluir a esponja e optar pelos caroços 
de cereja como material preferencial para o enchimento da 
almofada. Apesar disso, seria relevante e enriquecedor para 
este projeto proceder à avaliação com outro tipo de materiais e, 
eventualmente, aumentar o tempo de teste. 

A ideia desde projeto surgiu num contexto de diagnóstico 
audiológico, uma vez que a maioria dos pacientes apresenta 
dificuldades em se abstrair do seu zumbido no silêncio. É 
uma ideia inovadora na área da Audiologia que deveria ser 
aprofundada, quer em termos acústicos e eletrónicos, quer em 
termos de implementação no Mercado. 

Sugere-se alguns melhoramentos, nomeadamente na 
capacidade energética assim como na incorporação de um 
temporizador de ciclos, de modo a aumentar o seu despenho. 
Recomenda-se ainda a melhoria da qualidade sonora emitida 
para evitar a distorção. Seria também conveniente substituir 
alguns componentes por material resistente às quedas e ao 
movimento da cabeça para evitar algum mau contacto que 
possa existir e possa comprometer o seu correto funcionamento. 
Atendendo à crescente “dependência” dos recursos tecnológicos, 
seria interessante incluir na almofada uma ligação por Bluetooth 
que permitisse o controlo remoto, através do smartphone. 

Para finalizar, seria conveniente testar a almofada em casos 
clínicos reais para comprovar, efetivamente, a sua eficácia no 
“tratamento” do zumbido.

6. CONCLUSÃO

O protocolo desenvolvido é uma ideia inovadora que 
pretende melhorar a qualidade de vida de pacientes com 
dificuldade em se abstrair do seu zumbido durante o período 
de descanso. A nível audiológico, o dispositivo criado deve ser 
utilizado de forma a trabalhar a nível do loop inferior, ou seja, a 
nível do subconsciente. Neste ponto, a habituação do zumbido é 
mais eficaz. 

Além de ser fundamental a aplicação do tratamento mais 
correto, é essencial que o próprio paciente seja capaz de adquirir 
estratégias de coping, de forma a conseguir lidar com a sua situação 
clínica. Atendendo ao aumento da preocupação com a qualidade 
de vida dos pacientes, o protocolo deve ser aplicado a todo o tipo 
de pessoas com queixas de zumbido, independentemente da sua 
origem (coclear ou central), da faixa etária do indivíduo, do sexo 
ou classe social.

O dispositivo criado foi introduzido totalmente dentro da 
almofada e permite que seja utilizado em qualquer lugar sem o 

perigo de asfixia. É cómodo, fácil de transportar e de utilizar por 
qualquer indivíduo. 

O uso dos caroços de cereja foi a alternativa encontrada que 
possuiu uma melhor propagação da onda sonora no contexto 
pretendido. Além disso, este material é amplamente utilizado no 
relaxamento muscular, o que pode ser uma mais-valia atendendo 
às evidências, já abordadas, de que o zumbido está muitas vezes 
relacionado com stress. Por ser um material orgânico, tem ainda 
vantagens a nível da gestão de recursos, uma vez que se trata de 
um material reutilizável, fácil de higienizar, ecológico e amigo do 
ambiente.
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em Engenharia da Computação e Instrumentação Médica, no 
ISEP, sem a atribuição de bolsas de financiamentos. É de ressalvar 
que não existe conflito de interesses com esta Instituição.

Para além disso, há algumas marcas que trabalham no 
Mercado, na área da Audiologia inclusive, e que foram referidas ao 
longo deste artigo; no entanto, também não existem quaisquer 
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Resumo
Introdução: A prevalência da obesidade na infância tem implicações futuras na saúde e a televisão tem sido citada 
como um fator contribuinte, seja por incentivar o consumo de alimentos calóricos ou por conduzir ao sedentarismo. 
O estatuto socioeconómico dos encarregados de educação tem sido apontado como um determinante do 
comportamento alimentar, influenciando a prevalência do excesso de peso infantil. Objetivo: Analisar o impacto 
da exposição televisiva e das características sociodemográficas no Índice de Massa Corporal (IMC) infantil. Material 
e métodos: Estudo quantitativo, transversal e analítico, realizado numa amostra de 208 crianças, com uma média de 
idades de 7,99 ± 1,33. Foi aplicado um questionário adaptado de Vicente-Rodriguez et al. (2011), e foi realizada uma 
avaliação antropométrica a todas as crianças. Resultados: Constatou-se que 57,3% das crianças visualizam televisão 
todos os dias e que 65,9% não possuem aparelho televisivo nos quartos. Observou-se uma correlação estatisticamente 
significativa entre o rendimento familiar e as horas de exposição televisiva à semana, no género masculino (p=0,018); 
entre o nível de instrução do encarregado de educação e o IMC, em ambos os géneros (p=0,043 no género masculino; 
e p=0,009 no género feminino); e entre o IMC e o número de elementos do agregado familiar, no género masculino 
(p=0,001). Conclusão: Nesta amostra de crianças, não houve correlações significativas entre o IMC e os dias ou horas de 
visualização televisiva, contudo, é necessário o estímulo de atividades que promovam um estilo de vida ativo, tendo em 
conta que a prevalência da obesidade infantil é elevada, na maioria dos países desenvolvidos. Observou-se uma relação 
estatisticamente significativa entre as características sociodemográficas e o IMC, comprovando que são determinantes 
na saúde infantil.

Palavras-chave: Obesidade, televisão, infância, características sociodemográficas, Índice de Massa Corporal.
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1. INTRODUÇÃO

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define a obesidade 
como uma doença, em que o excesso de gordura corporal 
acumulada pode prejudicar a saúde do indivíduo (WHO, 
2018). A etiologia da obesidade deve-se a sucessivos balanços 
positivos, em que a quantidade de energia ingerida é superior à 
quantidade de energia gasta pelo organismo, ainda que outros 
fatores também determinem a sua origem, nomeadamente, 
genéticos, culturais, psicológicos, hormonais e uma série de 
fatores ambientais que afetam a alimentação, atividade física ou 
ambos (WHO, 2018). Embora possa ocorrer uma predisposição 
genética na origem da obesidade, tal não será causa suficiente 
para explicar o rápido aumento que se tem verificado nas 
taxas de obesidade infantil nas últimas décadas. A obesidade 
relaciona-se com padrões de comportamento alimentar, 
caracterizados por um aumento do consumo de alimentos ricos 
em energia e ricos em gordura; e um aumento do sedentarismo 
e da inatividade física, induzidos pelas mudanças nos modos de 
transporte e aumento da urbanização (WHO, 2018). 

O aumento da prevalência de excesso de peso em crianças 
e adolescentes está associado ao aumento de comorbilidades 

como a hipertensão, diabetes, doenças cardíacas e cancro 
(Daniels, 2009; Raj, 2012; Tamborlane et al., 2010). Segundo 
alguns autores, a obesidade em crianças e adolescentes é um 
preditor importante de obesidade no adulto e está associada a 
uma maior probabilidade de morte prematura e comorbilidades 
na vida adulta (Baker, Olsen & Sorensen, 2007; Paul W. Franks, 
Robert L. Hanson, 2010).

Ao longo dos anos, têm sido usados diferentes critérios 
para a determinação da obesidade em crianças e adolescentes. 
Em Portugal, a Direção Geral de Saúde (DGS) recomendava a 
utilização das curvas de percentis de Índice de Massa Corporal 
(IMC) do Centers for Disease Control and Prevention (CDC) de 
2000, que estavam incluídas no Boletim de Saúde Infantil e 
Juvenil (BSIJ) português (Sweeting, 2007). Recentemente, a 
implementação do novo Programa Nacional de Saúde Infantil 
e Juvenil, que entrou em vigor em junho de 2013, recomenda 
a adoção de novas curvas padrão de crescimento preconizadas 
pela OMS, onde a obesidade é classificada com um IMC no 
percentil 97 ou superior, específicos para a idade e género da 
criança (DGS, 2013; WHO, 2007).

Estima-se que mais de 340 milhões de crianças e 
adolescentes dos 5 aos 19 anos apresentavam excesso de peso 
em 2016 (WHO, 2018). De acordo com o Inquérito Alimentar 
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Nacional de Atividade Física (IAN-AF), realizado com crianças 
com menos de 10 anos, em Portugal, 17,3% apresentavam 
pré-obesidade e 7,7% obesidade (DGS, 2017). A Associação 
Portuguesa Contra a Obesidade Infantil (APCOI), em 2018, 
constatou que 32% das crianças entre os 2 e os 10 anos 
tinham excesso de peso, entre as quais 14,6% eram obesas 
(APCOI, 2018). Dados de 2019, do projeto Childhood Obesity 
Surveillance Initiative (COSI), realizado com crianças dos 6 aos 8 
anos, revelou que a obesidade caiu para 12%, inicialmente em 
15,3% em 2008. A prevalência de excesso de peso nas crianças 
portuguesas tem vindo a diminuir consistentemente nos 
últimos anos (-7,2% de 2008 a 2016) apresentando-se, por isso, 
em melhor posicionamento a par da média europeia global 
(DGS, 2019; INSA, 2019). Apesar de uma evolução positiva, 
Portugal continua a ser um dos países com maior prevalência 
de obesidade infantil. 

Embora as causas da obesidade sejam multifatoriais 
(WHO, 2018), há evidências crescentes de que a visualização 
de televisão (TV) é um dos principais contribuintes, de forma 
direta ou indireta, (Andreyeva, Kelly, & Harris, 2011; Chou, 
Rashad & Grossman, 2008; Dibildox, 2014; Ghamdi, 2013; J. 
A. Mitchell, Pate, Beets, & Nader, 2012; Taveras et al., 2011; 
Zimmerman & Bell, 2010) embora ainda não sejam claros os 
fatores responsáveis pela relação (Goris, Petersen, Stamatakis, 
& Veerman, 2009). As influências diretas incluem a quantidade 
de tempo gasto a assistir televisão; um aumento na prevalência, 
intensidade e uso direcionado de anúncios televisivos para 
alimentos calóricos e pobres nutricionalmente (Augusto et al., 
2014) e uma tendência para consumir alimentos sem reparar 
nas quantidades, durante a visualização. Influências indiretas, 
em que a televisão poderia promover a obesidade, incluem 
o uso intensivo de produtos alimentares em programas de 
televisão; a proliferação de programação que apresenta a 
preparação de alimentos e consumo; e o tempo despendido 
que poderia ser usado em atividade física (Hands et al., 2011).

O estatuto socioeconómico dos encarregados de educação 
tem sido apontado como um importante determinante do 
comportamento alimentar e de outros comportamentos 
associados ao estilo de vida da criança (atividade física e 
hábitos de sono), influenciando assim a prevalência do excesso 
de peso/obesidade infantil (EPHE, 2015). O presente artigo 
teve como objetivo principal analisar o impacto da exposição 
televisiva e das características sociodemográficas, no IMC nas 
crianças, dos 6 aos 11 anos.

2. METODOLOGIA

Desenvolveu-se um estudo quantitativo, transversal e 
analítico, realizado com uma amostra probabilística de 208 
crianças, com idades compreendidas entre os 6 e os 11 anos, 
das Escolas do Agrupamento Gonçalo Sampaio, da Póvoa de 
Lanhoso, designadamente, Centro Escolar (C.E) do Cávado 
(n=18), C.E. Dª Elvira Câmara Lopes (n=31); C.E. António Lopes 
(n=90); e Escola Básica e Jardim de infância (EB1/JI) da Póvoa 
de Lanhoso (n=69); selecionadas por conveniência para a 
realização desta investigação. 

Para a realização do estudo foi efetuado, inicialmente, um 
pedido de autorização e uma reunião com a diretora das Escolas 
do Agrupamento Gonçalo Sampaio da Póvoa de Lanhoso 

e, numa fase subsequente, foram obtidos, por escrito, os 
consentimentos informados de cada um dos encarregados de 
educação das crianças, para integrar o seu educando no estudo. 
A confidencialidade da informação recolhida foi cumprida 
de acordo com os princípios da Declaração de Helsínquia 
(Associação Médica Mundial, 2013).

A recolha de dados decorreu entre março a maio de 
2019, através da aplicação de um questionário, que foi 
respondido pelo encarregado de educação da criança, e 
através de uma avaliação estaturoponderal das crianças, 
realizada nas instalações das escolas, pela investigadora. Este 
questionário foi adaptado de um elaborado por outros autores, 
nomeadamente, as características sociodemográficas, dados 
da exposição televisiva e comportamentos alimentares das 
crianças durante a exposição televisiva (Vicente-Rodrıguez et 
al., 2011). A avaliação antropométrica foi executada segundo 
os procedimentos descritos no Guia de Avaliação do Estado 
Nutricional Infantil e Juvenil, da DGS (Rito Ana; Breda João; 
Carmo Isabel, 2011). A altura foi medida utilizando uma 
escala de parede SECA 213. O peso foi recolhido através de 
uma balança TANITA BC – 545, de acordo com a metodologia 
preconizada. A avaliação antropométrica foi realizada com a 
criança vestida, sem sapatilhas, na posição em pé, no centro da 
plataforma de medição, imóvel, dirigindo o olhar em frente e 
com os braços esticados, ao longo do corpo. O IMC foi calculado 
segundo a fórmula: peso (kg)/estatura (m)2 e, posteriormente, os 
participantes foram classificados em 4 grupos (Baixo Peso (IMC 
< Percentil (P) 3); Peso Normal (P3 ≤ IMC < P85), Pré-Obesidade 
(P85 ≤ IMC < P97) e Obesidade (IMC ≥ P97), de acordo com os 
pontos de corte de IMC definidos para as curvas de referência 
da OMS (WHO, 2007).

Os dados foram tratados estatisticamente através da 
utilização do programa SPSS versão 23.0 (Statistical Package 
for the Social Sciences), sendo adotado o nível de significância 
estatístico de 5%. O tratamento dos dados envolveu, numa 
primeira fase, um estudo descritivo, tendo sido efetuado a partir 
da determinação de medidas de tendência central (média) e 
medidas de dispersão (desvio padrão, mínimo e máximo) no 
caso das variáveis quantitativas. As variáveis qualitativas foram 
analisadas com recurso ao cálculo de frequências absolutas e 
relativas. 

Numa segunda fase, realizou-se um estudo analítico. Para 
estudar a associação entre o IMC e o comportamento alimentar 
da criança durante a visualização televisiva, foi utilizado o 
teste de Qui-quadrado Pearson sempre que a regra prática 
do teste se verificou, ou seja: a dimensão global da amostra 
deve ser superior a 20, as frequências esperadas devem ser 
superiores a 5 e, caso sejam inferiores a 5, mas superiores 
a 1, não podem representar mais do que 20% das células da 
tabela de contingência (Maroco, 2003). Quando a regra prática 
foi violada utilizou-se o teste Qui-quadrado Pearson com a 
simulação de Monte Carlo. O teste Mann- Whitney Wilcoxon 
foi utilizado para comparar as medianas do IMC de amostras 
independentes, (TV no quarto: sim / não; área de residência: 
urbana / rural) dado que as condições de aplicação dos testes 
paramétricos não estavam reunidas, designadamente, a 
normalidade dos dados e a igualdade das variâncias. Para testar 
a normalidade da distribuição dos dados utilizou-se o teste de 
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Kolmogorov-Smirnov com a correção de Lillierfors (n≥30) ou 
o teste de Shapiro-Wilk (n<30). A igualdade de variâncias foi 
testada com recurso ao teste de Levene (Maroco, 2003). O teste 
de Spearman foi utilizado para estudar a correlação entre IMC 
e exposição televisiva (dias de exposição televisiva, horas de 
exposição durante a semana e ao fim de semana); entre o IMC e 
a frequência de consumo de refeições durante a exposição à TV; 
entre o IMC e as variáveis sociodemográficas (rendimento, nível 
de instrução de encarregado e agregado familiar) e entre as 
variáveis sociodemográficas e a exposição à TV. O coeficiente da 
correlação de Spearman (Ro-) varia entre -1 (correlação inversa 
perfeita) e 1 (correlação direta perfeita) (Guimarães & Cabral, 
2007).

3. RESULTADOS

Na amostra estudada (n=208), a média de idades das 
crianças era de 7,99 ± 1,33, variando entre os 6 e os 11 anos. No 
que concerne ao género das crianças, a maioria era do género 
feminino (n=126; 60,6%), e as restantes do género masculino 
(n=82; 39,4%).

A grande parte dos questionários foram respondidos pelas 
mães das crianças (89,4%). Na tabela 1, é possível observar as 

características sociodemográficas desta amostra de crianças, 
onde se constatou que a maioria possuía um agregado familiar 
com quatro ou mais elementos (75,4%). Relativamente ao 
rendimento familiar, verificou-se que 30,7% usufruía de 501 
a 850€/mês e 39,6% de 851 a 1500€/mês. Quanto à situação 
laboral, observou-se que a maioria dos encarregados de 
educação mencionaram estar empregados por conta de outrem 
(69,2%). No que concerne ao estado-civil, observou-se que 
89,4% se encontravam casados ou em união de facto. Quanto 
ao nível de instrução dos encarregados de educação, aferiu-se 
que 4,8% apresentavam habilitações literárias ao nível do 4º 
ano, 13,9% ao nível do 6º ano, 23,1% ao nível do 9º ano, 32,2% 
apresenta ao nível do 12º ano, 21,2% ao nível de Bacharelato 
ou Licenciatura e 4,3% ao nível de Mestrado ou Doutoramento. 
Relativamente à área de residência, pôde-se verificar que a 
maioria residia em zona rural (69,6%).

Na tabela 2, está descrita a classificação das crianças, 
de acordo com os pontos de corte de IMC definidos para as 
curvas de referência, segundo a OMS, específicos para a idade e 
género da criança (WHO, 2007). Concluiu-se que, a maioria das 
crianças (56,3%) apresentou peso normal, 28,4% apresentou 
pré-obesidade e 14,4% obesidade. 

Variável Categoria Frequência (%)

Agregado Familiar (n=207)

2 Elementos 2,9

3 Elementos 21,7

4 Elementos ou mais 75,4

Rendimento Familiar (n=202)

Até 500€/mês 5,9

 De 501 a 850€/mês 30,7

De 851 a 1500€/mês 39,6

De 1501 a 2750€/mês 21,3

De 2751 a 3750€/mês 2,5

Mais de 3750€/mês 0,0

Situação Laboral (n=208)

Empregado/a por conta de outrem Aposentado 69,2

Empregado/a por conta de própria 13,5

Estudante 0,0

 Doméstico 7,2

Desempregado/a capaz de trabalhar 9,6

Desempregado/a incapaz de trabalhar 2,4

Aposentado 1,0

Estado-civil (n=207)

Solteiro/a 1,9

Casado/a ou União de facto 89,4

Viúvo/a 1,9

 Divorciado/a 6,8

Nível de Instrução do Encarregado 
de Educação (n=208)

Não sabe ler nem escrever 0,0

Não completou o 4º ano 0,5

1º ciclo (4º ano) 4,8

 2º ciclo (6º ano) 13,9

3º ciclo (9º ano) 23,1

Secundário (12º ano) 32,1

Bacharelato/Licenciatura 21,2

Mestrado/Doutoramento 4,3

Área de Residência (n=207)
Rural 69,6

Urbana 30,4

Tabela 1: Características Sociodemográficas das crianças.
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No gráfico 1, pode-se observar que 57,3% das crianças 
visualizava TV todos os dias (inclusive fins de semana) e que 
24,5% das crianças visualizava televisão entre 5 a 6 dias/semana. 
O gráfico revela que 1,4% da amostra não via TV.

Relativamente às horas de exposição à TV a que as 
crianças estão sujeitas durante os dias úteis da semana e ao 
fim de semana (Tabela 3), pode-se verificar que 40,4% e 6,7% 
da amostra visualizava menos de 1h por dia, durante os dias 
úteis da semana e durante os fins de semana, respetivamente, 
e 0,5% e 4,3% visualizava mais de 5h por dia, durante os dias 

úteis da semana e durante os fins de semana, respetivamente. 
Confrontando a exposição televisiva entre a semana e o fim de 
semana, aferiu-se que a prevalência do número de horas de 
visualização de TV, durante os dias úteis da semana, concentra-
se em menos de 1h (hora)/dia e 1 a 2 horas/dia; e aos fins de 
semana, a prevalência concentra-se em de 1 a 2 horas/dia e 2 
a 3 horas/dia. 

Verificou-se que, a maioria das crianças não possuía 
televisão nos seus quartos (65,9%) e apenas 34,1% da amostra 
de crianças possuía aparelho televisivo no quarto (Gráfico 2).

Tabela 2: Classificação das crianças segundo as curvas de referência da OMS.

Categorias
Género (n=208)

Total (%)
Masculino (%) (n=82) Feminino (%) (n=126)

Baixo Peso 0,0 1,6 1,0

Peso normal 54,9 57,1 56,3

Pré-Obesidade 30,5 27,0 28,4

Obesidade 14,6 14,3 14,4

Gráfico 1:  Dias de exposição televisiva da criança (n=208).

Horas de exposição
 televisiva

% de crianças que visualiza TV durante os dias úteis 
da semana (n=208)

% de crianças que visualiza TV durante o fim de 
semana (n=208)

Menos de 1 hora/dia 40,4 6,7

De 1 a 2 horas/dia 41,8 32,2

De 2 a 3 horas/dia 11,1 30,8

De 3 a 4 horas/dia 4,8 13,9

De 4 a 5 horas/dia 1,4 12,0

Mais de 5 horas/dia 0,5 4,3

Tabela 3: Horas de exposição televisiva durante os dias úteis e ao fim de semana.
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Tabela 2: Classificação das crianças segundo as curvas de referência da OMS.

Na tabela 4, estão descritos os comportamentos 
alimentares das crianças durante a exposição televisiva. O 
estudo revelou que, 50,7% e 10,1% das crianças consumiam 
alimentos menos de 1x/semana e mais de 5x/semana, durante 
a exposição à televisão, respetivamente. No que concerne 
à ingestão de bebidas, observou-se que 48,3% e 14,5% das 
crianças ingeria bebidas menos de 1x/semana e mais de 5x/
semana, durante a exposição à televisão, respetivamente.

Relativamente ao consumo das refeições principais com a 
televisão ligada, 24% da amostra afirmou nunca o praticar, 45,7% 
afirmou realizar esporadicamente, 20,7% frequentemente e 
9,6% afirmou elaborar sempre as refeições principais com a 
televisão ligada.

Na tabela 5 estão descritos quais os alimentos e bebidas, 
bem como a frequência, que as crianças consumiam durante 
a exposição televisiva. Constatou-se que 32,2% e 26% das 
crianças não consumiam, nem alimentos, nem bebidas, durante 
a exposição à televisão, respetivamente. Os restantes, referiram 
que os alimentos consumidos com maior frequência foram 
as frutas (38%), os laticínios (30,8%), as sanduíches (22,6%) e 
outros alimentos, (16,3%), dos quais os mais mencionados foram 
bolachas (4,8%), pão com acompanhamentos (3%), cereais (1,9%) 
e pão sem acompanhamentos (1%).

Relativamente às bebidas, as ingeridas com maior frequência 
foram a água (59,1%), os laticínios (51%), os sumos com adição de 
açúcar (17,3%) e o leite achocolatado (12%).

Associando os dias, horas à semana e ao fim de semana de 
visualização televisiva com as características sociodemográficas, 
foi possível observar que houve correlação estatisticamente 
significativa entre o rendimento familiar e as horas de exposição 
televisiva à semana, no género masculino (Ró= -0,268; p= 0,018) 
(Tabela 6). Relacionando o IMC com os dados sociodemográficos, 
verificou-se que houve correlação estatisticamente significativa 
entre o nível de instrução do encarregado e educação e o IMC no 
género masculino (Ró= -0,225; p= 0,043) e no género feminino 
(Ró= -0,233; p= 0,009); e entre o agregado familiar e o IMC no 
género masculino (Ró= -0,347; p= 0,001), sendo estas correlações 
inversas e fracas, ou seja, quanto maior o nível de instrução e o 
número de pessoas no agregado familiar, menor o IMC (Tabela 6).

Não houve diferenças estatisticamente significativas entre a 
área de residência e o IMC, e entre a área de residência e os dias, 
horas à semana e ao fim de semana de visualização televisiva 
(Tabela 6). 

Verificando a tabela 7, pôde-se constatar que não houve 
diferenças significativas no IMC das crianças, de ambos os 
géneros, tendo estas ou não, uma TV no quarto. 

Contatou-se, também, que não houve correlação 
significativa entre os dias de exposição à TV e o IMC, e também 
não houve correlação significativa entre as horas de exposição 
semanais ou ao fim de semana, com o IMC, de ambos os 
géneros (Tabela 7).

Gráfico 2:  Distribuição da amostra de acordo com a existência de TV no quarto.

Variável Categoria Frequência (%)

Ingestão de alimentos da criança durante 
a exposição à TV (n=207)

Menos de 1x por semana 50,7

Entre 1 a 2 x por semana 20,3

Entre 3 a 4x por semana 18,8

Mais de 5x por semana 10,1

Ingestão de bebidas da criança durante 
a exposição à TV (n=207)

Menos de 1x por semana 48,3

Entre 1 a 2 x por semana 19,8

Entre 3 a 4x por semana 17,4

Mais de 5x por semana 14,5

Consumo das refeições principais com
 a TV ligada (n=208)

Menos de 1x por semana 24,0

Entre 1 a 2 x por semana 45,7

Entre 3 a 4x por semana 20,7

Mais de 5x por semana 9,6

Tabela 4: Comportamentos alimentares das crianças durante a exposição televisiva.

A r t i g o s  C i e n t í f i c o s
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Tabela 5: Frequência de consumo de alimentos e ingestão de bebidas durante a exposição à televisão.

Alimento/Bebida Frequência (%)

A
lim

en
to

s

Não consome alimentos (n=208) 32,2

 Frutas (n=208) 38,0

Frutos oleaginosos (n=208) 0,5

Salgados (n=208) 5,8

Produtos de Pastelaria (n=208) 2,9

Doces/Chocolates (n=208) 12,0

Sanduíches (n=208) 22,6

Laticínios (ex, queijos, iogurtes) (n=208) 30,8

Outros alimentos (n=208) 16,3

Be
bi

da
s

Não consome bebidas (n=208) 26,0

 Água (n=208) 59,1

 Laticínios (ex, iogurtes líquidos, leite, etc) (n=208) 51,0

Leite aromatizado (ex. leite achocolatado) (n=208) 12,0

 Sumos 100% Fruta (ex. Compal) (n=208) 10,1

Sumos com adição de açúcar (ex. Ice Tea, Coca-Cola, etc) 
(n=208) 17,3

Bebidas sem adição de açúcar (versão “diet”/”light”) 
(n=208) 1,0

Outras bebidas (n=208) 0,0

Va
riá

ve
l

Nível de Instrução Agregado familiar Área de residência Rendimento

Género Género Género Género

Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino

Coefi-
ciente de 
correla-
ção (Ró)

p-value

Coefi-
ciente de 
correla-
ção (Ró

p-value

Coefi-
ciente de 
correla-
ção (Ró)

p-value

Coefi-
ciente de 
correla-
ção (Ró)

p-value p-value p-value

Coefi-
ciente de 
correla-
ção (Ró)

p-value

Coefi-
ciente de 
correla-
ção (Ró)

p-value

D
ia

s 
de

 
ex

po
si

çã
o 

te
le

vi
si

va

-0,069 0,539 a 0,077 0,391a -0,089 0,425 a -0,140 0,119 a 0,247 b 0,872 b 0,064 0,576 a -0,057 0,526 a

H
or

as
 d

e 
ex

po
si

çã
o 

te
le

vi
si

va
 à

 s
em

an
a

-0,091 0,415 a -0,084 0,349 a 0,1340 0,229 a -0,008 0,933 a 0,735 b 0,591 b -0,268 0,018 a* -0,141 0,119 a

H
or

as
 d

e 
ex

po
si

çã
o 

te
le

vi
si

va
 a

o 
fim

 d
e 

se
m

an
a

-0,048 0,666 a 0,037 0,677 a -0,050 0,654 a
-0,052

0,562 a 0,055 b 0,163 b -0,043 0,705 a 0,027 0,767 a

IM
C

-0,225 0,043 a* -0,233 0,009 a** -0,347 0,001 a** 0,024 0,793 a 0,397 b 0,741 b -0,086 0,456 a -0,093 0,305 a

Tabela 6: Relação entre as caracteristicas sociodemográficas e a exposição televisiva e entre as caracteristicas sociodemográficas e o IMC.

Legenda: a Teste de Spearman,  b Teste Mann–Whitney-Wilcoxon, * Correlação é significativa ao nível de significância de 5%, ** Correlação é significativa 
ao nível de significância de 1%.
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Associando o IMC com a frequência do consumo de refeições 
principais com o aparelho televisivo ligado, observou-se que não 
houve correlação estatisticamente significativa, em ambos os 
géneros. Constatou-se, também, que o IMC não se correlacionou 
com a frequência de ingestão de alimentos ou bebidas durante a 

exposição televisiva, de ambos os géneros (Tabela 8).

Observando a tabela 9, pôde-se verificar que não há 
diferenças estatisticamente significativas entre o IMC e o 
consumo de algum alimento ou bebida pela criança, durante a 
exposição televisiva. 
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Tabela 5: Frequência de consumo de alimentos e ingestão de bebidas durante a exposição à televisão. Tabela 7: Frequência de consumo de alimentos e ingestão de bebidas durante a exposição à televisão.

Exposição Televisiva

IMC

Género

Masculino Feminino

Coeficiente de correlação 
(Ró) p-value Coeficiente de correlação 

(Ró)  p-value

Dias de exposição televisiva -0,036 0,748 a 0,116 0,196 a

Horas de exposição televisiva à semana 0,038 0,737 a -0,019 0,830 a

Horas de exposição televisiva ao fim de 
semana 0,105 0,348 a 0,039 0,667 a

TV no quarto ----------- 0,133 b ----------- 0,334 b

Legenda: a Teste de Spearman,  b Teste Mann–Whitney-Wilcoxon.

Tabela 8: Relação entre o IMC e frequência de consumo de refeições durante a exposição televisiva.

Variável

IMC

Género

Masculino Feminino

Coeficiente de correlação 
(Ró) p-value Coeficiente de correlação 

(Ró)  p-value

Frequência de ingestão de alimentos da 
criança durante a exposição à TV 0,013 0,905 a -0,030 0,741 a

Frequência de ingestão de bebidas da 
criança durante a exposição à TV 0,105 0,347 a -0,082 0,362 a

Frequência de consumo das refeições 
principais com a TV ligada -0,105 0,347 a -0,083 0,356 a

Legenda: a Teste de Spearman.

Alimento/Bebida

IMC

Género (n)

Masculino
P-value

Feminino
P-value

Sim Não Sim Não

A
lim

en
to

s

Não consome alimentos 21 61 0,295 a 46 80 0,985 b

Frutas 35 47 0,934 a 44 82 0,692 b

Frutos oleaginosos 1 81 0,660 b 0 126 ------

Salgados 2 80 1,000 b 10 116 0,340 b

Produtos de Pastelaria 3 79 0,122 b 3 126 1,000 b

Doces/Chocolates 10 72 0,146 b 15 111 0,851 b

Sanduíches 19 63 0,259 a 28 98 0,679 b

Laticínios (ex, queijos, iogurtes) 29 53 0,335 a 35 91 0,355 b

Outros alimentos 15 67 0,113 b 19 107 1,000 b

Be
bi

da
s

Água 49 33 0,593 a 74 52 0,197 b

Laticínios (ex, iogurtes líquidos, leite, etc) 21 61 0,381 a 28 98 0,944 b

Leite aromatizado (ex. leite achocolatado) 9 73 0,784 b 16 110 0,146 b

Sumos 100% Fruta (ex. Compal) 7 75 0,079 b 14 112 0,138 b

Sumos com adição de açúcar (ex. Ice Tea, 
Coca-Cola, etc) 11 71 0,402 b 14 112 0,656 b

      Bebidas sem adição de açúcar (versão 
“diet”/”light”) 0 82 -------- 2 124 0,688 b

Outras bebidas 0 82 -------- 0 126 -------

Tabela 9: Relação entre o IMC e frequência de consumo de refeições durante a exposição televisiva.
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Legenda: a Teste de Qui-Quadrado de Pearson,  b Teste Qui-quadrado Pearson com a simulação
de Monte Carlo

4. DISCUSSÃO

O objetivo do estudo foi analisar o impacto da exposição 
televisiva e das características sociodemográficas no IMC infantil 

e observou-se uma correlação estatisticamente significativa 
entre o rendimento familiar e as horas de exposição televisiva 
à semana, no género masculino, entre o nível de instrução do 
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encarregado de educação e o IMC, em ambos os géneros e 
entre o IMC e o número de elementos do agregado familiar, no 
género masculino. 

De acordo com o projeto COSI Portugal e um relatório 
internacional da OMS, o excesso de peso e a obesidade foram 
mais prevalentes nos rapazes, do que nas raparigas (DGS, 2019; 
WHO, 2006). Um estudo, realizado com crianças de 6 a 11 anos, 
concluiu que o género estava significativamente associado 
à prevalência de um elevado IMC, com maior probabilidade 
de os meninos estarem acima do peso do que as meninas 
(Montgomery-Reagan, Bianco, Heh, Rettos, & Huston, 2009). 
De entre as raparigas, as do Norte de Portugal foram as que, 
em média, apresentaram maiores valores de peso (DGS, 2019). 
Nesta amostra, também foram as crianças do género masculino 
que apresentam maiores valores de IMC estando, por isso, 
em concordância com o que outros estudos internacionais e 
nacionais demonstraram. De acordo com a APCOI, grande parte 
das crianças da região de Braga apresentaram excesso de peso 
(APCOI, 2018), e o presente trabalho de investigação, realizado 
num concelho da região de Braga, demonstrou que o excesso 
de peso (pré-obesidade e obesidade) também alcança valores 
elevados.

Estudos realizados na América indicam que o tempo gasto 
a ver TV aumentou, pois estima-se que mais de 99% das famílias 
americanas têm, pelo menos, um aparelho de televisão, com 
uma média de três televisores por família (Jordan & Robinson, 
2008). Em Portugal, o cenário é idêntico, onde 98,9% das famílias 
possuem televisão nos seus agregados familiares (INE, 2018). 
Outros estudos realizados na América e no Canadá mostraram 
que as crianças, em idade escolar, assistem a programas 
televisivos uma média de 3 h por dia à TV (Jordan & Robinson, 
2008), excedendo as diretrizes estipuladas pela Academia 
Americana de Pediátrica (AAP) e a Sociedade Canadiana de 
Pediatria, que indicam para limitar o tempo total de exposição 
à TV das crianças a não mais que 1 a 2h de programação de 
qualidade, por dia (AAP, 2007; Canadian Paediatric Society, 
2003). Em Portugal, de acordo com o Projeto Europeu EPHE 
(EPODE for the Promotion of Health Equity), as crianças também 
passam, em média, 2,5h em frente à televisão (EPHE, 2015). 
Dados referem que mais de 30% das crianças americanas vivem 
em famílias onde a TV está ligada durante as refeições (Rideout, 
Hamel, & Foundation, 2006) e mais de 60% das crianças têm um 
aparelho de televisão no quarto (Carneiro, 2007). Em Portugal, 
74% das crianças com nível educacional mais baixo possuem 
um aparelho televisivo nos seus quartos, em comparação 
com 35% nas crianças das famílias com nível educacional 
mais elevado. Verificou-se, também, que 1 em 2 crianças das 
famílias com menor nível educacional vêm televisão durante as 
refeições (EPHE, 2015). Estes resultados estão em concordância 
com os dados obtidos neste estudo, onde se pode observar 
que a maioria das crianças observava TV todos os dias, inclusive 
fins de semana, excedendo as diretrizes estipuladas pela AAP. 
As crianças desta amostra realizavam, esporadicamente, 
refeições principais onde a TV está ligada, comprovando o que 
os estudos americanos demonstraram. Contudo, nesta amostra 
de crianças, a grande parte não possui TV nos seus quartos, 
refutando o que outros estudos demonstram.

Um estudo longitudinal demonstrou que, as crianças que 

tiveram uma TV no quarto aos 7 anos de idade, tiveram um 
IMC significativamente maior aos 11 anos, em comparação 
com aqueles sem TV no quarto (Heilmann, Rouxel, Fitzsimons, 
Kelly, & Watt, 2017). Outros estudos demonstraram que em 
crianças que possuíam uma TV no quarto, a adiposidade era 
significativamente maior, quando comparadas com as crianças 
que não tinham TV no quarto (Borghese et al., 2015; Chaput 
et al., 2014; Heilmann et al., 2017; Lane, Harrison, & Murphy, 
2014; Luis, Ferrari, Matsudo, Katzmarzyk, & Fisberg, 2017). 
Nesta amostra, não houve diferenças significativas, no IMC das 
crianças, de ambos os géneros, tendo estas ou não, uma TV no 
quarto.

A AAP já sugeriu, em 2013, que os pais retirassem as 
televisões dos quartos das crianças, limitando assim, o seu 
acesso (Zachry, 2013). Isto ocorre, principalmente, porque as 
evidências sugerem que a presença de uma TV nos quartos das 
crianças aumenta o tempo de visualização da TV (Cameron et 
al., 2012) e a adiposidade (Staiano, Harrington, Broyles, Gupta, 
& Katzmarzyk, 2013; Zachry, 2013), bem como outros riscos 
para a saúde. Estudos afirmam que crianças com uma televisão 
no quarto, veem cerca de uma hora por dia a mais do que 
aquelas que não têm o mesmo acesso (Rideout et al., 2010) e 
têm maior risco de obesidade (Adachi-mejia, Gibson, Beach, 
& Titus-ernstoff, 2007; Staiano et al., 2013) e risco de síndrome 
metabólica (Staiano et al., 2013; Zachry, 2013). Embora pareça 
intuitivo que as televisões nos quartos exerçam um efeito ao 
nível de adiposidade infantil por meio do aumento do tempo de 
visualização de TV, há evidências que sugerem que esse efeito 
existe além do que pode ser explicado apenas pelo tempo de 
visualização de TV (Delmas et al., 2007; Gilbert-diamond, Li, 
Adachi-mejia, Mcclure, & Sargent, 2014). Ter uma televisão no 
quarto também está associado a escolhas alimentares menos 
saudáveis, (Demissie, Lowry, Eaton, Park, & Kann, 2013) níveis 
mais baixos de atividade física moderada a vigorosa (Connor, 
Chen, Baranowski, Thompson, & Baranowski, 2013) e hábitos 
insuficientes de sono em crianças (Cain & Gradisar, 2010; 
Nuutinen, Ray, & Roos, 2010). Neste estudo, os resultados 
obtidos contrariam a literatura, pois o IMC não se relacionou à 
presença ou ausência de TV nos quartos das crianças, nem o 
consumo alimentar durante a exposição televisiva foi associado 
ao IMC.

Um estudo, realizado com crianças que vivem em zonas 
rurais no sudeste de Ohio, concluiu que a prevalência de 
excesso de peso nesta amostra rural foi significativamente 
maior do que as médias nacionais (Montgomery-Reagan et al., 
2009) e os fatores que foram inversamente relacionados ao IMC 
alto incluíram menor estatuto socioeconómico e visualização 
de TV (Montgomery-Reagan et al., 2009). Estes achados vão 
ao encontro de outros estudos onde a obesidade é mais 
prevalente em zonas rurais, quando comparadas às zonas 
urbanas (Demerath et al., 2003; Liu, Bennett, Harun, & Probst, 
2008; Smith, Vendela, Todd Bartee, & Carr, 2008). O Projeto 
EPHE demonstrou que as crianças das famílias cujas mães 
apresentam um menor nível educacional consomem menores 
quantidades de hortofrutícolas e passam um maior número de 
horas a ver televisão, comparativamente às crianças das famílias 
cujas mães possuem um nível educacional mais elevado (EPHE, 
2015). As crianças cujas famílias possuem um nível educacional 
mais baixo passam em média 3,5 horas a mais em frente 
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à televisão, comparativamente às crianças pertencentes a 
famílias com um nível educacional mais elevado (EPHE, 2015). 
A existência de regras impostas pelos pais relativamente ao 
tempo que as crianças passam a ver televisão parece estar 
menos presente nas famílias de nível socioeconómico mais 
baixo (EPHE, 2015). Os pais de menor nível educacional 
reportaram maiores dificuldades em manter um estilo de 
vida saudável (disponibilidade de fruta e hortícolas, controlo 
do tempo de exposição ao ecrã, capacidade de funcionarem 
como modelos para o comportamento alimentar, capacidade 
de estabelecer e definir regras face ao comportamento infantil), 
pelo que estas crianças podem apresentar um maior risco de 
desenvolver excesso de peso ou obesidade (EPHE, 2015). 

Nesta amostra de crianças, não foram encontradas 
diferenças estatisticamente significativas com a área de 
residência e a pré-obesidade ou obesidade nas crianças, de 
ambos os géneros, porém, foram encontradas correlações 
inversas entre o nível de instrução dos encarregados e o IMC, de 
ambos os géneros das crianças. Também não foram encontradas 
correlações entre o nível de instrução e as horas de visualização 
da criança, não estando, por isso, em conformidade com o que 
o projeto EPHE demonstrou.

O projeto EPHE demonstrou, ainda, que famílias com 
menores rendimentos têm maior probabilidade de apresentar 
excesso de peso ou obesidade (EPHE, 2015). Neste estudo, o 
mesmo não se verificou, tendo em conta que o rendimento 
familiar não se correlacionou ao IMC. Dados demonstram 
que assistir televisão foi significativamente associado ao 
rendimento familiar, ou seja, maiores visualizações de televisão 
foram associados a menores rendimentos familiares (WHO, 
2006). Neste estudo o rendimento familiar correlacionou-se, 
apenas, com o número de horas de visualização, durante a 
semana, no género masculino, estando em concordância com 
o relatório da OMS.

Na literatura, há estudos que afirmam que o tempo 
em frente à TV é preocupante e revelaram uma associação 
significativa e positiva entre o número de horas de visualização 
da televisão e a obesidade em crianças (Bartlett, Macera, & 
Andersen, 2001; Boone, Gordon-larsen, Adair, & Popkin, 2007; 
Bracale, Milani, & Ferrara, 2013; Carandente, Roveda, Montaruli, 
& Pizzini, 2009; Decelis, Jago, & Fox, 2014; Dutra, Kaufmann, 
Pretto, & Albernaz, 2015; Huang, Chien, Yeh, Lee, & Chang, 
2013; Jackson, Djafarian, Stewart, & Speakman, 2009; Juliana 
Novaes, Lamounier, & Franceschini, Sylvia do Carmo Castro 
Priori, 2009; Katzmarzyk et al., 2015; E. A. Mitchell et al., 2018; 
Xinhua, Bingrong, Jian, & Hongzhuan, 2010). Além disso, as 
dietas de crianças e adolescentes, que assistem regularmente 
à televisão, podem ser menos nutritivas e mais calóricas do 
que as dietas das crianças que assistem a menos horas de 
televisão (Barr-anderson, Larson, Nelson, Neumark-sztainer, 
& Story, 2009; Coon, Goldberg, Rogers, & Tucker, 2001). Um 
estudo longitudinal demonstrou que crianças que assistiam 
à televisão por mais de 5 horas por dia, consumiam menos 
hortofrutícolas e mais bebidas adoçadas com açúcar, cinco 
anos depois, do que as crianças que tinham assistido a menos 
de 5 horas de televisão por dia (Barr-anderson et al., 2009). Este 
facto é corroborado por estudos que também demonstraram 
nas suas amostras que realizar refeições enquanto se assiste à 
TV, aumenta a adiposidade (Liang, Kuhle, & Veugelers, 2009) e 

demonstraram associações estatisticamente significativas com 
IMC elevado e a visualização de TV por mais de 5h. (Mitchell 
et al., 2018). No entanto, neste estudo, as horas de exposição 
televisiva e o consumo alimentar durante a exposição, não se 
correlacionaram com o IMC.

A literatura demonstra que fatores indiretos relacionados 
com a visualização de televisão podem promover o excesso de 
peso. Por exemplo, as empresas de alimentos costumam usar 
estratégias de posicionamento discretas, mas direcionadas, para 
anunciar os seus produtos aos consumidores. Tais estratégias 
podem manipular as preferências dos espectadores por 
alimentos não saudáveis ou influenciar, subconscientemente o 
seu desejo de comer quando não estão com fome. Além disso, 
a televisão desempenha um papel importante na formação 
de normas sociais e crenças pessoais sobre aparência física, 
comportamento alimentar adequado e autoconceito (Stein, 
2007).

A maneira mais simplista de minimizar o impacto negativo 
da televisão na epidemia da obesidade é ver menos televisão. 
Um painel de especialistas em Crianças, Televisão e Peso 
Corporal foi convocado pelos Centros de Controlo e Prevenção 
de Doenças e, depois de rever a literatura, encontrou várias 
estratégias promissoras: eliminar a televisão dos quartos das 
crianças; desligar a televisão enquanto se consomem refeições; 
fornecer aos profissionais de saúde estratégias para ajudar 
as crianças a reduzir o uso da televisão (Jordan & Robinson, 
2008). Embora pareçam estratégias plausíveis, a televisão 
tornou-se uma parte omnipresente da vida no século XXI, e 
essas mudanças comportamentais serão difíceis. Portanto, 
é importante considerar outras estratégias, como práticas 
industriais socialmente mais responsáveis e regulamentações 
governamentais mais rigorosas em relação à publicidade de 
produtos alimentares.

Vários países, incluindo o Reino Unido, Brasil, Tailândia e 
Chile, estabeleceram ou estão a propor restrições ao marketing 
alimentar. Estudos indicam que países com regulamentações 
mais rígidas acerca da publicidade de produtos alimentares 
destinados a crianças têm uma prevalência menor de obesidade 
do que aqueles com padrões menos rigorosos (Caroli, Argentieri, 
Cardone, & Masi, 2004). Investigações apoiam a potencial 
eficácia de proibições em anúncios de televisão para alimentos/
bebidas com alto teor de energia, com uma diminuição prevista 
de 2,5 a 6,5% no ganho de peso entre crianças de 5 a 14 anos 
(Veerman, Van Beeck, Barendregt, & Mackenbach, 2009) e uma 
redução de 18% em crianças com excesso de peso entre as 
idades de 3 a 11 anos (Chou, Rashad & Grossman, 2008).

A OMS, em março de 2019, lançou um relatório no qual afirma 
que jovens e crianças estão cada vez mais expostos a produtos 
nefastos para a saúde devido à falta de regulamentação da 
publicidade, defendendo uma maior monitorização deste tipo 
de produtos pelos países e, também, pelos pais das crianças. 
Os especialistas concluíram que, as estratégias de regulação e 
autorregulação que existem para a televisão e outros meios de 
comunicação social tradicionais estão obsoletas e é necessária 
uma atitude mais articulada por parte das entidades públicas. 
Por isso, é necessário desenvolver ferramentas e estratégias 
comuns a todos os países (OMS, 2019).

Em Portugal, a 23 de abril de 2019, a Assembleia da 
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República promulgou a Lei n.º 30/2019, que introduz restrições 
à publicidade dirigida a menores de 16 anos de géneros 
alimentícios e bebidas que contenham elevado valor energético, 
teor de sal, açúcar, ácidos gordos saturados e ácidos gordos 
trans, procedendo à 14.ª alteração ao Código da Publicidade, 
aprovado pelo Decreto-Lei n.º 330/90, de 23 de outubro. Esta Lei 
decreta que é proibida, por exemplo, a publicidade a géneros 
alimentícios e bebidas referidos em serviços de programas 
televisivos e serviços de comunicação audiovisual a pedido e 
na rádio nos 30 minutos anteriores e posteriores a programas 
infantis, e a programas televisivos que tenham um mínimo de 
25% de audiência inferior a 16 anos, bem como na inserção de 
publicidade nas respetivas interrupções (República, 2019). 

A realização deste estudo apresentou algumas limitações, 
nomeadamente o facto de a amostra não ser representativa e, 
portanto, as conclusões não poderem ser extrapoladas para a 
população.

5. CONCLUSÃO

O impacto da televisão na obesidade não foi significativo 
nesta amostra de crianças, contudo, tem-se vindo a demonstrar 
que contribui para alterar o balanço energético das crianças, 
com tendência a aumento da ingestão calórica e diminuição do 
gasto calórico. Todavia, as causas da obesidade são multifatoriais 
e, por esse motivo, outros fatores causais também necessitam 
de ser considerados. Considera-se imperativo promover um 
estilo de vida ativo e programas de educação nutricional 
para as crianças, enfatizando-se a mensagem sobre os riscos 
associados ao consumo de alimentos nutricionalmente pobres 
e a um estilo de vida sedentário. 

Os comportamentos parentais e o ambiente familiar, 
nomeadamente, nível de instrução dos encarregados de 
educação e agregado familiar, revelaram-se decisivos no IMC 
infantil, por isso, podem ser considerados determinantes 
associados à prevalência excesso de peso/obesidade infantil.

Por fim, importa referir que são necessários mais estudos 
científicos sobre o impacto da exposição televisiva na 
obesidade infantil, uma vez que a televisão se tornou uma parte 
omnipresente da vida no século XXI.
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Resumo
Introdução: Os exames de área têm uma grande relevância no estudo das obras de arte. Os laboratórios dedicados a 
este fim são escassos e empregam profissionais sem conhecimento específico em manipulação de radiações ionizantes. 
Desconhece-se em que medida, em Portugal, os centros Radiológicos clínicos poderiam conferir valor acrescentado à 
Radiografia Digital Clínica aplicada à pintura, de forma a expandir a sua área de atuação potenciando sinergias entre 
as duas áreas. Objetivos: Pretendeu-se analisar uma possível aplicabilidade, à pintura, dos sistemas de Radiologia 
Digital (CR e DR), utilizados na clínica, através da avaliação da variável “qualidade de imagem radiográfica”, dado que 
os sistemas radiológicos clínicos, com detetores de conversão indireta ou direta de diferentes energias e fotodetetores 
do sinal elétrico, apresentam significativas melhorias nos padrões imagiológicos. Material e Métodos: Adquiriram-
se 21 radiografias através da exposição de três pinturas em três sistemas radiológicos distintos com ênfase nos 
parâmetros de exposição (diferença de potencial (kV) e intensidade de corrente (mAs)). As obras que constituíram a 
amostra apresentavam técnicas, materiais e composições diferentes, e selecionadas por um museólogo. A qualidade das 
radiografias foi operacionalizada pelas dimensões de análise: preservação do suporte; distinção dos detalhes; contraste; 
definição de contornos; processo criativo e técnico e componentes/materiais. Quatro observadores (2 especialistas em 
imagem médica e 2 em arte), em condições de independência, avaliaram as radiografias adquiridas segundo uma escala 
do tipo Likert de 4 pontos. As dimensões de análise foram organizadas em 11 critérios e as condições de observação 
das radiografias foram standardizadas para exibição em monitor GeChic 1503H de 15,6”. Resultados: As imagens mais 
pontuadas foram obtidas com o sistema de Radiografia Computorizada (moda: 3) que, na opinião dos observadores, 
proporcionou melhor visualização dos critérios de análise definidos anteriormente. Os resultados foram apresentados 
com base na estatística descritiva e variáveis categóricas discretas, agrupadas em classes modais. Conclusões: A 
Radiografia digital clínica, sobretudo a Computorizada (CR), aplicada à pintura permitiu evidenciar qualidade de imagem, 
podendo a sua utilização contribuir para a conservação, restauro, validação, estudo analítico, datação e autenticação das 
obras de arte.

Palavras-chave: Achados; radiologia convencional; pintura; sistemas radiológicos; qualidade de imagem.

RevSALUS Vol. 3: Nº1: 30-48
Doi: https://doi.org/10.51126/revsalus.v2i2.62

1. INTRODUÇÃO

A realização de radiografias a obras de arte apresenta 
bastante relevância para a conservação e restauro destas assim 
como para a sua investigação e incorporação museológica. A 
radiografia, a fotografia, a observação por radiação ultravioleta 
e a observação por radiação infravermelha aplicados à pintura 
estão incluídas nos exames de área possibilitando um estudo 
mais generalizado e permitindo uma orientação para exames 
mais específicos, caso estes se justifiquem. Os exames pontuais 
incluem as análises químicas e outras técnicas analíticas que, 

por sua vez, são mais destrutivas para a obra. Estas análises 
apenas são realizadas após a execução dos exames de área, se 
se justificarem, com o objetivo de apurar informação adicional 
como por exemplo identificar a madeira que constituí a grade de 
suporte (Cruz-João, 1994; Cruz-João, 2002; Cruz-João, 2010).

As análises químicas e outras técnicas analíticas pretendem 
sobretudo garantir com segurança e precisão, por um lado que os 
restauros são elaborados com pigmentos ótica e quimicamente 
compatíveis de modo a evitar reações com pigmentos 
adjacentes e por outro, identificar produtos de degradação dos 
pigmentos e sugerir possíveis tratamentos no planeamento de 
conservação duma obra para que os processos de degradação 
possam ser travados ou revertidos. Os exames de área, no qual 
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a Radiologia se inclui, para além de contribuírem também para 
o planeamento do processo de restauro, estão envolvidos nos 
estudos de peritagem e avaliação duma obra como resposta às 
solicitações do mercado da arte, nomeadamente a seguradoras, 
investidores, colecionadores, curadores, galeristas ou leiloeiros 
(Dewing-Thomas W et al., 1990; Alves-Rita, 2013; Gavrilov-D. et al, 
2014). 

Com a aplicação da técnica de radiação X na pintura tornou-
se possível detetar sobreposições, revelar alguns aspetos da 
técnica e do estilo dos autores, pôr em evidência o estado 
de conservação das obras ou mostrar o modo de construção 
dos suportes quando estes são de madeira ou outro material 
radioopaco. É ainda possível, revelar pinturas mais antigas, por 
baixo da imagem visível, descobrir aspetos estéticos, técnicos, 
temáticas e cronologia diferentes - os chamados “repintes” - que 
podem passar pela sobreposição de formas totalmente novas ou 
reforços de tinta realizados, em data posterior, sobre as formas 
originais, antes da utilização das têmperas, tintas ou outros 
materiais. Pode ainda detetar possíveis deteriorações na obra 
e respetiva extensão, (Cruz-João, 1995; Fleming-Stuart, 1986). 
Estes critérios são, para além de muitos outros, importantes 
na produção do conhecimento artístico ao longo do tempo 
contribuindo para alicerçar a história da arte e obter mais 
informação sobre os artistas. 

No contexto português existem muitas obras que já foram 
submetidas a exames radiográficos. Entre os exemplos mais 
significativos encontram-se a pintura do Pentecostes, (Séc. XVI), 
da autoria de Vasco Fernandes, exposta no Mosteiro de Santa 
Cruz em Coimbra (Salgueiro-Joana et al, 2009) o Políptico de 
S. Vicente, do Séc. XV, com autoria atribuída ao artista Nuno 
Gonçalves, exibido no Museu Nacional de Arte Antiga, em Lisboa 
(Cruz-João, 1994) e os Painéis do Retábulo Mor da Sé de Lamego, 
de Vasco Fernandes. Neste último estudo, ao nível das camadas 
pictóricas, detetou-se uma nova característica técnica de elevada 
relevância artística que apenas a radiografia teve capacidade de 
revelar (Salgueiro-Joana et al, 2010). 

Assim como as obras portuguesas já radiografadas, também 
diversas pinturas internacionais têm sido estudadas com o auxílio 
deste método (Spring-Marika et al, 2005).

Nos estudos obtidos pela análise das radiografias, de várias 
obras de arte, foi possível observar vários achados responsáveis 
por novos rumos nas investigações encaminhando para novos 
pigmentos, aglutinantes, corantes, vernizes, assim como estilos 
e tendências, formas, traços e tons, permitindo a caracterização 
de materiais e técnicas empregues pelos artistas (Oliveira-Davi F 
et al., 2013). Estes avanços técnicos, põem em evidência alguns 
exemplos da utilização da radiografia na pintura, desvendando 
segredos ao longo das várias camadas pictóricas bem como a 
sua supremacia face aos estudos químicos para planeamento 
dos processos de conservação e restauro. Esta análise pode 
ser extremamente valiosa para tratamentos de conservação e 
restauração (Rita-Alves, 2013; Kenzo-Toishi, 1965).

Esta técnica permitiu compreender que “a radiografia 
proporciona imagens da estrutura das pinturas essenciais quer 
para o diagnóstico do estado de conservação, quer para os 
estudos relacionados com a autoria e a autenticidade” (Cruz-
João, 2010).

O presente estudo debate a seguinte problemática: Será que 

os atuais sistemas de Tecnologia de imagem Digital, utilizados na 
clínica, poderão ser adaptados à pintura, produzindo imagens 
com qualidade segundo critérios de aceitabilidade em termos da 
resposta a aspetos de conservação, restauro ou de peritagem?

1.1. A RADIOGRAFIA NA PINTURA AO LONGO DA 
HISTÓRIA

Em 1896, um ano após a descoberta da radiação X foram 
efetuados, por W. König, em Frankfurt e por A. Töpler em 
Dresden, estudos de pinturas através desta nova descoberta. 
Menos de um ano após, Eder e Valenta (Vienenses) trabalharam 
artisticamente radiografias de 15 animais entre os quais a cobra 
esculápia que mais tarde veio a ser associada ao Deus Grego da 
Medicina (Marinković-Slobodan, 2012).

Alexander Faber, em Weimar, iniciou de forma sistemática o 
estudo de pinturas por radiação X, em 1913, e na Europa também 
foram surgindo várias iniciativas semelhantes às anteriores, 
como por exemplo durante a I Guerra Mundial, René Ledoux-
Lebart, Gabriel Goulinat, Alex Dauvilliers e M. Cailleux, utilizando 
um equipamento de radiografia móvel, pertencente ao exército, 
realizaram a primeira radiografia de uma pintura em França 
(Cruz-João, 2010).

Em Portugal, os primeiros estudos radiológicos aplicados a 
pinturas foram realizados em 1923 a nível particular por Carlos 
Bonvalot, resultante de um restauro efetuado a quatro pinturas 
do Séc. XVI provenientes da Igreja da Nossa Senhora da Assunção, 
em Cascais. Em 1928, Roberto de Carvalho e Pedro Vitorino 
iniciaram o estudo de pinturas na cidade do Porto, com o auxílio 
da radiografia, desenvolvendo trabalhos no Museu Municipal do 
Porto e, mais tarde, no Museu de Lamego e Museu de Aveiro. No 
decorrer das investigações da Santíssima Trindade, Roberto de 
Carvalho e Pedro Vitorino, médicos radiologistas, foram proibidos 
de realizar radiografias a pinturas com a justificação de que a 
radiação X poderia causar danos às obras analisadas. A questão 
dos estragos nas telas radiografadas ganhou relevância em 
toda a Europa na década de 30, levando a que diversos museus 
proibissem tal método, entre os quais o Museu Staatlichen 
Museen, de Berlim (Cruz-João, 2010) (Cruz-João, 1994) (Cruz-
João, 1995). Por tal motivo houve um interregno nas descrições 
bibliográficas referentes a esta prática.

Numa fase inicial, as recolhas radiográficas no campo 
artístico foram sempre realizadas com equipamentos destinados 
à aplicação médica, contudo, devido à importância crescente 
e comprovada da utilidade da radiação X, alguns museus 
começaram a adquirir equipamentos específicos para este tipo 
de estudos. Um dos primeiros foi, em 1924, o Museu Bayerische 
Staatsgemäldesammlungen, em Munique. Em 1926 seguiram-
se os Museu do Louvre, Museo Nazionali di Capodimonte, de 
Nápoles, o Fogg Art Museum, em Harvard, em 1934, a National 
Gallery, em Londres e em 1936 o Museu Nacional de Arte Antiga, 
em Lisboa (Cruz-João, 2010) (Cruz-João, 1995).

Em 1982, quando surgiu a radiografia digital, no estudo 
da pintura, não houve desenvolvimentos sobre esta nova 
tecnologia de aquisição de imagem (Cruz-João, 2010) (Cruz-João, 
1995). A técnica começou mais tarde a ser aplicada de forma 
promissora e surgem, então, relatos da utilização da radiografia 
digital, como grande vantagem para a pintura, através da 
utilização de amplas faixas de energias de raios-X, ajustando 
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o detetor à energia utilizada (James-A. Everette et al, 1982). A 
radiografia digital na pintura usa detetores de matriz do tipo de 
foto estimulação do semicondutor, sendo o silício amorfo (a-Si) 
considerado o melhor material para deteção digital de radiação 
X na pintura. As vantagens dos detetores digitais é que incluem 
uma ampla faixa dinâmica, rápida aquisição e apresentação 
de imagens, poucos gastos com consumíveis e possibilidade 
de aplicação de algoritmos de processamento digital. Entre as 
limitações destes sistemas digitais está a resolução, problema 
que tem vindo a decrescer com melhor resolução dos detetores 
digitais disponíveis comercialmente e também a maior 
possibilidade de manipulação na fase de pós-processamento 
(Gavrilov-D. et al, 2014). Essa limitação pode ser transformada 
numa vantagem quando há necessidade de inclusão de 
algoritmos adaptativos. Para maximização da evidência das 
camadas pictóricas, aumento do brilho da camada de fundo 
ou redução de artefactos, técnicas de exposição prolongadas 
ou abordagem obliquada da superfície da pintura podem 
ser utilizadas. Calza-Cristiane et al. revelaram, em 2010, que 
a radiografia computorizada por IP aplicada aos estudos 
de “Giovéntú” de Eliseu Visconti, revelou na textura da tela, 
pequenas regiões de fissuras, o uso do branco de chumbo e 
uma composição oculta (pentimentos ou repinte) sob a pintura 
principal (Calza-Cristiane et al., 2010). Em 2011, Emandi-Ioan 
et al concluíram que métodos de investigação não destrutivos 
baseados em radiação X, como a radiografia digital e a 
tomografia computorizada, se mostraram muito úteis não só na 
avaliação do património cultural, mas também nas atividades 
de restauro e conservação, fornecendo uma infinidade de 
detalhes microestruturais em relação à diversidade de obras de 
arte estudadas (Emandi-Ioan et al., 2011). 

Atualmente, no Laboratório José de Figueiredo (Direção-
Geral do Património Cultural – DGPC), existe um equipamento 
digital portátil usado para o trabalho de campo. O Laboratório 
possuí também uma ampola de radiação contínua que permite 
selecionar as energias, tendo uma variação na diferença de 
potencial (kV), que vai desde os 5kV até aos 120kV. Existem 
ainda duas ampolas de radiação pulsada, uma com diferença 
e potencial de 150kV e outra de 270kV. Neste último caso é 
possível somente controlar o tempo de exposição, enquanto os 
restantes parâmetros são fixos.

O objetivo deste estudo foi verificar a aplicabilidade, à 
pintura, dos métodos e sistemas usados em Radiologia de 
Tecnologia Digital Clínica (CR e DR) através da avaliação da 
variável “qualidade de imagem radiográfica”. Como objetivos 
específicos determinou-se explorar e otimizar o processo de 
aquisição da radiografia digital clínica na pintura, de modo a 
incrementar a existência de mais-valias entre as duas áreas.

2. MATERIAIS E MÉTODOS

Para cumprimento dos objetivos estabelecidos foi adotada 
uma metodologia faseada. A amostra é constituída por 21 
imagens radiográficas obtidas a partir de 3 obras de arte. 
Inicialmente foram recrutadas 5 obras (4 sobre tela e 1 sobre 
madeira), selecionadas por uma especialista em Museologia e 
História de Arte e também e por uma estudante de Belas-Artes 
(amostra de conveniência). Das 5 pinturas iniciais, apenas 3 
apresentavam uma maior variedade de composição, técnicas 
e fatores discricionários, que permitiriam diferenciar um maior 

número de características artísticas consideradas relevantes 
para a análise dos observadores, razão pela qual apenas 3 
pinturas foram radiografadas. As duas restantes apresentavam 
técnicas sobreponíveis que não iriam enriquecer a amostra.

2.1. CRITÉRIOS DE SELEÇÃO DAS OBRAS E DESCRIÇÃO 
DAS VARIÁVEIS EM ANÁLISE

Os critérios de seleção das obras foi a quantidade e 
variabilidade de achados que a radiografia poderia representar 
(quanto maior a variabilidade de materiais e técnicas artísticas 
presentes na obra, maior são os achados radiológicos presentes 
na radiografia adquirida). A componente experimental 
consistiu na manipulação das variáveis independentes tais 
como a diferença de potencial (kV) e a intensidade de corrente 
(mAs) aplicada à ampola produtora da radiação X. A deteção 
dos achados bem como a qualidade e adequação da imagem 
final para o objetivo proposto constituíram as variáveis 
dependentes.

2.2. DESCRIÇÃO DAS OBRAS

A pintura 1A é composta por tela de linho com revestimento 
de gesso acrílico, fixada com agrafos ao bastidor de madeira de 
pinho (tipo de fixação mais recente). Trata-se de uma pintura 
com tinta de óleo e grafite tendo sido usado como solventes o 
óleo de linho e essência de terebintina. Possuí uma dimensão 
de 60x50cm, com desenho de retrato de mulher no sentido 
longitudinal (Fig. 1A).

A pintura 1B é uma pintura a óleo sobre tela de linho e o 
bastidor também é composto por madeira de pinho. A fixação é 
feita com pregos de aço, o que denota uma fixação mais antiga. 
O solvente das tintas usado foi o white spirit. Está enquadrada 
na técnica mista, pois é composta por diversos materiais, entre 
os quais: óleo, linha/lã, papel e aguarrás. Tem uma dimensão de 
50x70cm de maior eixo, no sentido transversal (Fig. 1B).

Tal como a 1A, a obra número 1C também é uma pintura 
a óleo sobre tela de linho, com revestimento de gesso acrílico, 
enquadrada na técnica mista por ter na sua composição 
diversos materiais como: pregos e cravos, adereços de papel 
metalizado em forma de estrela, rede e aguarrás. A fixação da 
grade já é feita com recurso a agrafos metálicos em madeira 
de pinho. A sua dimensão é de 60x100cm orientada no maior 
sentido longitudinal (Fig. 1C).

2.3. EQUIPAMENTOS, PARÂMETROS DE EXPOSIÇÃO E 
METODOLOGIA DE AQUISIÇÃO DE IMAGENS

O processo de aquisição das imagens radiográficas das 
pinturas selecionadas, dentro das especificidades de cada um 
dos equipamentos, foram replicados tanto quanto possível: 
a) Equipamento de Radiologia Digital de Conversão Direta - 
Digital Radiography (DR System) - (designado por Sistema 1); b) 
Radiologia Computorizada de Conversão Indireta – Computed 
Radiography (CR System) - Sistema 2 e, por último num c) 
Sistema CR Computed Radiography, industrial, específico para 
estudos de área, utilizado no Laboratório José de Figueiredo 
(Sistema 3).

O Sistema 1 é um equipamento radiológico, modelo 
Siemens Multix Select DR e possuí as seguintes características 
tecnológicas: a) coluna de fixação no chão; b) o detetor é 

A r t i g o s  C i e n t í f i c o s
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móvel, versátil e sem bateria, que na prática clínica, permite 
avaliar todas as estruturas anatómicas seja qual for a condição 
do doente, tendo a dimensão de 35x43 cm. O material 
semicondutor do detetor é o silício amorfo (a-Si), com uma 
matriz ativa total de 3072 x 2560 pixéis, para uma dimensão 
de pixel de 139 μm e 7,75 milhões de pixéis totais. Utiliza o 
material cintilador – DRZ+ e tem resolução espacial, segundo a 
frequência de Nyquist, de 3.6 pares de linhas por milímetro (lp/
mm). A deteção de eficiência quântica (DQE) é de 25 % a 0.05 
lp/mm, para 4 μGy, e a função de modulação de transferência 
(MTF) de 52 % a 1 lp/mm possui uma velocidade de transmissão 
de (≤ 7 s) para a imagem prévia e de (≤ 9 s) para a imagem 
completa. As imagens foram visualizadas e registadas a partir 

dum monitor colorido de 19 polegadas, com elevado contraste 
possuindo uma taxa de 2000:1 e resolução de 1280 x 1024. A 
máxima intensidade de brilho foi de 300 cd/m2 (Siemens, 2014). 
Por ser um equipamento digital direto a gama de cinzentos 
é muito mais ampla, o que permite uma maior diferenciação 
entre estruturas com coeficientes de atenuação próximos; c) o 
gerador está acoplado à mesa, o que permite que este tipo de 
equipamento seja integrado qualquer que seja a dimensão da 
sala (Siemens, 2014). Para radiografar as telas não foi utilizado o 
Sistema Potter-Bucky dadas as suas propriedades de atenuação, 
espessura e densidade e para promover comparabilidade com 
os restantes Sistemas usados. 

Figura 1:  Pintura a óleo (A); Pintura com técnica mista (B); Pintura a óleo (C).

A r t i g o s  C i e n t í f i c o s

A B C

O Sistema 2 é um modelo Siemens Multix Pro. Como 
características, este equipamento apresenta: a) uma fixação no 
solo, possuindo uma mesa regulável; b) a grelha anti-difusora 
pode ser amovível. Para este equipamento existem c) detetores 
(Image Plate) com 3 dimensões: 18x24cm; 24x30cm e 35x43cm 
(Siemens, 2010). Sendo que para este o Sistema de deteção 
utilizado foi o IP CR MD 4.0 DE 43cmx35cm contendo BaSrFBrI-
Eu da AGFA (Agfa-Gevaert NV, Mortesel, Belgium). Trata-se dum 
material fotoestímulado com resolução espacial do detetor 
plano fotoestímulado de 10 pixéis por mm e a matriz de pixel 
3480x4248. A base é obtida a partir duma laca à base de pó 
de fósforo à qual é adicionado um polímero ligante dissolvido 
num solvente para obter uma dispersão duma pasta branca de 
fósforo. Essa pasta é revestida por um substrato e os solventes 
são evaporados resultando uma camada seca de partículas de 
fósforo, unidas por um aglutinante. A matriz BaFB é um material 
em camadas com estrutura tetragonal. Para atingir um pico de 
emissão estimulada mais elevado é dopado e co-dopado com 
substâncias terras raras que se agregam ao material da matriz e 
aos aglutinantes do fósforo. Possui uma absorção na gama de 
energias de 20 keV a 140 keV. A energia de conversão é elevada 
e estável com um decaimento na 1ª. hora de 10 a 25%. A luz 
emitida e a de estimulação são espectralmente distintas, sendo 
a última cerca de 105 a 109 vezes mais forte e a estimulação 
eficiente das cargas elétricas está na faixa do comprimento 
de onda entre 500 e 1.500 nm ajustado para um quantum de 
raios-X de 50 keV absorvido que cria entre 500 a 750 pares 
de cargas elétricas. De acordo com a potência necessária, o 

tamanho das partículas de fósforo é entre 2 to 15 µm (Leblans-
Paul et al., 2011).

As radiografias também foram obtidas sem o Sistema 
Potter-Bucky; d) a leitura do IP é feita com recurso a um 
digitalizador ADC™ Solo™ Digitizer da AGFA (Agfa-Gevaert 
NV, Mortsel, Belgium) e um Sistema NX e e) o processamento 
de imagem foi efetuado num Sistema NX para identificação 
de imagem e controlo da qualidade com Sistema MUSICA, 
também da marca AGFA.

O Sistema 3 adquiriu radiografias no Instituto José de 
Figueiredo, com a) uma ampola YXLON, modelo SMART 
160E/0,4. Esta ampola é uma ampola industrial, com um feixe 
de projeção elíptica. A diferença de potencial varia entre 10-
160kV e os mA variam entre 2.0-6.0. O tempo de exposição 
pode variar entre 1segundo a 99 minutos. Pode ser usada 
como ampola portátil para trabalho de campo ou para 
radiografias em sala. Possuí um peso de 22kg e uma altura de 
616mm; b) o gerador é leve e de alta qualidade, por forma a 
corresponder a todos os trabalhos industriais (YXLON); c) os 
detetores utilizados, constituídos por camadas de fósforo Dürr 
NDT 35/43, tinham uma dimensão de 35x43cm, sendo que, 
para radiografar a grade da tela 1 foi utilizado um detetor com 
dimensão de 18x24cm. As radiografias foram adquiridas na Sala 
João Couto e a aquisição de imagens radiográficas foi feita em 
Sistema CR; d) o pós-processamento foi obtido através de um 
scanner modelo CR 35 segundos, série X000343 (Scanna, Durr 
NDT, Germany) (Fig. 2), abaixo, e e) trabalhado com recurso à 
plataforma ScanViewer CR. 
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Para obter as radiografias das obras em estudo, os 
parâmetros de exposição utilizados nos Sistemas 1 e 2 foram os 
apresentados na tabela I.

No Sistema 3, foi realizada uma exposição com 16kV, 5mA, 
com um tempo de exposição de 460 segundos (2300mAs). A 
distância entre a ampola e o detetor foi de 2,10m.

Foi-nos assegurado que todos os equipamentos tinham 

sido alvo da intervenção de manutenção periódica, há menos 
de 1 mês, quando as aquisições foram efetuadas.

Os parâmetros de exposição utilizados para a obtenção das 
radiografias (Tabela 1) basearam-se nos valores de referência 
recomendados pelo laboratório da National Gallery (Padfield-
Joseph et al., 2002), tal como em outros valores de referência 
da radiografia digital aplicada ao estudo de Património Cultural 
(Oliveira-Davi F et al., 2013).

Figura 2: Scanner modelo CR 35 segundos, série X000343.

Exposição kV mAs Foco Rendimento da ampola DFD (m)

1 40 0,90 Grosso 80% 1,10

2 40 0,50 Grosso 80% 1,10

3 40 2,8 Grosso 80% 1,10

4 40 1,25 Grosso 80% 1,10

Tabela 1: Protocolo de aquisição de radiografias no equipamento DR e CR.

A r t i g o s  C i e n t í f i c o s

2.4. AVALIAÇÃO DAS IMAGENS RADIOGRÁFICAS 
ADQUIRIDAS

Não foi efetuado qualquer manipulação ou pós 
processamento de imagem afim de não contrafazer a imagem 
original obtida em cada um dos sistemas, bem como proceder 
da forma mais equitativa na avaliação das diferentes imagens. Foi 
apenas ajustado nível de densidade ótica para valores passíveis 
duma visualização correta. As imagens foram todas transferidas 
das estações de visualização e armazenadas num um dispositivo 
de armazenamento externo. 

Após a aquisição de todas as radiografias compararam-
se as imagens obtidas nos diversos equipamentos. Para tal foi 
reunido um painel de quatro observadores: observador A e B com 
conhecimento em interpretação radiológica clínica e, C e D com 
experiência em arte e na produção de técnicas artísticas. Os quatro 
observadores analisaram as imagens radiográficas das 3 telas. Por 
forma a avaliar as imagens, foram aplicadas aos observadores as 
questões de forma sistemática, com opções de resposta fechada, 
baseadas numa escala de classificação do tipo Likert, ponderada 

em 4 pontos, incluindo a opção “não se aplica/não sei”. A escala é 
do tipo crescente, ponderada e assimétrica em que o valor 1 indica 
“má” qualidade e o valor 4 “muito boa” qualidade.

Pretendeu-se avaliar, segundo a opinião dos observadores, se 
os sistemas clínicos apresentam uma boa classificação de forma 
a poderem ser utilizados para a representação da composição 
artística (Ludewig-Eberhard et al., 2010; Art Intitute Chicago, 2020; 
Ween-Borgny et al., 2015; Tingberg-Anders et al., 2000).

As imagens foram inseridas numa plataforma para melhor 
observação e em proporcionar idênticas condições de visualização 
aos observadores. As condições de tempo, intensidade de luz 
e distância ao monitor foram standardizadas para todos os 
observadores, que efetuaram a classificação, em condições de 
independência. Depois de organizadas em conjuntos, as imagens 
foram exibidas aos observadores num monitor GeChic 1503H de 
15,6”.

Os onze critérios de classificação foram encontram-se 
descriminados na tabela 2. 

Em disposição lateral, cada conjunto era composto por 3 
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imagens de uma mesma pintura, obtida através de cada um 
dos diferentes sistemas. O Sistema, origem de cada imagem, 
era desconhecido dos observadores. A ordem pela qual as 
imagens apareciam em cada conjunto foi aleatorizada para não 
incorrer numa tendência de padrão que pudesse influenciar a 
opinião dos observadores. A seleção das mesmas encontra-se 
representada na tabela 3. 

A exposição 1 da pintura 1A foi escolhida por ser referida 
na literatura (Oliveira-Davi F et al., 2013) e por demonstrar a 
fixação da grade com agrafos. A exposição 4 foi selecionada, 
no centro da tela, pelo facto de idêntico caso ser mencionado 
pela National Gallery e por se observar uma área relevante para 
a avaliação (Padfield-Joseph et al., 2002). Quanto às radiografias 
adquiridas no Sistema 3, foram selecionadas para avaliação, a 
imagem da grade e também a radiografia onde se observa o 
centro da pintura. 

Da pintura 1B, dividida em quatro cantos, por não permitir 
um estudo único da área total da tela, foram analisados o Canto 
Inferior Direito e o Canto Inferior Esquerdo (Padfield-Joseph 
et al., 2002), pois os dois cantos selecionados eram os que 

apresentavam uma maior diversidade de material. Juntamente 
a estas imagens, foram também colocadas as imagens obtidas 
com o Sistema 3 e com os parâmetros de exposição utilizados 
na aquisição de imagens deste sistema.

Quanto à obra 1C, foram analisadas todas as radiografias 
para todos os Sistemas obtidos na quarta exposição (Padfield-
Joseph et al., 2002). Esta obra, também, foi examinada de forma 
fracionada pela mesma razão da obra número 1B. 

A organização das imagens para análise obedeceu a 3 
imagens por grupo totalizando 7 grupos de acordo com as 
combinações entre pinturas, áreas radiografadas e Sistemas, 
originando uma amostra submetida a avaliação de 21 
radiografias.

A cada conjunto foi atribuído um código de classificação 
(I-VII). 

Para o tratamento dos dados utilizaram-se procedimentos 
de estatística descritiva. Assim, foram apenas usadas medidas 
de tendência central e contagem frequencial e variáveis 
categóricas discretas, agrupadas em classes modais. 

A r t i g o s  C i e n t í f i c o s

Presença de sobreposições/ Repintes na Imagem

Existência de desenho subjacente

Pinceladas diferentes na imagem/Processo criativo e técnico da tela

Existência de vários materiais

Perceção do estado de conservação do suporte/grade

Adequação da escala de cinzentos para o estudo em causa

Nitidez dos contornos de todas as estruturas que compõem a imagem

Adequação da relação sinal-ruído

Adequação do contraste da imagem

Nitidez da imagem/figura

Observação de outros achados/comentários

Tabela 2: Critérios de avaliação.

3. RESULTADOS

Conjunto I (Figura 3 A-C): Representa a fixação da grade 
da pintura 1A, com agrafos.

Neste conjunto I verificou-se que somente uma pessoa 
referiu haver, com uma boa visualização, “repintes” na imagem 

3B (adquirida no Sistema 1) e na imagem 3C (adquirida no 
Sistema 3), tendo ambas obtido a mesma classificação. 

Também se apurou que somente um observador referiu 
haver um “desenho subjacente” na imagem, sendo que, para 
esta característica, a imagem 3A (adquirida no Sistema 2), foi a 
mais pontuada. 

Obra Exposições analisadas Área da obra em estudo

Pintura 1A
Exposição 1 Margem da obra

Exposição 4 Centro da obra

Pintura 1B

Exposição 4 Canto inferior direito

Exposição 4 Canto inferior Esquerdo

Pintura 1C

Exposição 4 Lado Direito

Exposição 4 Centro

Exposição 4 Lado Esquerdo

Tabela 3: Áreas e exposições analisadas pelos observadores.
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Quanto à identificação de “pinceladas do processo 
criativo”, a imagem 3A (adquirida no Sistema 2) foi a mais 

pontuada seguida da 3C (Sistema 3), tendo obtido um maior 
consenso entre os observadores. 

Figura 3:  Sistema 2/CR (A); Sistema 1/DR (B); Sistema 3/Industrial (C).

A r t i g o s  C i e n t í f i c o s

A B C

Em relação à identificação clara de “diferentes materiais” 
na imagem, apenas um observador avaliou este item 
positivamente.

O “estado do suporte/grade” foi, na opinião dos 
observadores, bem visualizado em todos os Sistemas. A imagem 

3A, adquirida no Sistema 2, foi a que obteve melhor pontuação 
quanto à “diferenciação na escala de cinzentos”, “nitidez dos 
contornos”, “relação sinal-ruído” e “adequação do contraste”. 
Do mesmo modo, foi esta a imagem melhor classificada quanto 
à “nitidez da figura/imagem” reproduzida (rosto de mulher). 
Estes factos são observáveis na tabela 4.

Tabela 4: Classificação dos critérios de avaliação enumerados de 1 a 10.

Questões Imagem A Imagem B Imagem C

1. Presença de sobreposições/ repintes 
na imagem

Má: 3 Má: 3 Má: 3

Aceitável: 1 Aceitável: 1 Aceitável

Boa Boa Boa

Muito Boa Muito Boa Muito Boa

Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica

2. Existência de desenho 
subjacente

Má: 2 Má: 2 Má: 3

Aceitável Aceitável: 1 Aceitável: 1

Boa: 1 Boa Boa

Muito Boa Muito Boa Muito Boa

Não sei/Não se aplica: 1 Não sei/Não se aplica: 1 Não sei/Não se aplica:1

3. Pinceladas diferentes na imagem/ 
Processo criativo e técnico na tela

Má Má: 1 Má: 1

Aceitável: 1 Aceitável: 1 Aceitável

Boa Boa: 1 Boa

Muito Boa: 3 Muito Boa: 1 Muito Boa: 2

Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica: 1

4.Existência de vários materiais

Má Má Má

Aceitável Aceitável Aceitável

Boa Boa Boa

Muito Boa: 1 Muito Boa: 1 Muito Boa: 1

Não sei/Não se aplica: 3 Não sei/Não se aplica: 3 Não sei/Não se aplica: 3

5. Perceção do estado de conservação 
do suporte/grade

Má Má Má

Aceitável Aceitável Aceitável

Boa Boa Boa

Muito Boa: 4 Muito Boa: 4 Muito Boa: 4

Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica
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 Em avaliação aberta, registou-se a partir da imagem 3A, 
a observação de dedadas do autor assim como a aplicação de 
tintas com componentes metálicas. Já a imagem 3B (Sistema 1), 
segundo os observadores, permitiu uma melhor observação das 
pinceladas de tinta e camadas de tinta subjacente, embora com 
menor índice de contraste.

Conjunto II (Figura 4 A-C): Representa o centro da 
pintura 1A.

No conjunto II apenas um dos observadores visualizou o 
efeito de sobreposição na imagem, ou “repinte”, sobretudo na 
imagem 4B (Sistema 1), seguida da imagem 4C (adquirida no 
Sistema 3).

Quanto à categoria de análise “desenho subjacente” foi a 
imagem 4A (Sistema 2), seguida da imagem 4B (Sistema 1), as 
mais pontuadas. Neste conjunto de imagens os observadores 
não conseguiram visualizar pinceladas do processo criativo ou 
a presença de materiais diversificados, o que vai de encontro 
à composição da pintura, obtida com a técnica única de óleo 
sobre tela. Referindo-se ao registo e imagem sobre o estado 
conservação do suporte/grade, os observadores dividem-se 
simetricamente quanto à opinião. A avaliação da “escala de 
cinzentos” foi apenas razoavelmente classificada na imagem 4A 
(Sistema 2). Na imagem 4B (Sistema 1) e na imagem 4C (Sistema 
3), para a mesma característica, as pontuações foram discrepantes 
entre os observadores não se notando uma tendência de opinião.

A r t i g o s  C i e n t í f i c o s

6. Adequação da escala de cinzentos 
para o estudo em causa

Má Má: 2 Má: 2

Aceitável: 1 Aceitável: 2 Aceitável

Boa: 1 Boa Boa: 1

Muito Boa: 2 Muito Boa Muito Boa

Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica: 1

7. Nitidez dos contornos de todas as 
estruturas que compõem a imagem

Má Má Má: 1

Aceitável Aceitável: 2 Aceitável: 1

Boa: 2 Boa Boa: 1

Muito Boa: 2 Muito Boa: 2 Muito Boa: 1

Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica

8. Adequação da relação sinal-ruído

Má Má Má: 1

Aceitável: 1 Aceitável: 4 Aceitável: 2

Boa: 1 Boa Boa: 1

Muito Boa: 2 Muito Boa Muito Boa

Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica

9. Adequação do contraste da imagem

Má Má Má: 1

Aceitável Aceitável: 4 Aceitável

Boa: 2 Boa Boa: 3

Muito Boa: 2 Muito Boa Muito Boa

Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica

10. Nitidez da imagem/ figura

Má Má Má: 1

Aceitável Aceitável: 3 Aceitável: 2

Boa: 2 Boa: 1 Boa: 1

Muito Boa: 2 Muito Boa Muito Boa

Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica

Figura 4:  Sistema 2/ equipamento CR (A); Sistema 1/ equipamento DR (B); Sistema 3/ equipamento industrial (C).

A B C
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A categoria “nitidez dos contornos” neste conjunto, segue 
uma pontuação crescente no sentido: imagem 4A (Sistema 
2); imagem 4B (Sistema 1) seguida da imagem 4C (Sistema 3). 
Para a avaliação “relação sinal-ruído”, a sequência crescente 
de opinião foi: imagem 4C (Sistema 3); imagem 4A (Sistema 2) 
seguida da imagem 4B (adquirida no Sistema 1).

Quanto ao “contraste” e “nitidez” foi a imagem 4A (Sistema 
2) que obteve melhor classificação. Os comentários gerais a este 
conjunto foram diferenças na “gama de cinzentos”, falta de 
“detalhe” nas margens das imagens, “dedadas e pinceladas” 
na imagem 4A (Sistema 2). A imagem 4C, para os observadores 
tem melhor “nitidez” e “contraste” permitindo visualizar 
pormenores como os cabelos mais finos.

A r t i g o s  C i e n t í f i c o s

A classificação atribuída aos critérios acima descritos é 
possível observar na tabela 5, bem como a pontuação fornecida 
pelos observadores aos restantes tópicos de análise.

No que se refere aos comentários deixados pelos 
observadores, neste conjunto de análise, é possível destacar a 
identificação de diferenças no critério identificado como “gama 
de cinzentos”, falta de detalhe nas margens das imagens, bem 
como a presença de “dedadas e pinceladas” na imagem 4A 
(Sistema 2). Foi, também, referido pelos observadores que na 
imagem 4C há uma boa visualização de pormenores artísticos 
como é o caso do cabelo (pormenor existente na pintura da 
obra em estudo). 

Tabela 5:  Classificação dos critérios de avaliação enumerados de 1 a 10.

Questões Imagem A Imagem B Imagem C

1. Presença de sobreposições/ repintes 
na imagem

Má: 3 Má: 3 Má: 3

Aceitável: 1 Aceitável Aceitável

Boa Boa Boa: 1

Muito Boa Muito Boa: 1 Muito Boa

Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica

2. Existência de desenho 
subjacente

Má: 2 Má: 2 Má: 4

Aceitável Aceitável: 1 Aceitável

Boa: 2 Boa: 1 Boa

Muito Boa Muito Boa Muito Boa

Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica

3. Adequação da escala de cinzentos 
para o estudo em causa

Má Má: 1 Má: 2

Aceitável Aceitável: 1 Aceitável

Boa: 2 Boa: 1 Boa: 1

Muito Boa: 1 Muito Boa: 1 Muito Boa

Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica: 1

4. Nitidez dos contornos de todas as 
estruturas que compõem a imagem

Má Má Má: 1

Aceitável Aceitável: 1 Aceitável

Boa: 2 Boa: 2 Boa: 2

Muito Boa: 2 Muito Boa: 1 Muito Boa: 1

Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica

5.A dequação da relação sinal-ruído

Má Má: 2 Má: 1

Aceitável: 2 Aceitável Aceitável

Boa: 2 Boa: 2 Boa

Muito Boa Muito Boa Muito Boa: 3

Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica

6. Pinceladas diferentes na imagem/ 
Processo criativo e técnico na tela

Má: 1 Má Má: 3

Aceitável Aceitável Aceitável

Boa: 1 Boa: 3 Boa: 1

Muito Boa: 2 Muito Boa:  1 Muito Boa

Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica

7. Existência de vários materiais

Má: 2 Má: 2 Má: 2

Aceitável Aceitável Aceitável

Boa Boa Boa

Muito Boa Muito Boa Muito Boa

Não sei/Não se aplica: 2 Não sei/Não se aplica: 2 Não sei/Não se aplica: 2

8. Adequação da relação sinal-ruído

Má Má Má: 1

Aceitável: 1 Aceitável: 4 Aceitável: 2

Boa: 1 Boa Boa: 1

Muito Boa: 2 Muito Boa Muito Boa
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Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica

9. Adequação do contraste
da imagem

Má Má Má: 1

Aceitável: 1 Aceitável: 1 Aceitável: 1

Boa: 2 Boa: 3 Boa

Muito Boa: 1 Muito Boa Muito Boa: 1

Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica

10. Nitidez da imagem/ figura

Má Má: 1 Má: 1

Aceitável Aceitável: 1 Aceitável: 1

Boa: 4 Boa Boa

Muito Boa Muito Boa: 2 Muito Boa: 2

Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica

Conjunto III (Figura 5 A-C): Representa o canto inferior 
direito da pintura 1B.

Na categoria “visualização de sobreposições/repintes”, dois 
observadores referiram não os observar e os restantes indicarem 
que este critério não se aplica a este conjunto. Para a avaliação 
da existência de “desenho subjacente” as respostas foram 
iguais. Quanto às categorias de avaliação “pinceladas/processo 
criativo”, “existência de vários materiais”, “adequação da escala 
de cinzentos”, “nitidez dos contornos” e “nitidez da figura” a 
imagem mais pontuada foi a imagem 5B (Sistema 2).

Quanto às categorias “conservação do suporte/grade” e 
“relação sinal-ruído” foi a imagem 5A (Sistema 3) que mostrou 
dar mais resposta. Os comentários deixados pelos observadores 
vão de encontro aos diferentes materiais que compõe a pintura 
bem como o modo de fixação da grade (madeira fixada com 
pregos, fixação mais antiga).

Estas avaliações são passíveis de serem comprovadas na 
tabela 6. 

Figura 5:  Sistema 3/equipamento industrial (A); Sistema 2/CR (B); Sistema 1/DR (C).

A B C

Tabela 6:  Classificação dos critérios de avaliação enumerados de 1 a 9 e comentários dos observadores.

Questões Imagem A Imagem B Imagem C

1. Presença de sobreposições/ repintes 
na imagem

Má: 2 Má: 2 Má: 2

Aceitável Aceitável Aceitável

Boa Boa Boa

Muito Boa Muito Boa Muito Boa

Não sei/Não se aplica: 2 Não sei/Não se aplica: 2 Não sei/Não se aplica: 2

2. Existência de desenho 
subjacente

Má: 2 Má: 2 Má: 2

Aceitável Aceitável Aceitável

Boa Boa Boa

Muito Boa Muito Boa Muito Boa

Não sei/Não se aplica: 2 Não sei/Não se aplica: 2 Não sei/Não se aplica: 2

3. Adequação da escala de cinzentos 
para o estudo em causa

Má Má Má: 1

Aceitável: 1 Aceitável Aceitável
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Conjunto IV (Figura 6 A-C): Representa o canto inferior 
esquerdo da pintura 1B.

Para esta sequência de imagens um observador referiu 
haver “sobreposições/repintes”, enquanto para os restantes 
estes não foram visíveis, bem como a presença de “desenho 
subjacente”. Quanto à visualização de “pinceladas/processo 
criativo” foi a imagem 6C (Sistema 2) que obteve as respostas 
mais favoráveis. Nas categorias “existência de vários 
materiais”, “adequação da escala de cinzentos”, “adequação 

do contraste” e “nitidez da figura” foi a imagem 6A (Sistema 1), 
a mais pontuada. 

Quanto ao estado de “conservação do suporte/grade” 
foi a imagem 6B (Sistema 3) que se destacou na pontuação. 
Relativamente à “nitidez dos contornos” as imagens 6A 
(Sistema 1) e 6B (Sistema 3) dividem simetricamente os 
observadores, mas quanto à “relação sinal-ruído” a imagem 6B 
(Sistema 3) foi a mais pontuada. Estas avaliações encontram-se 
descritas na tabela 7.

A r t i g o s  C i e n t í f i c o s

Boa: 1 Boa: 1 Boa

Muito Boa: 2 Muito Boa: 3 Muito Boa: 3

Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica: 1

4. Existência de vários materiais

Má Má Má: 1

Aceitável: 1 Aceitável Aceitável

Boa: 2 Boa: 1 Boa

Muito Boa: 1 Muito Boa: 3 Muito Boa: 3

Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica: 3 Não sei/Não se aplica: 3

5. Adequação da escala de cinzentos 
para o estudo em causa

Má Má Má

Aceitável: 3 Aceitável Aceitável: 1

Boa Boa: 2 Boa: 2

Muito Boa: 1 Muito Boa: 2 Muito Boa: 1

Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica: 1

6. Nitidez dos contornos de todas as 
estruturas que compõem a imagem

Má Má Má: 1

Aceitável Aceitável Aceitável: 1

Boa: 2 Boa: 3 Boa

Muito Boa: 2 Muito Boa: 1 Muito Boa: 3

Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica

7. Adequação do contraste 
da imagem

Má Má Má

Aceitável: 2 Aceitável Aceitável: 1

Boa: 1 Boa: 4 Boa

Muito Boa: 1 Muito Boa Muito Boa: 3

Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica

8. Adequação da relação sinal-ruído

Má Má Má: 1

Aceitável Aceitável: 1 Aceitável: 2

Boa: 3 Boa: 3 Boa

Muito Boa: 1 Muito Boa Muito Boa: 1

Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica

9. Nitidez da imagem/ figura

Má Má Má: 1

Aceitável: 1 Aceitável Aceitável: 1

Boa: 2 Boa: 3 Boa

Muito Boa: 1 Muito Boa: 1 Muito Boa: 2

Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica

10.Observação de outros 
achados/comentários

Sim

Não

Comentários Neste conjunto os comentários vão de encontro aos diferentes materiais que compõe a pintura bem como o 
modo de fixação da grade (madeira fixada com pregos, fixação mais antiga).
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Figura 6:  Sistema 1/DR (A); Sistema 3/equipamento industrial (B); Sistema 2/CR (C).

A B C

Tabela 7:  Classificação dos critérios de avaliação enumerados de 1 a 10.

Questões Imagem A Imagem B Imagem C

1. Presença de sobreposições/ repintes 
na imagem

Má: 2 Má: 3 Má: 2

Aceitável Aceitável Aceitável: 1

Boa: 1 Boa Boa: 1

Muito Boa Muito Boa Muito Boa

Não sei/Não se aplica: 1 Não sei/Não se aplica: 1 Não sei/Não se aplica: 1

2. Existência de desenho 
subjacente

Má: 2 Má: 2 Má: 4

Aceitável Aceitável Aceitável

Boa Boa Boa

Muito Boa Muito Boa Muito Boa

Não sei/Não se aplica: 2 Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica: 2

3. Pinceladas diferentes na imagem/ 
Processo criativo e técnico na tela

Má: 1 Má Má

Aceitável Aceitável: 2 Aceitável: 1

Boa: 2 Boa: 2 Boa: 2

Muito Boa: 1 Muito Boa Muito Boa: 1

Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica

4. Existência de vários materiais

Má Má: 1 Má

Aceitável Aceitável Aceitável

Boa Boa: 2 Boa: 1

Muito Boa: 3 Muito Boa Muito Boa: 1

Não sei/Não se aplica: 1 Não sei/Não se aplica: 1 Não sei/Não se aplica: 2

5. Adequação da escala de cinzentos 
para o estudo em causa

Má Má: 1 Má

Aceitável Aceitável: 1 Aceitável

Boa Boa: 2 Boa: 3

Muito Boa: 4 Muito Boa Muito Boa: 1

Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica

6. Adequação do contraste da imagem

Má Má Má: 1

Aceitável: 1 Aceitável: 2 Aceitável

Boa: 2 Boa Boa: 3

Muito Boa: 1 Muito Boa:  2 Muito Boa

Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica

7.Nitidez da imagem/ figura

Má: 1 Má Má: 1

Aceitável Aceitável: 2 Aceitável

Boa Boa: 2 Boa: 3

Muito Boa: 3 Muito Boa Muito Boa

Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica
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8. Perceção do estado de conservação 
do suporte/grade

Má Má Má

Aceitável Aceitável Aceitável

Boa Boa: 1 Boa

Muito Boa: 2 Muito Boa: 2 Muito Boa: 2

Não sei/Não se aplica: 2 Não sei/Não se aplica: 1 Não sei/Não se aplica: 2

9. Nitidez dos contornos de todas as 
estruturas que compõem a imagem

Má Má: 1 Má

Aceitável: 1 Aceitável: 1 Aceitável: 1

Boa: 1 Boa: 1 Boa: 2

Muito Boa: 2 Muito Boa: 1 Muito Boa: 1

Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica

10. Adequação da relação sinal-ruído

Má: 1 Má Má: 1

Aceitável: 1 Aceitável Aceitável: 1

Boa Boa: 2 Boa: 2

Muito Boa: 2 Muito Boa: 2 Muito Boa

Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica

Observação de outros 
achados/comentários

Sim

Não

Conjunto V (Figura 7 A-C): Representa o centro da 
pintura 1C.

Quanto às categorias de análise presença de “repintes/
sobreposições”, de “desenho subjacente”, “pinceladas/
processo criativo”, “existência de vários materiais”, 

“adequação da escala de cinzentos”, “nitidez dos contornos”, 
“relação sinal-ruído”, “contraste da imagem” e “nitidez da 
imagem/figura” foi a imagem 7A (Sistema 2) a mais pontuada, 
como é possível observar na tabela 8. 

Figura 7:  Sistema 2/CR (A); Sistema 3/equipamento industrial (B); Sistema 1/DR (C).

A B C

Tabela 8:  Classificação dos critérios de avaliação enumerados de 1 a 10.

Questões Imagem A Imagem B Imagem C

1. Presença de sobreposições/ repintes 
na imagem

Má: 2 Má: Má: 3

Aceitável Aceitável: 2 Aceitável

Boa Boa Boa

Muito Boa: 2 Muito Boa Muito Boa

Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica: 1

2. Existência de desenho 
subjacente

Má: 2 Má: 3 Má: 2

Aceitável Aceitável Aceitável

Boa: 1 Boa Boa

Muito Boa Muito Boa Muito Boa

Não sei/Não se aplica: 1 Não sei/Não se aplica: 1 Não sei/Não se aplica: 2
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3. Pinceladas diferentes na imagem/ 
Processo criativo e técnico na tela

Má Má: 1 Má

Aceitável Aceitável Aceitável: 2

Boa Boa: 3 Boa: 2

Muito Boa: 4 Muito Boa Muito Boa

Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica

4. Existência de vários materiais

Má Má Má: 1

Aceitável Aceitável: 2 Aceitável: 2

Boa: 1 Boa: 2 Boa: 1

Muito Boa: 3 Muito Boa Muito Boa

Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica

5. Adequação da escala de cinzentos 
para o estudo em causa

Má Má: 1 Má: 1

Aceitável Aceitável: 1 Aceitável: 2

Boa Boa: 2 Boa: 1

Muito Boa: 4 Muito Boa Muito Boa

Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica

6. Nitidez dos contornos de todas as 
estruturas que compõem a imagem

Má Má Má: 1

Aceitável Aceitável: 1 Aceitável: 1

Boa Boa: 3 Boa: 2

Muito Boa: 4 Muito Boa Muito Boa: 1

Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica

7. Adequação da relação sinal-ruído

Má Má: 1 Má: 1

Aceitável Aceitável Aceitável: 2

Boa: 2 Boa: 3 Boa: 1

Muito Boa: 2 Muito Boa Muito Boa

Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica

8. Adequação do contraste da imagem

Má Má Má

Aceitável Aceitável: 2 Aceitável: 3

Boa: 2 Boa: 1 Boa: 1

Muito Boa: 2 Muito Boa: 1 Muito Boa

Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica

9. Nitidez da imagem/ figura

Má Má Má

Aceitável Aceitável: 1 Aceitável: 2

Boa: 1 Boa: 3 Boa

Muito Boa: 3 Muito Boa Muito Boa: 2

Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica

10. Observação de outros achados/
comentários

Sim

Não

Relativamente ao “estado de conservação da grade/
suporte” 50% respondeu “não se aplica” e sendo que os outros 
50% referiram, haver boa visualização.

Conjunto VI (Figura 8 A-C): Representa o lado direito da 
pintura 1C.

Nas categorias “presença de sobreposições/repintes” 
e “desenho subjacente”, nesta composição de imagens, os 
observadores referiram que estes não eram visíveis. Quanto às 

“pinceladas/processo criativo”, “conservação do suporte/
grade”, “escala de cinzentos”, “nitidez dos contornos” e 
“adequação do contraste” foi a imagem 8A (Sistema 3) que 
obteve melhor pontuação.

A imagem 8B (Sistema 2) foi mais pontuada nas categorias 
de “existência de vários materiais”, “relação sinal-ruído” 
e “nitidez da figura”. Todos estes resultados encontram-se 
presentes na tabela 9. 
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Figura 8: Sistema 3/equipamento industrial (A); Sistema 2/CR (B); Sistema 1/DR (C).

A B C

Tabela 9:  Classificação dos critérios de avaliação enumerados do 1 ao 10.

Questões Imagem A Imagem B Imagem C

1. Presença de sobreposições/ repintes 
na imagem

Má: 2 Má: 2 Má: 2

Aceitável Aceitável Aceitável

Boa Boa Boa

Muito Boa Muito Boa Muito Boa

Não sei/Não se aplica: 2 Não sei/Não se aplica: 2 Não sei/Não se aplica: 2

2. Existência de desenho 
subjacente

Má: 2 Má: 2 Má: 2

Aceitável Aceitável Aceitável

Boa Boa Boa

Muito Boa Muito Boa Muito Boa

Não sei/Não se aplica: 2 Não sei/Não se aplica: 2 Não sei/Não se aplica: 2

3. Pinceladas diferentes na imagem/ 
Processo criativo e técnico na tela

Má Má Má: 1

Aceitável Aceitável: 1 Aceitável: 2

Boa: 1 Boa: 2 Boa

Muito Boa: 3 Muito Boa: 1 Muito Boa: 1

Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica

4. Perceção do estado de conservação 
do suporte/grade

Má Má Má

Aceitável Aceitável Aceitável

Boa Boa: 1 Boa: 1

Muito Boa: 3 Muito Boa: 2 Muito Boa: 1

Não sei/Não se aplica: 1 Não sei/Não se aplica: 1 Não sei/Não se aplica: 2

5. Adequação da escala de cinzentos 
para o estudo em causa

Má Má: 1 Má: 1

Aceitável Aceitável Aceitável: 1

Boa: 3 Boa: 2 Boa

Muito Boa: 1 Muito Boa: 1 Muito Boa: 2

Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica

6. Nitidez dos contornos de todas as 
estruturas que compõem a imagem

Má Má Má

Aceitável: 1 Aceitável: 2 Aceitável: 1

Boa: 2 Boa Boa: 1

Muito Boa: 1 Muito Boa:  2 Muito Boa: 2

Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica

7. Adequação do contraste da imagem

Má Má Má: 2

Aceitável Aceitável Aceitável: 1

Boa: 1 Boa: 3 Boa: 1

Muito Boa: 3 Muito Boa: 1 Muito Boa

Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica
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8. Existência de vários materiais

Má Má Má: 1

Aceitável: 1 Aceitável Aceitável: 1

Boa: 1 Boa: 3 Boa

Muito Boa: 2 Muito Boa: 1 Muito Boa: 2

Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica

9. Adequação da relação sinal-ruído

Má Má Má: 2

Aceitável: 1 Aceitável Aceitável

Boa: 2 Boa: 4 Boa

Muito Boa: 1 Muito Boa Muito Boa: 2

Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica

10. Nitidez da imagem/ figura

Má Má Má: 1

Aceitável: 1 Aceitável Aceitável: 2

Boa: 1 Boa: 2 Boa: 1

Muito Boa: 2 Muito Boa: 2 Muito Boa

Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica

11. Observação de outros
 achados/comentários

Sim

Não

Conjunto VII (Figura 9 A-C): Representa o lado esquerdo 
da pintura 1C.

Não foi referida a presença de “repintes/sobreposições” 
e de “desenho subjacente”. A imagem 9A (Sistema 1) foi a 
mais pontuada nas seguintes categorias: “existência de vários 
materiais”, “adequação da escala de cinzentos”, “nitidez dos 
contornos” e “nitidez da figura”.

Quanto às “pinceladas/processo criativo” foi a imagem 9B 
(Sistema 3) que forneceu mais informação. Já quanto ao “estado 
de conservação da grade/suporte” foi a imagem 9C (Sistema 
2) a mais pontuada. Não houve consenso entre os observadores 
nas variáveis: “relação sinal-ruído” e “contraste da imagem”. 
Tais resultados podem ser observáveis na tabela 10.

Figura 9:  Sistema 1/DR (A); Sistema 3/equipamento industrial (B); Sistema 2/CR (C).

A B C

Tabela 10:  Classificação dos critérios de avaliação enumerados de 1 a 8.

Questões Imagem A Imagem B Imagem C

1. Existência de vários materiais

Má Má Má

Aceitável Aceitável: 1 Aceitável: 3

Boa: 2 Boa: 1 Boa: 1

Muito Boa: 2 Muito Boa: 2 Muito Boa

Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica

2. Adequação da escala de cinzentos 
para o estudo em causa

Má: 1 Má Má: 2

Aceitável Aceitável Aceitável: 2

Boa: 1 Boa: 3 Boa
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Muito Boa: 2 Muito Boa: 1 Muito Boa

Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica

3. Nitidez dos contornos de todas as 
estruturas que compõem a imagem

Má Má Má: 1

Aceitável Aceitável: 2 Aceitável: 1

Boa: 2 Boa: 1 Boa: 2

Muito Boa: 2 Muito Boa: 1 Muito Boa

Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica

4. Nitidez da imagem/ figura

Má Má Má: 2

Aceitável: 1 Aceitável: 1 Aceitável: 1

Boa Boa: 3 Boa: 1

Muito Boa: 3 Muito Boa Muito Boa

Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica

5. Pinceladas diferentes na imagem/ 
Processo criativo e técnico na tela

Má Má Má: 1

Aceitável: 2 Aceitável Aceitável: 3

Boa: 1 Boa: 3 Boa

Muito Boa: 1 Muito Boa: 1 Muito Boa

Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica

6. Perceção do estado de conservação 
do suporte/grade

Má Má Má

Aceitável Aceitável Aceitável

Boa: 1 Boa: 1 Boa

Muito Boa: 1 Muito Boa: 2 Muito Boa: 3

Não sei/Não se aplica: 2 Não sei/Não se aplica: 1 Não sei/Não se aplica: 1

7. Adequação da relação sinal-ruído

Má: 1 Má Má: 1

Aceitável: 1 Aceitável: 3 Aceitável

Boa Boa: 1 Boa: 2

Muito Boa: 2 Muito Boa Muito Boa: 1

Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica

8. Adequação do contraste da imagem

Má Má Má: 1

Aceitável Aceitável Aceitável: 3

Boa: 1 Boa: 3 Boa

Muito Boa: 3 Muito Boa: 1 Muito Boa

Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica Não sei/Não se aplica

9. Observação de outros
 achados/comentários

Sim

Não

 4. DISCUSSÃO E CONCLUSÕES

Em resposta aos objetivos deste estudo que consistiu em 
analisar uma possível aplicabilidade, à pintura, dos sistemas de 
Radiologia de Tecnologia Digital (CR e DR), utilizados na clínica, 
foi possível observar que muitas classificações são semelhantes, 
mesmo pertencendo a conjuntos diferentes. Este facto indica 
a qualidade de imagem que os três Sistemas em análise 
fornecem, levando a que o observador classifique do mesmo 
modo imagens diferentes. 

Nos três Sistemas que radiografaram as telas, tanto o 
Sistema 1 como o Sistema 2 são Sistemas que não foram 
desenvolvidos para o estudo de pinturas. Já o Sistema 3 é 
composto por uma ampola industrial específica para este fim. 

O Sistema 2 consegue em alguns critérios de avaliação um 
valor de moda igual ao critério de classificação “Boa”, sendo que 
em algumas categorias é mesmo classificada como “Muito Boa”.  

Com frequência, as imagens adquiridas no Sistema 3 vieram 
complementar as restantes imagens obtidas. Por exemplo: as 
radiografias adquiridas com este Sistema permitem observar o 

estado do suporte (tela) e na pintura 1A fornecem detalhe do 
cabelo que não é visível em mais nenhuma radiografia de outros 
Sistemas. Apesar das radiografias obtidas por este Sistema não 
terem sido as mais pontuadas pelos observadores, permite 
complementar o estudo por ser um equipamento diretamente 
adaptado à investigação de obras de arte em geral, não só de 
pintura, mas também de escultura, ourivesaria, têxteis, etc., 
sendo a primeira escolha a nível nacional para as investigações 
mais importantes em curso na área artística. 

Salienta-se que entre o Sistema 1 e o Sistema 2, é o Sistema 
2 que, segundo a análise realizada pelos observadores, oferece 
resposta mais favorável às questões que foram colocadas na 
tabela de análise.

O Sistema 1 destacou-se do Sistema 2, na visualização de 
camadas de tinta subjacentes e na visualização das pinceladas 
de construção do processo criativo. No entanto, de um modo 
geral, em caso de opção única entre o Sistema 1 e 2, como o 
melhor para realizar a análise de pinturas por radiografia, foi o 
Sistema 2 o eleito.
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A r t i g o s  C i e n t í f i c o s

Na área da Saúde observa-se que o digital (que utiliza 
baixas energias) tem vindo a ganhar espaço e relevo na área 
da aquisição de imagem, mas como a aquisição digital por 
conversão indireta se aproxima mais da aquisição realizada em 
equipamento industriais (utiliza um maior tempo de exposição), 
provavelmente esta é uma das razões que levou a que o sistema 
2 fosse o selecionado. 

A título de curiosidade e de complemento do estudo, na 
imagem radiológica da pintura 1A é possível demonstrar de 
forma clara as pinceladas do rosto, uma vez que para preencher 
a mancha do desenho, foi utilizada tinta branco de chumbo. 
Esta tinta é composta por elementos químicos de elevado 
número atómico e quando ocorre a interação com a radiação 
X, afirma-se em zonas hiperdensas, criando, de forma mais 
intensa, a diferenciação entre o branco e o preto na imagem 
radiológica.

Verificou-se com este estudo que é possível, com ligeiras 
adaptações, aplicar os métodos da Radiologia clínica ao estudo 
da pintura. A otimização do processo passa pelo aumento dos 
parâmetros de exposição técnica, nomeadamente a tensão 
(kVp) o tempo de aquisição (s) e a intensidade da corrente 
(mAs). Enquanto estes parâmetros têm de ser baixos na área 
da saúde, devido aos seus efeitos biológicos, na pintura podem 
ser mais elevados proporcionando um maior contraste na 
imagem final. Destaca-se que no Sistema industrial o tempo de 
aquisição atingia os 5 minutos enquanto na Radiologia clínica o 
tempo é cerca de 4 vezes inferiores.

As principais limitações deste estudo são o número 
reduzido de obras de arte, porém se fossem mais numerosas 
produziriam mais de 21 imagens tornando-se exaustivo para os 
classificadores.

Não foi aplicado qualquer coeficiente de inter-correlação 
para avaliar a concordância inter ou intra observador dado que 
na pintura a observação e subsequente categorização aplica 
todos os sentidos, sem destaque para o sentido da visão, a fim 
de obter uma determinada informação. Podemos, desta forma, 
perceber e apreender os aspetos do real, do bonito e do belo 
de um modo que seja relevante em função de determinado 
propósito científico. 

Como indicação para futuros estudos seria importante 
ampliar o número dos recursos metodológicos utilizados: 
pinturas, sistemas e observadores. Um estudo mais alargado 
seria o desejável. Embora os estudos refiram que, a radiação x, 
é inofensiva para a obra, (Janssen et al., 2016; Oliveira-Davi F et 
al., 2013), seria também importante pesquisar, à semelhança 
dos efeitos danosos da radiação X nos meios biológicos, qual 
o efeito que esta quando transportada por um feixe de fotões 
X, de elevado poder de penetração e energia, induz na pintura 
(Pessanha-Sofia et al., 2008). 

A investigação das habilidades de observação e leitura entre 
radiologistas e especialistas em Arte pode constituir um desafio 
e contribuir para a confiabilidade dos estudos desta natureza 
que recorrem a metodologias de observação. A identificação 
de pigmentos em pinturas, manuscritos, papéis de parede ou 
outros êxitos artísticos, são essenciais na datação, autenticação, 
conservação e restauração. No mundo da arte, o uso de uma 
técnica não destrutiva, nesses estudos é fundamental mas 
poderá ser repensada a sua combinação alternada com o 

método termográfico, por ser este último ser mais seguro para 
o operador e não requerer qualquer certificação ou precauções 
especiais para o público (Gavrilov-D. et al., 2014).

O aparecimento de novos e diferentes equipamentos de 
baixo custo é outra promessa importante na aplicação aos 
estudos artísticos. (Consentino-Antonino, 2020).

Os sistemas avaliados obtiveram valores de pontuação 
que nos indicam a sua praticável utilização na aplicação às 
obras de arte. Os sistemas radiológicos clínicos, com detetores 
de conversão indireta ou direta de diferentes energias e 
fotodetetores do sinal elétrico, apresentam hoje significativas 
melhorias nos padrões imagiológicos alargando assim as suas 
possibilidades de aplicação.
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Resumo
Introdução: A espécie Acinetobacter baumannii, dentro de seu gênero, é a mais importante para vigilância epidemiológica 
por estar associada, em humanos, a diferentes tipos de infecções. Objetivos: Avaliar a ocorrência e o perfil de resistência 
de Acinetobacter baumannii em amostras biológicas de pacientes atendidos em um hospital oncológico. Métodos: 
Estudo descritivo, retrospectivo e transversal, realizado a partir de resultados de exames de culturas de pacientes 
internados e em ambulatório de um hospital oncológico em Belém-PA, no período de janeiro de 2017 a dezembro de 
2018. Resultados: Registaram-se 1.258 culturas positivas em 2017 e 1.729 em 2018, destas, 5% dos isolados obtidos 
foram de Acinetobacter baumannii no primeiro ano de análise e 8% no segundo. O local anatómico de maior isolamento 
de Acinetobacter baumannii foi o trato respiratório. As maiores taxas de ocorrência foram em pacientes com idade mais 
avançada. O setor hospitalar de maior ocorrência da bactéria foram as Unidades de Terapia Intensiva. Acinetobacter 
baumannii apresentou menor resistência para colistina e tigeciclina em ambos os anos de estudo. A variação na 
concentração inibitória mínima foi mais evidenciada no antibacteriano colistina. Conclusão: Os resultados mostram 
que o Acinetobacter baumannii é um importante patogénico causador de infecções hospitalares, comumente isolado 
do trato respiratório de pacientes internados em Unidades de Terapia Intensiva e que apresenta um perfil de resistência 
elevada à maioria das classes de antibiótico.

Palavras-chave: Acinetobacter baumannii, infecção hospitalar, resistência a medicamentos, oncologia, epidemiologia.

RevSALUS Vol. 3: Nº1: 49-55
Doi: https://doi.org/10.51126/revsalus.v3i1.72

1. INTRODUÇÃO 

A Infecção hospitalar é definida como aquela adquirida 
após o ingresso do paciente em ambiente hospitalar e 
permanência de no mínimo 48 horas, manifestando-se durante 
ou após a alta do hospital, quando se conseguir estabelecer 
uma correlação com o período de internamento (Brasil, 2020).

Algumas espécies bacterianas são consideradas 
naturalmente resistentes a alguns antimicrobianos (Blair et 
al., 2016) ou podem adquirir resistência por transferência de 
material genético de outra bactéria (WHO, 2017) através dos 
mecanismos de recombinação genica (Caumo et al., 2010). 
Segundo Mota et al. (2005) ocorre resistência bacteriana a 
determinado antibiótico quando a bactéria é capaz de crescer 
in vitro na presença da concentração inibitória mínima (CIM) 
que a droga atinge no sangue. Os antibióticos são a segunda 
classe de medicamentos mais prescritos em hospitais (ANVISA, 
2017) e a utilização indevida desse quimioterápico exerce uma 
pressão seletiva favorecendo a seleção de microrganismos 
resistentes (Calixto et al., 2012; Loureiro et al., 2016).

O género Acinetobacter pertence à ordem 
Gammaproteobacteria e família Moraxellaceae (Martins et 
al., 2013). Sendo Acinetobacter calcoaceticus, Acinetobacter 
baumannii, Acinetobacter pitti e Acinetobacter nosocomialis 

referidas por Tjernberg e Ursing como formadoras do complexo 
A. baumannii-calcoaceticus (Vieira et al., 2015). São cocobacilos 
que crescem em uma ampla faixa de temperatura mas 
apresentam um melhor crescimento entre 35° e 38°C (Lima, 
2018), geralmente saprófitos sendo encontrados em ambientes 
como solo, água e na microbiota humana (Silveira, 2018). 

Possui um metabolismo não fastidioso (Mamprim et 
al., 2016), pois se adapta ao ambiente em que está inserido 
formando biofilmes, o que favorece a colonização e infecção 
(Martins et al., 2013). Além de manter-se viável por longos 
períodos (Lima, 2018), é um patogénico predominantemente 
hospitalar, sendo relatados nos últimos anos como um grande 
causador de infecções hospitalares e com tendência a causar 
surtos devido aos seus diversos mecanismos de resistência 
(Dijkshoorn et al., 2007) somado a facilidade de sua transmissão 
por via direta e indireta (Sales et al., 2014).

O microrganismo tem como alvo pacientes hospitalizados 
mais vulneráveis, principalmente aqueles que estão 
criticamente doentes, com quebras de integridade da pele 
e com comprometimento das vias aéreas, como relatos 
que remontam à década de 1970. A pneumonia ainda é a 
infecção mais comum causada por esta bactéria, no entanto, 
recentemente, infecções envolvendo o sistema nervoso central, 
pele, tecidos moles e ossos surgiram como problemáticas para 
algumas instituições (Peleg, Seifert, Paterson, 2008).

A prevalência de A. baumannii é semelhante em diferentes 
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regiões do mundo, principalmente em países tropicais não 
desenvolvidos (Brasil, 2018). Diante disso, o presente estudo 
objetiva observar a ocorrência de A. baumannii em diferentes 
amostras biológicas de pacientes atendidos, identificar 
os principais locais anatómicos de infecção em pacientes 
atendidos no hospital; observar a prevalência de A. baumannii 
conforme a unidade de atendimento dos pacientes do estudo; 
determinar entre os pacientes do estudo o género e faixa etária 
mais acometida de infecção por A. baumannii e verificar a 
variabilidade da CIM dos principais antimicrobianos prescritos 
no tratamento de infecções por A. baumannii; têm-se como 
hipótese de que há uma alta prevalência de A. baumannii 
resistentes em pacientes internados e seu perfil de resistência a 
antimicrobianos tende a aumentar ao longo do tempo.

2. MATERIAL E MÉTODOS

2.1 ASPECTOS GERAIS

	 Estudo descritivo, retrospectivo e transversal, 
realizado a partir do levantamento dos resultados de culturas 
obtidos dos livros de registros de exames de pacientes em 
ambulatório e hospitalizados em diversos setores do Hospital 
Ophir Loyola (HOL), no período de janeiro de 2017 a dezembro 
de 2018. Foram analisados os resultados de hemoculturas, 
uroculturas, culturas de secreções traqueais e outros materiais 
como secreção de ferida operatória, líquido cefalorraquidiano e 
secreção brônquica, totalizando 9.092 culturas. Além disso, para 

os testes cujo isolamento bacteriano tenha sido de A. baumannii 
foram incluídos os testes de suscetibilidade a antimicrobianos.

2.2 ANÁLISES LABORATORIAIS

A identificação bacteriana foi realizada por metodologia 
automatizada, pelo sistema VITEK BioMérieux ®. Os cartões de 
identificação baseiam-se em métodos bioquímicos que medem 
a utilização de carbono e atividade enzimática. Na carta de 
identificação de Gram-negativos, existem 47 testes bioquímicos 
e um poço de controlo negativo. 

O teste de suscetibilidade a antimicrobianos também 
foi realizado no mesmo sistema, o qual utiliza cartões que 
permitem determinar a CIM e classificação do fenótipo ao 
antibiótico em sensível, intermédio ou resistente. Cada cartão 
possui 64 micro poços, sendo que 63 deles contêm quantidade 
conhecida de um antibiótico específico, combinado com um 
meio de cultura; e um poço controle, contendo apenas o meio. 

A interpretação da CIM dos microrganismos foram 
baseadas nas informações contidas no documento do Clinical 
and Laboratory Standart Institute (CLSI) (CLSI, 2016).

2.3 ANÁLISES DOS DADOS

Foram analisadas variáveis como género, faixa etária, 
setor hospitalar do paciente, tipos de cultura realizados, 
local anatómico coletado, microrganismo isolado e perfil de 
suscetibilidade (Tabela 1). 

Variáveis analisadas

Paciente Amostra

Género Tipo de cultura

Faixa etária Microrganismo isolado

Setor hospitalar Perfil de suscetibilidade a antimicrobianos

Local anatómico coletado

Tabela 1: Variáveis analisadas dos pacientes e das amostras. 

Fonte: Livros de resgistros LAC/HOL

Foi avaliado o número total de culturas realizadas no setor, 
incluindo as positivas e negativas de cada ano da análise. Em 
seguida, contou-se somente as culturas positivas, independente 
do patogénico isolado. Posteriormente, entre as culturas positivas 
computou-se o total de isolados de A. baumannii. Então, verificou-
se a relação (em percentagem) de isolados de A. baumannii com 
o número total de culturas e também com o número de culturas 
positivas independente do patogénico isolado.

Para obter-se a distribuição da ocorrência de A. baumannii, 
foi computado o isolamento mensalmente durante os dois anos 
estudados e calculado o percentual equivalente de cada mês 
para o ano correspondente.

Para análise do perfil de suscetibilidade, os antibacterianos 
testados foram classificados em 8 grupos (Tabela 2). 
Posteriormente, de acordo com cada grupo, foi feito uma 
subclassificação em sensível e resistente adotada pelo HOL.

Para avaliação da mudança da CIM, foram escolhidos os 
grupos em que foram observadas mais variações, totalizando 3 
grupos, e dentre esses, um representante de cada grupo usando 
o critério de maior variabilidade. 

3. RESULTADOS

Todos os resultados estão apresentados em gráficos e 
tabelas, em uma amostragem de 4.255 culturas realizadas em 
2017 e 4.837 no ano de 2018. Foram obtidas, independente do 
patogénico isolado, 1.258 culturas positivas no primeiro ano 
e 1.729 no segundo ano, sendo 59 positivas para A. baumannii 
em 2017 e 133 em 2018. Em uroculturas obteve-se 40 isolados 
de A. baumannii, em hemoculturas 26 e em amostras traqueais 
92 isolados (Tabela 3). Para as culturas de outros materiais, 
registraram-se 12 isolados de A. baumannii no período.

Em relação ao sexo do paciente, houve predominância 
do sexo feminino em relação às amostras positivas. O trato 
respiratório foi o local anatómico mais afetado em ambos os 
sexos durante o período do estudo (Tabela 4). 

Quando se avalia a faixa etária dos indivíduos são os mais 
idosos os mais acometidos, e a Unidade de Terapia Intensiva 
(UTI) foi o local mais frequente de ocorrência deste patogénico, 
seguido da unidade de atendimento imediato (UAI) e demais 
clínicas com ocorrências menores (Tabela 5).
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Grupo Antibacteriano

Penicilinas
Ampicilina, ampicilina com sulbactam, piperacilina com tazobactam e 

amoxicilina com Ácido clavulânico

Cefalosporinas
Cefalotina, cefuroxima, cefuroxima acetil, cefoxitina, ceftriaxona, 

ceftazidima e cefepima

Carbapenémicos Imipenem, meropenem e ertapenem

Aminoglicosídios Amicacina e gentamicina

Fluoroquinolonas-2ª Geração Norfloxacina e ciprofloxacina

Tigeciclina Tigeciclina

Colistina Colistina

Sulfametaxazol + Trimetoprim Sulfametazol + Trimetoprim

Tabela 2: Grupos dos antibacterianos testados. 

Fonte: Livros de resgistros LAC/HOL

Ano Tipo de Cultura Total de Culturas Culturas positivas
Culturas A. baumannii

(Em relação total de 
cultura)

Culturas A. baumannii
(Em relação cultura +)

% % % %

2017

Urocultura 50 30 0,6, 2,1

Hemocultura 29 19 0,6 3

Secreção traqueal 5 76 13 17

2018

Urocultura 46 34 1,2 3,5

Hemocultura 30 24 1,3 5,4

Secreção traqueal 7 76 18 24

Tabela 3: Culturas realizadas no Laboratório de Microbiologia do Hospital Ophir Loyola nos anos de 2017 e 2018. 

Fonte: Livros de resgistros LAC/HOL

A ocorrência da resistência bacteriana foi detectada através 
de metodologia automatizada (VITEK - BioMérieux®) em que os 
isolados de A. baumannii não apresentaram resistência para 
colistina no ano de 2017, porém, em 2018 a taxa de resistência 

foi de 6,1%. Para a tigeciclina, em 2017, a taxa de resistência foi 
de 12,8% diminuindo para 2,6% em 2018. Para o sulfametazol 
com trimetoprim houve uma redução de 44,4% em 2017 para 
33,3% em 2018 na taxa de resistência (Tabela 6). 

Tipo de Cultura
2017 2018

Masculino Feminino Masculino Feminino

% % % %

Secreção traqueal 48,7 48,3 37,7 54,8

Uroculturas 36,7 17,2 29,5 13,7

Hemoculturas 10,0 13,8 13,1 15,1

Outros 16,7 20,7 19,7 16,4

Total 100,0 100,0 100,0 100,0

Tabela 4: Distribuição do tipo de cultura isolada de A. baumannii de acordo com o género do paciente nos anos de 2017 e 2018. 

Fonte: Livros de resgistros LAC/HOL

Ano Total de isolados 
A. baumannii UTI UAI Neuroclinica Hematologia Ambulatório Outros

N % % % % % %

2017 59 59,3 13,6 6,8 3,4 3,4 13,6

2018 133 60,2 3,8 7,5 4,5 6,0 18,0

Tabela 5: Frequência de Acinetobacter baumannii de acordo com o setor hospitalar nos anos de 2017 e 2018.

Fonte: Livros de resgistros LAC/HOL 
*Nota:*UAI-Unidade de Atendimento Imediato

A r t i g o s  C i e n t í f i c o s



5 2 

Antimicrobianos
2017 2018

Total R % Total R %

Penicilinas 163 153 93,9 359 321 89,4

Cefalosporinas 226 218 96,5 579 537 92,7

Carbapenémicos 103 86 83,5 242 198 81,8

Aminoglicosídios 109 64 58,7 222 138 62,2

Fluoroquinolonas 2ªG 64 57 89,1 141 114 80,9

Tigeciclina 47 6 12,8 115 3 2,6

Colistina 47 0 0,0 115 7 6,1

Sulfa + Trimetoprim 9 4 44,4 15 5 33,3

Tabela 6: Percentual de resistência de isolados de A. baumannii de acordo com os grupos de antibacterianos testados nos anos de 2017 e 2018.

Fonte: Livros de resgistros LAC/HOL 

A ocorrência da bactéria foi maior nos primeiros meses 
do ano, em nossa região talvez decorrente do aumento da 
umidade neste período (Gráfico 1).

Tratando-se da variação da CIM, durante os dois anos de 
análise, essa mostrou-se mais recorrente no grupo da colistina 
(≥ 4 µg/mL à ≥ 16 µg/mL), seguido do grupo da tigeciclina (≥ 
4 µg/mL à ≥8 µg/mL) e da sulfametoxazol com trimetoprim (≥ 
160 até ≥ 320 µg/mL) (Gráfico 3). 

4. DISCUSSÃO

Em 2017, a World Health Organization classificou o A. 
baumannii como uma das espécies bacterianas multirresistentes 
que apresentam maior risco para a saúde humana (WHO, 
2017). Entretanto, quando comparada com outros patogénicos 
oportunistas, é a que possui uma menor quantidade de 
informações (Fournier, 2006).

Gráfico 1:  Distribuição da ocorrência de A. baumannii durante os anos de 2017 e 2018.
Fonte: Livros de resgistros LAC/HOL 

Gráfico 2:  Culturas positivas para A. baumannii nos anos de 2017 e 2018.
Fonte: Livros de resgistros LAC/HOL 

A r t i g o s  C i e n t í f i c o s



5 2 R e v i s t a  C i e n t í f i c a  I n t e r n a c i o n a l  R e v S A L U S     5 3 

No presente estudo, o percentual de ocorrência da bactéria 
investigada em amostras gerais foi de 5% no ano de 2017 e 8% 
no ano de 2018, um resultado similar de 8,9% encontrado por 
Paz et al. (2015) o qual analisou o isolamento de A. baumannii em 
amostras de pacientes internados em enfermarias de um hospital 
universitário de Paraíba. Ao avaliar a ocorrência de infecções por 
bactérias multirresistentes em um hospital de Minas Gerais, Garcia 
et al. (2013), observou que a bactéria A. baumannii foi a segunda 
espécie mais isolada representando 21,3% dos isolados. Entre os 
fatores de risco para a infecção por A. baumannii destacam-se a 
colonização por essa bactéria, ocorrência de doenças de base e 
ventilação mecânica (Farinãs et al., 2013).

Um levantamento realizado em hospitais do Distrito Federal 
concluiu que as bactérias Gram-negativas são responsáveis por 
aproximadamente 62% das Infecções Primárias de Corrente 
Sanguínea (IPCS) laboratorialmente confirmadas (Brasil, 2016). No 
Brasil, em 2016, a densidade de incidência de IPCS associadas ao 
uso de cateter venoso central foi de 4,6% (Brasil, 2017), dados que 
corroboram com nosso estudo, pois entre os resultados positivos 
de hemocultura, a ocorrência de A. baumannii foi de 3% e 5,4% 
nos anos de análise. Esse fato pode ter relação com a utilização 
de dispositivos intravenosos, tempo de internamento prolongado 
(WHO, 2017) cirurgias e infecções em outros locais (Silva, 2012).

Mattos et al. (2014) em um estudo realizado em um Pronto 
Socorro e Unidade de Emergência Referenciada do Hospital de 
Clínicas da Universidade Estadual de Campinas observou que as 
infecções adquiridas na comunidade possuem as bactérias Gram-
negativas como principais agentes etiológicos. 

Em nossas análises, a ocorrência de A. baumannii em pacientes 
de ambulatório foi de 3,4% em 2017 e 6,0% em 2018, um resultado 
similar ao encontrado por Silva (2012) de 5,5%.

Um estudo realizado por Martino et al. (2002) avaliou 242 
amostras de urinas provenientes de crianças atendidas na Santa 
Casa de São Paulo e constatou a presença da bactéria em 2,67% 
das amostras positivas. Ao distribuírem por setor, o isolamento 
de A. baumannii representou 2,27% das amostras positivas do 
ambulatório e 3,23% das enfermarias. Analogamente ao nosso 
estudo, a ocorrência de Acinetobacter baumannii em amostras 
positivas de urina foi de 2,1% no primeiro ano e 3,5% no segundo. 
Comparando a distribuição em setores, em nosso estudo houve 
um aumento no ano de 2018 para amostras provenientes de 

indivíduos em ambulatório, uma vez que essas representaram 6%. 

Infecções do trato respiratório são a principal causa de 
assistência médica tanto em ambiente hospitalar como na 
comunidade (Ferreira et al., 2016), também estão entre as principais 
causas de morte por infecção no mundo (Guillamet et al., 2018). 
No presente trabalho, o principal local de infecção observado foi 
o trato respiratório, onde isolados de A. baumannii em secreções 
traqueais representaram entre os resultados positivos 17,0% no 
primeiro ano de análise e 24,0% no segundo ano. O A. baumannii 
está associado principalmente à PAV tardia, ou seja, aquela 
que ocorre a partir do quinto dia de ventilação, tanto em países 
desenvolvidos como em países em desenvolvimento (Machado et 
al., 2018). Silva (2012) em seu estudo concluiu que entre os isolados 
de A. baumannii 26,8% ocorreram em secreções respiratórias.

Pacientes com comprometimento no trato respiratório 
podem ser acometidos de infecções secundárias por A. baumannii. 
Um fator que contribui para a disseminação desse agente é a 
presença da proteína de membrana externa A (ompA). A ompA 
facilita a adesão e invasão bacteriana a célula hospedeira gerando 
uma disfunção mitocondrial que resulta na liberação do citocromo 
C, que desencadeia a apoptose celular e disseminação da bactéria 
no tecido, seguido de septicemia (Santos, 2013).

Ao comparar o sexo de maior frequência de isolamento da 
bactéria, em aspirados traqueais, de pacientes internados na UTI 
de um hospital da Lituânia, Čiginskienė et al. (2019) não observou 
variação quanto ao isolamento de A. baumannii em ambos os 
géneros, visto que isolados de A. baumannii provenientes de 
pacientes do sexo masculino representaram 51,7%. Divergindo de 
nossos achados que apontam um predomínio em pacientes do 
sexo feminino com 72 casos em relação aos 133 (54,8%) no ano 
de 2018. 

Em nosso estudo, de acordo com o sexo do paciente, no ano 
de 2018, observou-se uma diferença de isolamentos nas diferentes 
amostras, com maior percentual em pacientes do sexo feminino, 
contrapondo com o estudo de Paz et al. (2015) que encontrou 
maior ocorrência de isolamentos em pacientes do sexo masculino 
em um hospital universitário de Paraíba.

Tratando-se da faixa etária mais acometida de infecções por A. 
baumannii, nossos estudos apontaram os pacientes com ≥ 60 anos 
(59,3%) no primeiro ano de análise e no segundo ano pacientes 
com > 40 e < 60 anos (46,6%). Corroborando com os resultados 

Gráfico 3:  Avaliação dos grupos de maior mudança na concentração inibitória mínima nos anos de 2017 e 2018.
Fonte: Livros de resgistros LAC/HOL 
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encontrados por Silva (2012) onde os pacientes mais acometidos 
foram idosos com ≥ 65 anos), com (81,9%) e similar também ao 
estudo de Čiginskienė et al. (2019) que aponta 64 anos a idade 
média dos pacientes acometidos. Pois, pacientes com idade 
mais avançada apresentam maior susceptibilidade a infecções, 
principalmente as causadas por microrganismos oportunistas 
como o A. baumannii (Silva, 2012).

Em um estudo feito por Lima (2018) em um hospital e 
Maternidade Municipal de Uberlândia verificou que 75,4% 
dos isolados de A. baumannii em hemoculturas ocorreram em 
pacientes internados nas UTI. Corroborando com nossos achados 
no qual 60,2% dos isolamentos da bactéria foram de amostras de 
pacientes internados em UTI, visto que são pacientes submetidos 
constantemente a procedimentos invasivos como o uso de 
cateter, sondas e equipamentos de ventilação mecânica. Pacientes 
internados em UTI apresentam maior risco de desenvolver 
Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde (Oliveira et al., 2012).

Bactérias Gram-Negativas Não Fermentadoras de Glicose são 
um importante problema, pois estão apresentando um perfil de 
sensibilidade diminuída aos antibacterianos (Laranjeira et al., 2010). 
Na década de 70, isolados de A. baumannii eram sensíveis a maioria 
dos antibióticos disponíveis, incluindo os β-lactâmicos (Múnera et 
al., 2014). Estudos recentes apontam que isolados de A. baumannii 
apresentam resistência a diversas classes de antibacterianos como 
β-lactâmicos, aminoglicosídeos e fluoroquinolonas recorrendo-
se a utilização de Polimixinas (Garcia et al., 2013) (Mamprim et al., 
2016) contudo, seu uso prolongado está ligado a neurotoxidade e 
nefrotoxidade (Lima, 2018).

Em estudos de Neves et al. (2016), a gentamicina foi o 
antibacteriano ao qual isolados de A. baumannii apresentaram 
maior sensibilidade (33,9%) seguido por sulfametazol com 
trimetoprim (21,4%). Neste trabalho, o percentual de resistência 
aos aminoglicosídeos (grupo da gentamicina) foi de 58,7 e 
62,2% e para a sulfametazol com trimetoprim o percentual 
de resistência foi de 44,4 e 33,3%. Então, o percentual de 
sensibilidade dos aminoglicosídeos representa 41,3 e 37,8% e 
para o antibacteriano sulfametazol com trimetoprim 55,6 e 66,7%. 
Portanto, apontam um perfil de sensibilidade mais elevado para o 
grupo dos aminoglicosídeos assim como para a sulfametazol com 
trimetoprim. 

Analisando a CIM de isolados de Acinetobacter baumannii 
provenientes de aspirados traqueais de pacientes com PAV, 
internados em uma UTI, na cidade de Minas Gerais, Brasill; Royer 
et al. (2018) observaram uma CIM bastante elevada para tigeciclina 
variando de 0,016 – 256 µg/mL. Em nossos achados, a CIM da 
tigeciclina foi menor, variando de ≥ 4 à ≥8 µg/mL.

Os mecanismos de resistência podem ser inerentes ou 
adquiridos (Vieira et al., 2015). Alterações das Proteínas Ligadoras 
de Penicilina (PBP) e bombas de efluxo já foram relatadas em 
isolados desta bactéria (Royer et al., 2018). Além de ser resistente 
a dessecação, possui enzimas inerentes a espécie como a 
cefalosporinase ADC (Acinetobacter-derived cephalosporinase) 
que a torna resistente a penicilina quando pouco expressa 
e, resistente a cefalosporinas como cefalotina e ceftazidima 
quando muito expressa (Múnera et al., 2014). Também possui 
carbapenemases como a OXA-51 que a torna resistente aos 
carbapanemos.

5. CONCLUSÕES

Sendo assim, identifica-se o isolamento de Acinetobacter 
baumannii em diferentes amostras biológicas como secreção 
traqueal, urina e sangue de pacientes internados em hospitais, por 
ser um patogénico essencialmente nosocomial.

  Sendo o notável local anatómico de infecção observado o 
trato respiratório, principalmente de pacientes internados em UTI 
visto que são pacientes imunossuprimidos e que possuem tempo 
prolongado de internamento.

Quanto ao sexo do paciente, observamos diferença na 
frequência de isolamento de A. baumannii dependendo do local 
anatómico analisado, além disso, identificamos que pacientes com 
idade avançada foram mais acometidos por infecções.

Foi verificado um índice de resistência elevado à maioria 
dos grupos de antibacterianos, incluindo os carbapenemos. A 
menor resistência foi a colistina, sulfametazol com trimetoprim e 
tigeciclina. 

Observou-se uma variação na CIM dos antibacterianos 
colistina, sulfametazol com trimetoprim e tigeciclina, revelando 
um aumento da CIM dos dois primeiros e uma diminuição do 
último.

Portanto, é importante o monitoramento periódico, a fim 
de obter informações atualizadas que refletem peculiaridades 
regionais. Assim, torna-se necessário o conhecimento dos 
principais locais de infecção e perfil de resistência de A. baumannii 
aos principais antibióticos usados e do perfil epidemiológico 
da população afetada, a fim de proporcionar um melhor 
direcionamento da terapia antimicrobiana, diminuindo a seleção 
e disseminação de patogénicos multirresistentes. Além de 
contribuir para formação de conhecimento na área da saúde e 
oferecer benefícios para a gestão do hospital, no que diz respeito 
à informação do cenário referente a essa bactéria. O artigo tem 
como limitação a recolha de dados manuais nos livros de registros 
de exames de culturas, porém, todos os dados foram confirmados 
no cadastro digital de cada paciente.
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Resumo
As práticas de saúde experimentam já há algum tempo uma crise de legitimidade cuja superação parece não depender 
apenas de respostas técnicas, mas exige uma revisão mais radical de seus pressupostos e estratégias. Esta exigência requer 
rever também o próprio arsenal teórico que instrui a reflexão crítica e as investigações empíricas sobre essas práticas. O 
presente estudo busca explorar as contribuições que pode trazer a esse processo a Teoria da Luta por Reconhecimento, 
de Axel Honneth. Nesse sentido, são expostas as linhas gerais dessa teoria e apontadas implicações para o pensar/
pesquisar em saúde. Ressalta-se a potencialidade deste quadro, especialmente no que se refere ao campo dos direitos 
e da estima social, de explicitar processos de desrespeito e, em consequência, conflitos no campo da saúde; de expor 
a alienação como barreira ao reconhecimento de si e do outro; e de promover diálogos reconstrutivos entre quadros 
teóricos que facilitam a apreensão articulada de processos subjetivos e sociais, o que é relevante para a construção de 
efetivo cuidado em saúde. 

Palavras-chave: Práticas de saúde; Necessidades de saúde; Cuidado; Teoria da Luta por Reconhecimento.

1. INTRODUÇÃO 

Os resultados alcançados pelas práticas de saúde 
contemporâneas, em termos de resolução de problemas 
de saúde e de satisfação das pessoas com os cuidados 
recebidos, têm sido menores do que as expectativas que 
lhes acompanharam de forma crescente durante o século 
XX, à medida em que as mesmas incorporavam tecnologias 
diagnósticas e terapêuticas que ampliavam o potencial técnico 
de suas intervenções. 

Nesse cenário, as evidentes potencialidades de “êxito 
técnico” das intervenções em saúde, isto é, seu poder 
instrumental, não lograram alcançar um correspondente e 
esperado “sucesso prático”, isto é, capacidade de resposta às 
necessidades sentidas pelas pessoas e em consonância com 
seus valores e interesses (Ayres, 2001). Em pleno século XXI, 
ainda é um desafio às ciências e às práticas do campo da saúde, 
identificar e compreender os obstáculos que têm se interposto 
em seu caminho. Ainda estão por ser compreendidos os 
mecanismos através dos quais as potencialidades inscritas nas 
tecnologias podem alcançar respostas efetivas às necessidades 
de saúde de indivíduos e coletividades. 

Sabe-se que a elevação do poder de diagnose e a maior 
precocidade e precisão das intervenções terapêuticas, expressão 
do êxito técnico dessas práticas, conduzem a prognósticos 
melhores, à redução do sofrimento físico durante o curso de 
processos patológicos e à melhoria da qualidade de vida. Tais 
conquistas, contudo, são simultaneamente acompanhadas por 
uma visão redutora e fragmentadora dos corpos e dos processos 

de adoecimento e por um intervencionismo exagerado e de alto 
custo, os quais têm minorado o sucesso dessas intervenções e a 
melhoria de indicadores de saúde (Ayres, 2004). 

Os empreendimentos teóricos que tomam as práticas 
de saúde como objeto de reflexão desempenham papel 
fundamental no enfrentamento dos desafios acima apontados. 
Lançam luz sobre as práticas de saúde e suas transformações, 
permitindo compreender seus aspectos constitutivos e 
contextuais, abrindo caminhos heurísticos que ajudam a 
manejar os elementos que freiam ou mesmo impedem a plena 
realização de seus objetivos. 

É nesse sentido que a Teoria da Luta por Reconhecimento, de 
Axel Honneth (2003), pode contribuir para o desenvolvimento 
de reflexões críticas e pesquisas empíricas sobre as práticas 
de saúde. Embora Honneth tenha desenvolvido esse quadro 
teórico na perspectiva da filosofia política, no âmbito das 
teorias da ação social de matiz frankfurtiano, vemos nela, como 
uma qualidade que nos despertou especial interesse, uma 
expressiva abertura para transitar entre aspectos estruturais 
das relações sociais e aspectos “microssociais” das interações 
interpessoais. Tal característica a torna bastante fecunda para 
o estudo das práticas de saúde, nas quais compromissos 
político-institucionais são estreitamente relacionados à 
intersubjetividade produzida nos processos de trabalho 
concretamente operados.  

A ideia central que ancora a presente recensão crítica é de 
que o sucesso prático das intervenções em saúde é dependente 
da qualidade das trocas intersubjetivas que lhes são inerentes. 
Tal qualidade pode ser dimensionada em termos de respostas 
às expectativas de reconhecimento inscritas nessas trocas 
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pelos sujeitos que produzem, ofertam e pleiteiam as práticas 
de saúde. A frustração dessas expectativas pode culminar em 
experiências de desrespeito, em conflitos e em processos de 
reificação, os quais podem ser identificados e mapeados com 
auxílio da Teoria da Luta por Reconhecimento.

2. A TEORIA DA LUTA POR RECONHECIMENTO

A Teoria da Luta por Reconhecimento de Axel 
Honneth (2003) apresenta a ideia de que há, na base dos 
acontecimentos sociais, uma luta dos sujeitos sociais por 
reconhecimento.  Segundo essa teoria, no seu processo de 
individuação/socialização, as pessoas estão, na cotidianidade 
de suas experiências vivenciais, em permanente expectativa ou 
busca de reconhecimento intersubjetivo, que vem a concretizar-
se quando elas se sentem amadas, percebidas como sujeitos de 
direitos e valorizadas em sua singularidade. 

O reconhecimento é um processo recíproco em que o 
sujeito reconhece no outro, e a partir daí em si mesmo, três 
dimensões da personalidade humana: a natureza carencial e 
afetiva, a imputabilidade moral e as capacidades particulares. E 
estabelece, atrelado a elas, relações intersubjetivas de dedicação 
emotiva, sob a forma de amor; de respeito como cidadão, 
expresso em relações jurídicas de direito; e de estima social, 
na forma de solidariedade. Tais esferas de reconhecimento 
permitem, além do respeito ao outro, uma autorrelação prática 
favorável à constituição da identidade de si mesmo (Honneth, 
2003). 

As relações amorosas são de forte ligação emotiva, 
englobam desde as primordiais relações mãe/pai-filho(a) até 
relações eróticas entre dois parceiros, passando por relações de 
amizades e outras trocas afetivas como, por exemplo, relações 

profissionais, prestadores de serviço, etc. Nesse sentido, é a 
primeira etapa do reconhecimento recíproco de um sujeito, 
pois é a que se desenvolve já na primeira infância quando se 
estabelece com a mãe uma relação de fusão que se desdobrará, 
ao longo da vida, no desejo de estar ligado a outras pessoas, 
sendo a base das amizades, parcerias afetivo-sexuais e demais 
relacionamentos. 

A esfera das relações jurídicas é aquela em que os sujeitos 
se reconhecem como portadores de direitos e compartilham 
a vida na esfera pública.  No reconhecimento recíproco que 
nela se realiza, só podemos chegar a uma compreensão de 
nós mesmos como portadores de direitos quando possuímos, 
inversamente, um saber sobre quais obrigações temos de 
observar em face do respectivo outro (Honneth, 2003). 

A estima social que os indivíduos dirigem uns aos outros 
realiza-se, nas sociedades modernas, quando os indivíduos 
desenvolvem e aceitam as singularidades de sua existência em 
virtude de suas propriedades e características particulares mais 
próprias. Na medida em que tais particularidades são vistas e 
valorizadas pelo conjunto dos seus pares os indivíduos passam 
também a estimar a si próprios e enriquecer a pluralidade das 
expressões do humano na vida em sociedade (Honneth, 2003).

As formas de reconhecimento por direitos e por estima 
social expõem necessidades morais e de individualização que 
permitem às pessoas afirmarem-se como sujeitos sociais e, ao 
mesmo tempo, se colocarem diante do outro de maneira a 
viabilizar, com base no respeito, o estabelecimento de relações 
sociais menos conflitivas. Elas são particularmente importantes 
para o desenvolvimento da presente investigação, estando sua 
estrutura apresentada, em síntese, no quadro 1.

Formas de 
reconhecimento

Relações primárias 
(amor, amizade)

Relacionamentos jurídicos
 (direitos)

Comunidade de valores
(solidariedade)

Autorrelação 
prática

Autoconfiança

Autorrespeito

Autoestima

Formas de
 desrespeito

Maus tratos, 
violência

Privação de direitos 
e Exclusão

Degradação 
e ofensa

Componentes ameaçados
 da personalidade

Integridade corporal
 e psíquica

Integridade social

“Honra” 
e dignidade

Quadro 1: Síntese da Estrutura das Relações de Reconhecimento.

Fonte: Adaptado pelos autores a partir de Honneth A. Luta por reconhecimento: a gramática moral dos conflitos sociais. São Paulo: Editora 34, 2003.

As pretensões de reconhecimento permanentemente 
colocadas em face do outro, quando não correspondidas, 
originam, segundo Honneth (2003), experiências de 
desrespeito. Estas são vividas como privação de direitos pelo 
não reconhecimento na esfera jurídica e/ou como sentimento 
de degradação e ofensa, experimentado quando dado traço 
identitário ou modo de agir particular é desvalorizado ou 

rechaçado no âmbito da comunidade de valores com que o 
indivíduo se relaciona. 

O desrespeito é, portanto, a experiência vivida 
pelos sujeitos quando veem frustradas as pretensões de 
reconhecimento que os colocam em relação com o outro, nas 
mais variadas interações sociais. O reconhecimento do outro se 
apresenta para os sujeitos como algo fundamental pelo fato de 
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estar intrinsecamente relacionado ao processo de constituição 
da identidade de si mesmo. Isso ocorre porque a afirmação de si 
mesmo enquanto sujeito autônomo e de valor, só pode ocorrer 
quando isso é reiterado nas relações intersubjetivas, sendo 
assim crucial para que as pessoas possam sedimentar a própria 
integridade subjetiva. 

Assim, é interessante perceber, pela ótica do 
reconhecimento, que a integridade do ser humano deve-
se, de forma subterrânea, a padrões de assentimento e 
reconhecimento. Portanto, os fenômenos de natureza 
intersubjetiva que acompanham as práticas sociais não podem 
ser desprezados, pois os mesmos são necessários para que 
os sujeitos constituam uma auto-relação prática favorável à 
sua construção identitária, além de apoiá-los em ações que 
resguardem a premissa de respeito ao outro.

As vivências que privam o sujeito de gozar seus direitos 
e que, por isso, atentam simultaneamente contra o respeito 
que cada um dirige a si próprio, ameaçam a coesão social 
e integridade da personalidade. O mesmo acontece com o 
sujeito que se vê em situações degradantes, quando se percebe 
como alvo de ofensas à sua dignidade, comprometendo sua 
autoestima. 

Segundo Honneth, as experiências de desrespeito variam 
conforme as negativas de reconhecimento infringidas pelo 
outro e do alcance da frustração que é internalizada pelo sujeito 
que a vive. O sentimento de injustiça, que habitualmente 
acompanha essa frustração, não ocorre somente em razão de 
eventuais danos físicos ou morais ou privações objetivas no 
cotidiano dos sujeitos. Ele ocorre especialmente porque fere a 
compreensão positiva, adquirida intersubjetivamente, que as 
pessoas possuem de si mesmas.

3. CONTRIBUIÇÕES DA TEORIA DA LUTA POR 
RECONHECIMENTO PARA A PESQUISA EM SAÚDE

3.1. IDENTIFICAÇÃO DE DEMANDAS DE 
RECONHECIMENTO INTERSUBJETIVO: 
DEMANDANTES DE CUIDADOS COMO SUJEITOS DE 
DIREITOS E SUJEITOS SINGULARES

A percepção acerca da existência de reivindicações de 
reconhecimento intersubjetivo, que acompanham de maneira 
permanente as práticas de saúde nos diversos cenários 
onde elas se desenvolvem, apresenta-se como uma primeira 
contribuição potencial da Teoria da Luta por Reconhecimento 
para o campo das pesquisas em saúde.

Reflexões em curso dos autores (Vale-Silva & Ayres, 
2019) acerca das necessidades de saúde e seus aspectos 
intersubjetivos apontam que expectativas por reconhecimento 
jurídico e da singularidade são particularmente importantes 
para pensar as práticas de saúde. 

O cotidiano dessas práticas é atravessado por expectativas 
de reconhecimento de direitos e da singularidade por parte 
dos sujeitos que as demandam. Assim, o que à primeira vista 
pode parecer apenas uma questão técnica (a insuficiência ou 
a inadequação das ações de saúde) remete a uma delicada e 
relevante gramática moral e social. 

As expectativas de direito entre os demandantes de 
cuidados encontram amparo, no Brasil, na Constituição Federal 

de 1988, em seu Art. 5 o qual estabelece que “todos são iguais 
perante a lei, sem distinção de qualquer natureza” (Constituição 
Federal do Brasil, 1998, p.2), incluindo-se aí os estrangeiros 
residentes no País; e no artigo 196 o qual dispõe que “a saúde 
é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante 
políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco de 
doença e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário 
às ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação” 
(Constituição Federal do Brasil, 1998, p.102). 

Dessa maneira, na esfera da vida pública, os brasileiros são 
colocados, na letra da lei, em pé de igualdade a partir de um 
referencial normativo que orienta as relações sociais. Ancoram-
se aí expectativas de todos e cada um de serem tratados de 
maneira igualitária, e de receber, por exemplo, o pleno acesso 
aos cuidados de saúde de que necessitam. 

As reivindicações desses sujeitos por reconhecimento 
como sujeitos singulares operam por caminhos opostos, na 
medida em que aquelas pessoas que pleiteiam cuidados 
esperam que as instituições e sujeitos que as compõem, nos 
estabelecimentos públicos ou privados, sejam capazes de 
diferenciá-las dos demais, reconhecendo sua singularidade.

Chega-se, portanto, embora por outras vias, à potente 
formulação de Boaventura de Souza Santos: “temos o direito de 
ser iguais sempre que a diferença nos inferioriza; temos o direito 
de ser diferentes sempre que a igualdade nos descaracteriza” 
(Santos, 1999, p. 44).

3.2. MAPEAMENTO DE EXPERIÊNCIAS DE DESRESPEITO 
E DE CONFLITOS

O mapeamento de experiências de desrespeito que 
minam o sucesso prático das intervenções no campo da 
saúde é mais uma possibilidade aberta pela Teoria da Luta 
por Reconhecimento. É possível identificar na literatura, 
reflexões críticas (Miranda et al., 2012; Wernet et al., 2017) e 
pesquisas empíricas (Nascimento, 2010; Carvalho et al., 2014) 
que apontam para a relevância da categoria do desrespeito 
para pensar situações que atravessam o cotidiano da saúde, 
especialmente aquelas situações relacionadas a conflitos entre 
profissionais e destes com usuários. 

A coparticipação dos demandantes de cuidados em suas 
propostas terapêuticas e o estabelecimento de vínculos com 
os profissionais de saúde são exemplos de aspectos caros à 
produção exitosa de cuidados em saúde, com vastas evidências 
na literatura especializada e que podem ser minadas por 
experiências de desrespeito. 

A experiência de desrespeito ao direito à saúde tem 
impulsionado no Brasil insatisfações com os serviços de saúde 
e ações judiciais contra o Estado, relacionadas principalmente, 
na esfera do sistema público, ao acesso a serviços, tratamentos 
e medicamentos (Conselho Nacional de Justiça, 2019). Outras 
potenciais experiências de desrespeito podem seguir outros 
caminhos, uma vez que o conceito de saúde legalmente 
instituído no País (Lei 8.080 de 1990; Lei nº 12.864 de 2013) 
reconhece a alimentação, a moradia, o saneamento básico, o 
meio ambiente, o trabalho, a renda, a educação, atividade física, 
o transporte, o lazer e o acesso aos bens e serviços essenciais 
como sendo os seus determinantes e condicionantes.  

Já a busca por estima social no reconhecimento solidário 
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de singularidades pode ser identificada na literatura que versa 
sobre o modo como os usuários do sistema de saúde avaliam o 
cuidado que recebem individualmente (Moimaz et al., 2010; Silva 
et al., 2016), assim como, em sentido mais amplo, determinados 
grupos identitários – negros, população LGBT+, etc. - se sentem 
ou não contemplados em suas necessidades pelas políticas 
e ações de saúde (Siqueira et al., 2017; Campos, 2006). Ali, de 
maneira mais ou menos explícita, o reconhecimento é avaliado 
pelo valor que é dado pelas pessoas que recebem cuidados à 
atenção e interesse que os profissionais de saúde lhes dedicam 
enquanto casos particulares, expressos em modos e tempos 
de fala, olhar e escuta, durante o encontro interpessoal, ou na 
efetividade das respostas oferecidas às necessidades de saúde 
decorrentes de suas identidades socioculturais.  

O impacto dessas experiências de desrespeito sobre 
o sucesso ou fracasso das intervenções técnicas propostas 
decorre do alcance da frustração das pretensões de 
reconhecimento aí produzidas, do grau de obstaculização da 
experiência de pertencimento e da assunção de atitudes de 
corresponsabilidades necessárias para uma efetiva produção 
de cuidado (Ayres, 2004).

3.3. MAPEAMENTO DE EXPERIÊNCIAS DE REIFICAÇÃO

Outra possibilidade aberta pela Teoria da Luta por 
Reconhecimento é o mapeamento de experiências de 
reificação presentes no cotidiano das práticas de saúde e em 
outros âmbitos da vida social, onde se elas podem concretizar-
se com repercussões importantes para os processos de saúde 
e doença, e que não estejam necessariamente mediadas pela 
esfera do trabalho. 

Originalmente desenvolvido por Marx no século XIX, 
ampliado por Georg Lukács em 1922, com o trabalho “História 
e Consciência de Classe”, e continuamente recuperado no 
esteio da Teoria Crítica durante o século XX, o conceito da 
reificação iluminou, no decorrer desse período, formas variadas 
de dominação e coerção social decorrentes da Revolução 
Industrial, das crises econômicas, de processos mercantis e 
de processos de racionalização instrumental. Tais processos 
conduziram os sujeitos a estabelecerem relações (com os 
objetos, pessoas e consigo mesmo) guiadas por um cálculo 
econômico e/ou racional/instrumental, o que reduz os objetos 
e sujeitos de sua interação a “coisas” manipuláveis para fins 
egoístas (Honneth, 2018).  

Honneth (2018) revitaliza esse conceito ao reconstruir a 
ideia de reificação como um fenômeno que pode ser pensado a 
partir da dinâmica que é própria das interações intersubjetivas, 
portanto não limitada à esfera econômica, permitindo assim 
aplicá-lo a situações cotidianas variadas, o que abre também 
novas possibilidades interpretativas para o campo das 
pesquisas na área da saúde. 

A reificação é, na reconceitualização Honnethiana, um 
“esquecimento do reconhecimento” primário que todos nós, 
na condição de humanos, desenvolvemos em relação ao 
mundo prático que nos rodeia, estabelecendo uma espécie 
de engajamento afetivo que antecede o conhecimento que 
elaboramos sobre ele (Honneth, 2018). 

Em que medida comportamentos reificados continuam 
presentes no cotidiano das práticas de saúde? Há, nestas, espaço 

para que as identidades, modos de vida, interesses e opiniões 
daqueles que buscam atenção à saúde sejam expressos e 
participem da elaboração ou conformação dos cuidados 
pleiteados? Em outras palavras, há espaço nessas práticas para 
processos de subjetivação que permitam as pessoas afirmarem-
se como sujeitos de seu processo saúde-doença, ou em seu 
lugar, instauram-se processos de objetificação que minam o 
interesse e a participação desses sujeitos? 

E aquelas práticas de saúde que acontecem fora dos 
espaços institucionalizados dos serviços de saúde – referimo-
nos aqui a práticas de saúde em uma acepção mais ampliada 
que abarca todas as práticas individuais e sociais dos indivíduos 
em seus diversos espaços de socialização -, de que maneira elas 
têm reproduzido a reificação desses sujeitos diante dos outros, 
de si mesmos e do mundo circundante? 

As recentes transformações nas interações sociais na 
direção do virtual (Levy, 2011) que atingem as mais variadas 
esferas de socialização, incluindo-se aí aquelas em que se 
tecem as práticas de saúde, teriam instaurado ou renovado os 
impulsos de reificação entre ou sujeitos (Ayres, 2015) ou mesmo 
potencializado os mecanismos de exploração já reproduzidos 
nas interações físicas (Breilh, 2015)? Ou, ainda, tê-los-iam 
reduzido? 

Tais questões revestem-se de relevância no cenário em 
que a sociedade aspira, de maneira permanente, melhorias 
nos cuidados em saúde. Tais melhorias exigem a presença 
dos sujeitos, não em um sentido trivial, mas em sua acepção 
forte, ou seja, aquela em que esta presença é reafirmada pela 
participação compartilhada, pela escuta, pela presença do 
outro no processo do cuidado, (Ayres, 2004). Esse é um espaço 
fundamental para que os sujeitos busquem reconhecer e 
reconhecer-se, no sentido dado pela obra Honnethiana.

4. CONSIDERAÇÕES FINAIS

Esta breve recensão constitui, na verdade, uma espécie 
de mapeamento de territórios nos quais a Teoria da Luta por 
Reconhecimento, de Honneth, pode trazer novos impulsos 
para teorias críticas em saúde. Luzes que, pela reflexão e 
debate, possam nos permitir avançar por caminhos inéditos, 
necessários para dar conta da dinamicidade e complexidade 
que marcam a sociabilidade contemporânea e, como parte 
importante dela, as práticas de saúde. 

Nesse sentido, além da síntese dos traços gerais dessa 
Teoria, foram apontadas regiões em que há dificuldades de 
transformar êxitos técnicos potenciais em efetivos sucessos 
práticos no cuidado da saúde das pessoas. Por um lado, ao 
apontar os conflitos nas práticas de saúde como possivelmente 
resultantes de não-reconhecimentos, especialmente no plano 
dos direitos e da estima social (mas também, por quê não, das 
trocas afetivas interpessoais). Por outro lado, na mesma direção, 
mas em um sentido mais radical, ao sugerir as limitações que 
podem estar decorrendo da não visibilidade, ou mesmo do 
reforço, por parte das práticas de saúde, de processos de 
alienação do próprio movimento de auto-reconhecimento 
nas relações com o mundo e com os outros – o que talvez 
ajude a compreender, por exemplo, a grave situação da saúde 
ambiental e dos fenómenos epidémicos. 

Como pode ser deduzido pela reflexão desenvolvida, 
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apesar de não poder ter sido explorado no espaço deste 
ensaio, não se trata de abandonar perspectivas teóricas 
que muito têm contribuído para o pensamento crítico em 
saúde – já desde as teorias construcionistas dos processos de 
individuação/socialização, como em Mead, até os quadros 
compreensivo-interpretativos construídos por clássicas teorias 
sociais da modernidade, como as de Weber (autonomização 
das esferas de racionalidade), Marx (relações entre modo de 
produção capitalista e desigualdades sociais) ou das gerações 
anteriores da chamada Escola de Frankfurt (crítica da razão 
instrumental, razão/ação comunicativa). O que a Teoria da Luta 
por Reconhecimento parece trazer são novas possibilidades 
de síntese e reconstrução de diversos desses aportes, 
especialmente por apontar para um antigo e importante 
desafio teórico das teorias críticas em saúde: a articulação dos 
processos individuais/intersubjetivos com os movimentos mais 
amplos e estruturais de constituição política e institucional das 
práticas sociais.

Resta, portanto, à luz do caráter epistemológico 
reconstrutivo, da postura ética processualista e da atitude 
sócio-política equitativa e multiculturalista da Teoria da Luta 
por Reconhecimento nos perguntarmos onde, como e que 
mais precisamos saber sobre a “gramática moral” das práticas de 
saúde para torná-las não apenas menos limitadas e conflituosas, 
mas também, e especialmente, mais potentes na produção de 
intersubjetividades mutuamente cuidadoras.
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1. INTRODUÇÃO 

A articulação temporomandibular sinovial humana (ATM) é 
a articulação ginglimoartroidal da mandíbula e osso temporal. 
As funções humanas essenciais como a mastigação, fala, suporte 
de vias aéreas e deglutição são suportadas pela função e forma 
da ATM. Isso coloca o complexo da ATM sob carga cíclica, mais 
do que qualquer outra articulação do corpo ao longo da vida. 
Estes movimentos ocorrem graças ao movimento de rotação do 
côndilo sobre o disco articular e à translação do complexo disco-
côndilo ao longo da eminência articular (Mamidi et al., 2019; 
Mercuri, 2017). Cerca de 25% da população mundial é afectada 
por algum tipo de disfunção da articulação temporomandibular 
(DTM), estando os procedimentos cirúrgicos recomendados em 
2-5% dos casos de DTM relacionados com anquilose, doença 
degenerativa e tumores. Esse grupo de desordens é prevalente 
no sexo feminino em proporção de 1:3 com o sexo masculino, 
em idades compreendidas entre os 20 e os 40 anos. Todos os 
anos nos EUA, cerca de 1 milhão de pessoas é diagnosticada com 
uma DTM, contudo apenas cerca de 3000 doentes, necessitam 
recorrer ao tratamento de substituição desta articulação. (De 
Meurechy and Mommaerts, 2018; Gakhal et al., 2020; S. Kerwell 
et al., 2016; Rodrigues et al., 2018). A vida útil destes implantes 
é semelhante à dos dispositivos ortopédicos mais usados (anca, 
joelho), cerca de 15 a 20 anos, o que não é suficiente para uma 
população que pode exigir 30-40 anos de funcionalidade. Cada 
vez mais, pacientes jovens têm sido submetidos à reconstrução 

da ATM, sendo expectável o aumento do número de aplicação 
destes dispositivos até 2030. (Germain et al., 2003; S. Kerwell 
et al., 2016; Onoriobe et al., 2016; Papageorgiou et al., 2007; 
Silva et al., 2019) . Os principais fatores que limitam a vida útil 
da protese aloplástica são instabilidade mecânica devido ao 
aumento da reabsorção óssea, desgaste do implante e reação 
adversa a detritos de metal. (Akbar et al., 2012; Drynda et al., 
2017; Fu et al., 2020; Li et al., 2018; Silva et al., 2019) 

 Duas categorias de prótese total da ATM com componente 
fossa mandibular e ramo da mandíbula tem sido estudadas: as 
próteses pré-fabricadas, em que o cirurgião necessita adaptar 
as características anatómicas do paciente e as personalizáveis 
que se adaptam especificamente a cada situação (Fig. 1) 
(Abramowicz et al., 2012a; Lee et al., 2013; Mercuri, 2013; 
Rodrigues et al., 2018). A preparação e o tratamento cirúrgico 
com a prótese de ATM deve garantir uma oclusão funcional 
no sentido de minimizar o desgaste da prótese. O período 
pós-cirúrgico requer ainda o uso de fisioterapia (passiva, ativa, 
crioterapia, ultrassom, TENS) para reduzir dores musculo-
esqueléticas e promover o conforto ao paciente (Guarda-
Nardini et al., 2008; Haq et al., 2014; Kakuguchi et al., 2012) A 
implantação destes dispositivos, requer uma referência para o 
correto posicionamento dos componentes. A oclusão dentária 
permite obter estabilidade ortopédica durante e após a 
intervenção cirúgica No caso dos pacientes sem estabilidade 
oclusal ou edêntulos torna-se difícil prever a posição mandibular 
estável, o que pode comprometer a estabilidade primária 
da prótese. Nesses casos, o uso de placas oclusais (goteiras 
oclusais) é indicado no sentido de manter a dimensão vertical 
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de oclusão apropriada durante e após a cirurgia possibilitando 
a  ferulização dos maxilares (Dhanda et al., 2011; Kakuguchi et 
al., 2012; Ryu et al., 2016). Na confecção das próteses, são usadas 
ligas de titânio para promover a osseointegração no ramo da 
mandíbula e na fossa, enquanto ligas à base de Cobalto-Cromo 
são usadas na substituição do côndilo que fica em contacto com 

a fossa articular composta de uma estrutura polimérica, o que 
resulta em baixa fricção (Mamidi et al., 2019; Rodrigues et al., 
2018). Pelo facto do disco articular estar ausente, passa a existir 
apenas uma pequena área de contacto entre o componente 
condilar e o componente temporal (Van Loon et al., 2000).

Figura 1:  Imagens da prótese da ATM (A) modelo padrão (cortesia da Zimmer Biomet, USA) e (B) personalizada (cortesia TMJ concepts, EUA).

Independentemente do material, uma determinada carga 
numa pequena área de contacto, resulta em uma taxa de 
desgaste mais elevada, ocorrendo libertação de partículas para 
o organismo humano (S Kerwell et al., 2016; Mercuri et al., 2018a, 
2015; Rodrigues et al., 2018). Os níveis de desgaste dependem 
de fatores como a rugosidade e qualidade dos materiais, 
aspectos geométricos, carga e área de contacto das duas 
superfícies (S Kerwell et al., 2016; Mercuri et al., 2015; Wolford et 
al., 2015). Os materiais usados para produzir estes dispositivos 
possuem biocompatibilidade aceitável, no entanto, existe uma 
percentagem significativa da população (10%) que desenvolve 
alergia à liga de CoCrMo (De Meurechy et al., 2020; Gonzalez-
Perez et al., 2020; Mercuri et al., 2018b; Silva et al., 2019). O corpo 
humano pode sofrer deposição local e sistémica de partículas e 
iões que afetam as células dos tecidos circundantes, incluindo 
células osteogénicas, fibroblastos, células mesenquimais e 
células do sistema imunológico (linfócitos, macrófagos) que 
consequentemente, induzem vários eventos, como produção 
de citoquinas e ativação de osteoclastos (Altaf and Revell, 2013; 
Drynda et al., 2017; Li et al., 2018; Mercuri et al., 2018b)

Tendo em consideração as limitações em materiais de 
fabrico e modelos geométricos, o presente trabalho tem como 
objetivo realizar uma revisão sistemática sobre o desgaste de 
diferentes tipos de próteses da articulação temporomandibular e 
consequências tóxicas relacionadas com a libertação de detritos 
de degaste dos materiais.

2. PRÓTESES DA ATM PRÉ-FABRICADAS EM MODELO 
PADRÃO

O primeiro sistema funcional das próteses pré-fabricadas 
foi criado na década de 60 por Christensen (De Meurechy et 
al., 2018; De Meurechy and Mommaerts, 2018; Driemel et al., 

2009). Atualmente o único sistema pré fabricado com aprovação 
FDA e um dos mais usados é o da Biomet/Lorenz (Zimmer 
Biomet, Alemanha) (De Meurechy et al., 2018; De Meurechy and 
Mommaerts, 2018; Driemel et al., 2009). No estudo de Zou et al 
de avaliação clínica e radiológica de 33 pacientes com próteses 
de stock Biomet entre 2010 e 2016 foi usada a escala VAS para 
dor, dieta, abertura incisal e qualidade de vida antes e depois da 
cirurgia e registou-se melhoria em todos os valores (Zou et al., 
2018). Estudos clínicos publicados entre 2005 e 2012 sugerem 
uma taxa de sucesso a rondar 84 a 91% (Ramos and Mesnard, 
2015)

Os implantes totais de stock ou pré fabricados são 
constituídos por um componente mandibular disponivel em 
3 tamanhos (55, 50 e 45 mm) e fossa articular em diferentes 
tamanhos (largo, medio, pequeno), conforme ilustrado na Figura 
1 (Abramowicz et al., 2012a; Gerbino et al., 2017; Gonzalez-Perez 
et al., 2020; Lee et al., 2013). Estes tipos de próteses possuem 
um côndilo e um ramo em liga de CoCrMo (ASTM tipo F799 
ou F1537) e apresentam na sua superfície do corpo ou ramo 
um revestimento em titânio para promover o processo de 
osseointegração (Giannakopoulos et al., 2012; Kanatsios et 
al., 2018; Zou et al., 2018). O componente fossa consiste numa 
superfície de um polietileno de ultra-densidade molecular 
(UHMWPE), sem suporte metálico (Baena et al., 2015; Elledge et 
al., 2019; Kanatsios et al., 2018; Mamidi et al., 2019). Ambos os 
componentes são fixados por meio de parafusos autorroscantes 
de 2.0mm para a fossa e 2.7mm para o componente mandibular 
(Baena et al., 2015; Ferreira et al., 2014; Giannakopoulos et al., 
2012; Kanatsios et al., 2018). 

Existem dificuldades inerentes ao procedimento cirúrgico 
destes dispostivos devido à necessidade do cirurgião fazer os 
componentes se adaptarem, usando cimentos aloplásticos ou 
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ajustes dos componentes (Abramowicz et al., 2012a; Mercuri, 
2006). Quando os componentes padronizados, a fossa e o ramo 
mandibular têm de ser alterados, ou a própria prótese precisa de 
ser “adaptada” para aumentar a estabilidade primária, torna-se 
mais provável a ocorrência de micro-movimentos que levam à 
fadiga e sobrecarga precoce (Abramowicz et al., 2012a; Johnson 
et al., 2017). Apesar da fossa articular poder ser estabilizada 
sem a necessidade de se realizar enxertos ósseos, em doentes 
anquilosados e com muita fusão óssea torna-se frequentemente 
dificil colocar o componente fossa quando a profundidade da 
fossa glenoide é acentuada. (Abramowicz et al., 2012a; Zou et 
al., 2018). Nesses casos, em que a osteoplastia não possibilita a 
obtenção da estabilidade adequada, o enxerto ósseo é indicado. 
Este é um método seguro para atingir os níveis de estabilidade 
necessários e que evita desgaste ósseo da eminência articular, 
que origina micro-movimentos que contribuem para a falha do 
implante (Bai et al., 2015).

No tratamento de pacientes muito assimétricos e com 
ângulos mandibulares elevados, a colocação destas próteses 
torna-se mais desafiante devido ao formato e design limitado 
(Y. et al., 2017). Dado que a superficie do componente condilar 
é relativamente plana, torna-se difícil obter ótima adaptação 
no leito cirúrgico, portanto a inclinação frontal do ramo e do 
côndilo mandibular deve ser meticulosamente investigada. 
Numa vista frontal, se a margem inferior do componente ramo 
na área do ângulo mandibular estiver localizada medialmente 
à fossa glenóide, a porção da cabeça do cóndilo da prótese da 
ATM pode ser posicionada lateralmente (Rhee et al., 2019). Caso 
a margem inferior dos componentes do côndilo da prótese pré-
fabricada da ATM na área do ângulo mandibular estiver localizada 
lateralmente à fossa glenóide, pode ocorrer a situação oposta. Ao 
controlar a profundidade de inserção dos parafusos de fixação, 
esses problemas podem ser contornados (Rhee et al., 2019).

 O sistema de prótese pré-fabricada da ATM envolve 
normalmente um protocolo de duas etapas. Durante a primeira 
cirurgia, o osso anquilosado é removido para criar um espaço 
ósseo adequado para a colocação de um espaçador. Na segunda 
cirurgia, o espaçador é removido e a prótese de ATM selecionada 
é colocada (Bai et al., 2015; L. et al., 2016; Lee et al., 2013; Y. et 
al., 2017). Suas vantagens são o baixo custo, disponibilidade 
imediata e preparação menos complexa para cirurgia (Lee et 
al., 2013; Moreira et al., 2018; Rhee et al., 2019). Vários autores 
relatam o aumento do número de colocações destas próteses 
pré-fabricadas, com resultados satisfatórios de abertura bucal 
dentro de um período de 3 ou 8 anos (Giannakopoulos et al., 2012; 
Gonzalez-Perez et al., 2020; Kanatsios et al., 2018; Westermark et 
al., 2011).

3. PRÓTESES DA ATM PERSONALIZADAS

Os dispositivos personalizados, ou dispositivos ajustados 
ao paciente são desenhados e projetados de acordo com a 
anatomia do paciente, sendo necessárias poucas ou nenhumas 
alterações durante a implantação (Baena et al., 2015; Mercuri, 
2013) (Fig. 1-B).

As próteses personalizadas têm um comportamento 
superior às padronizadas devido a diversos fatores. A redução 
de micro-movimentos dos componentes, que põe em causa a 
longevidade destes dispositivos, é uma grande vantagem das 

próteses personalizadas, bem como o melhor posicionamento 
dos parafusos na fossa articular e no ramo da mandíbula, 
fatores que permitem maior previsibilidade dos resultados e 
menor tempo cirúrgico (Moreira et al., 2018). A vantagem das 
próteses personalizadas são a sua melhor adaptação ao leito 
cirúrgico (especialmente em avanços mandibulares maiores 
que 35mm) não sendo necessário normalmente a regularização 
óssea. No entanto se o doente não tiver historial cirúrgico 
significativo e possuir anatomia normal e sem variações, torna-
se desnecessário o uso de prótese personalizada. As principais 
desvantagens das próteses personalizadas (i.e., TMJ Concepts) 
são o custo, o tempo necessário para a fabricação do dispositivo, 
e a dificuldade de autorização governamental em alguns países 
(Abramowicz et al., 2012b; Brown et al., 2020; Gerbino et al., 
2017; Rhee et al., 2019; Siegmund et al., 2019)

Como os componentes personalizados do dispositivo se 
ajustam tão bem ao contexto anatómico, há uma melhoria 
na recuperação da função imediata mandibular, importante 
para o sucesso a longo prazo e que deve começar logo após a 
colocação do implante, por meio de fisioterapia ativa (Elledge 
et al., 2019, 2018). Com os sistemas CAD/CAM e tecnologia de 
impressão tridimensional, a personalização oferece benefícios 
claros sobre a substituição autógena da ATM o que diminui 
assim a morbidade do local doador e o tempo cirúrgico (Elledge 
et al., 2018; Mamidi et al., 2019; Mercuri, 2012). 

O componente fossa mandibular consiste numa malha de 
titânio pura, revestida com UHMWPE, que permite a integração 
do tecido ósseo e dos tecidos moles que contribuem para a 
estabilidade da prótese. O componente côndilo é feito em 
CoCrMo e o ramo em liga de titânio (ex. Ti6Al4V). Ambos 
componentes são fixados com parafusos de Ti6Al4V de 2mm 
de diâmetro (Baena et al., 2015; Elledge et al., 2019; Mamidi 
et al., 2019). O comprimento dos parafusos pode ser pré-
determinado, evitando a constante sondagem durante a 
cirurgia ou a colocação de parafusos demasiado longos, o que 
pode lesar o músculo pterigoideo medial (Mercuri, 2012). No 
caso do componente fossa articular, se as pontas afiadas dos 
parafusos penetrarem além do espaço funcional disponível 
podem atingir o músculo temporal. (Mercuri, 2012).

O componente da fossa mandibular é fixado ao bordo lateral 
da cavidade glenóide com 4 parafusos enquanto o componente 
mandibular é fixado ao ramo com 7 a 9 parafusos bicorticais 
(L. et al., 2016). De modo a atingir o máximo de estabilidade, 
recomenda-se que todos os orificios para os parafusos sejam 
utilizados, como é norma do fabricante (Ettinger et al., 2016). 
O acesso aos orifícios mais superiores, junto ao côndilo, pode 
não ser possível, sem recorrer a manobras de retração dos 
tecidos, o que aumenta o risco de dano das estruturas. Na 
fixação do componente condilar, usando entre 50 a 100% 
(pelo menos 5 parafusos) não predispõe à falha ou à perda de 
material (Ettinger et al., 2016). Uma modificação que hoje em 
dia é padrão em todos os dispositivos é um orifício introduzido 
logo abaixo da cabeça condilar e que pode ser colocado de 
medial para lateral ou anterior para posterior, dependendo da 
preferência do cirurgião (Farzad, 2017). Isso permite que uma 
sutura de suspensão vertical mantenha a posição vertical até 
que o tecido cicatricial esteja remodelado o suficiente para 
suportar a mandíbula. É utilizada uma sutura PDS 2/0, presa ao 
redor de um dos parafusos de fixação do componente da fossa 
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mandibular (Farzad, 2017). A estabilidade superior das próteses 
personalizadas reduz o desgaste das superfícies de contacto, 
diminuindo a libertação de partículas para o organismo e 
consequentes reacções adversas, que ocorrem também nas 
próteses de joelho e anca (Gruber et al., 2015; S Kerwell et al., 
2016; Mathew et al., 2014). 

Embora a expectativa de vida das próteses totais 
personalizadas seja desconhecida, Wolford et al publicaram um 
estudo com media de follow-up de 20 anos de 56 pacientes (52 
mulheres e 4 homens) que receberam a próteses personalizadas. 
A média de idade foi de 38.6 (±10.0) anos. De acordo com os 
dados obtidos, obteve-se uma melhoria nos valores de medida 
incisal, dor, função e dieta e nenhuma das próteses falhou, o 
que indica grande durabilidade destes dispositivos Wolford et 
al., 2015). Existem inúmeros artigos publicados que validam o 
uso com sucesso das próteses personalizadas com indicação de 
melhoria significativa da abertura incisal e funçao mandibular 
e nos niveis de dor, com cerca de 87% dos pacientes relatando 
melhoria na qualidade de vida (Ettinger et al., 2016; Park et al., 
2017; Ramos and Mesnard, 2015; Wolford et al., 2015).

4. DEGRADAÇÃO DAS PRÓTESES E RISCOS DE 
TOXICIDADE AOS PACIENTES

Tendo em consideração os materiais de fabrico, o tempo 
de desempenho clínico das próteses da ATM é similar à 
das proteses da anca ou joelho, aproximadamente 15 a 20 
anos. Consequentemente as próteses da ATM carecem das 
mesmas revisões e/ou cirurgias de substituição, aumentando 
a complexidade das intervenções cirúrgicas e os gastos com 
os tratamentos (S Kerwell et al., 2016; Mathew et al., 2014). 
A degradação das próteses da ATM depende de uma série 
de fatores como a estabilidade primária, tipo de superfície, 
desgaste, comportamento e resistência mecânica dos 
materiais. De modo a assegurar uma boa estabilidade primária, 
o dispositivo deve ser bem fixado, para que a transferência 
da carga seja feita do implante para o osso sem risco de 
degeneração ou fibrose (van Loon et al., 1995). A estabilidade 
da prótese depende também do encaixe dos componentes, o 
que por vezes se torna difícil nos doentes com defeitos ósseos 
extensos ou sujeitos a cirurgias prévias (Mercuri, 2013; Sinno et 
al., 2011; van Loon et al., 1995).

Considerando o comportamento mecânico destas 
próteses, há uma elevada concentração de tensões na base do 
crânio oriundas de cargas que variam em média os 60-150 N 
na região anterior e os 270 N na região posteior (Rodrigues et 
al., 2018; Wolford et al., 2015). Nos casos em que há desajustes 
dos componentes, a pressão de contato pode gerar tensões 
excessivas durante a mastigação e dano das superfícies 
protéticas (S Kerwell et al., 2016; Mathew et al., 2014). A alteração 
das propriedades mecânicas dos materiais em contacto com o 
osso é um desafio industrial, que apresenta limitações tendo 
em consideração os materiais usados atualmente. O módulo de 
elasticidade do osso é em média de 4-30 GPa, dependendo do 
tipo de osso, enquanto o módulo de elasticidades das ligas de 
titânio usadas nos parafusos vária de 130 a 150 GPa (Mamidi 
et al., 2019; Rodrigues et al., 2018). A diferença nos modulos 
de elasticidade leva à transferência e concentração de cargas 
nas interfaces protéticas, podendo causar reabsorção óssea ou 
fibrose se a prótese não for mecanicamente estável.  .  (Mamidi 

et al., 2019; Rodrigues et al., 2018; van Loon et al., 1995b). Em 
pacientes com disfunções temporomandibulares, envolvendo 
bruxismo, a magnitude da carga da relação maxilo-mandibular 
pode ser maior comparativamente a uma condição fisiológica. 
Nesses casos, a pressão de contacto (carga vs área transversal) 
resultante entre o côndilo e fossa leva a alto risco de fratura 
e desgaste dos materiais protéticos.(S. Kerwell et al., 2016; 
Mathew et al., 2014b).

As ligas à base de CoCr tem excelente resistência ao desgaste 
e são por isso usadas como componente condilar (Mamidi et al., 
2019; Sinno et al., 2011). O componente fossa, constituído por 
um polietileno de alto peso molecular (UHMWPE), tem também 
considerável resistência à fadiga, podendo ser utilizado 
como espaçador em tratamentos cirurgicos de duas ou mais 
fases (Baena et al., 2015; Mamidi et al., 2019). O desgaste das 
superfícies e consequente perda de volume é uma das causas 
principais de degradação destas próteses (S Kerwell et al., 
2016; Mathew et al., 2014). Estudos na literatura referem que 
as falhas das próteses das articulações estão maioritariamente 
relacionadas com desgaste por fricção e corrosão, levando a 
libertação de iões e partículas metálicas (S Kerwell et al., 2016; 
Mathew et al., 2014; Van Loon et al., 2000). A libertação de 
particulas e iões, pode provocar a sua acumulação á volta da 
prótese, promovendo a toxicidade local, aumentanto assim o 
recrutamento de células de defesa (macrófagos, linfócitos) em 
resposta às partículas para a eliminação de detritos necróticos 
(Mercuri et al., 2018a, 2018b; Noronha Oliveira et al., 2018). Essas 
células secretam uma variedade de citocinas e quimiocinas 
inflamatórias, incuido TNF-a, interleucinas (IL-1a, IL-1b, IL-6 e IL-
8). Vários estudos referem que as citocinas primárias estimulam 
a libertação de outros mediadores. A consequente cascata 
inflamatória resulta no recrutamento de outros tipos de células 
e na formação de um granuloma peri-implantar (Bijukumar et 
al., 2018; Noronha Oliveira et al., 2018; Reddy et al., 2014).

Além do mecanismo de toxicidade local, pode ocorrer 
toxicidade sistémica, quando os detritos ou iões entram na 
corrente sanguínea atingindo linfonodos, fígado, baço e medula 
óssea. (Apaza-Bedoya et al., 2017; Bijukumar et al., 2018b). 

Os produtos metálicos provenientes da degradação das 
superfícies são quimicamente ativos e podem interagir ao 
nível de organelos celulares com potenciais riscos de reações 
mutagénicas (Bijukumar et al., 2018; Ribeiro et al., 2016). 
Partículas de CoCr e iões Co2+, Cr3+, Cr6+, são os principais 
produtos de degradação da liga CoCrMo. O ião Cr3+ atravessa a 
membrana nuclear e liga-se ao DNA, gerando espécies reactivas 
de oxigénio e de nitrogénio, que saturam o mecanismo 
antioxidante da célula. (Fig. 2). O Co é mais tóxico do que 
o Cr e está associado ao dano da parede celular, alterando o 
metabolismo celular (Drynda et al., 2018;Bijukumar et al., 2018; 
Mercuri et al., 2018). A difusão pela corrente sanguínea causa 
riscos de toxicidade sistémica (Bijukumar et al., 2018; Mercuri 
et al., 2018a), sendo o grau de reação adversa local e sistémica 
dependente da composição química, tamanho e concentração 
de partículas e iões metálicos (Bijukumar et al., 2018; Reddy et al., 
2014). Durante o processo de degradação, também partículas 
de UHMWPE podem ser libertadas, apresentando um formato 
de grânulos, lascas ou flocos, em vez do formato de agulha 
observado nos materiais metálicos. (Lei et al., 2019; Zaveri et al., 
2017). A alteração das superfícies de contacto é uma das formas 
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de diminuir o desgaste. Uma das formas passa por aplicar 
uma camada de nitreto de titânio (TiN) ou de carbono (DLC) 
como revestimento, o que pode melhorar o comportamento 
de desgaste do componente do côndilo. O mesmo pode ser 
aplicado no caso da estrutura condilar das próteses de anca 
(Baena et al., 2015; Silva et al., 2019). Contrariamente às próteses 
de anca e joelho, apenas alguns estudos estão disponíveis que 
descrevam o comportamento de desgaste e resposta biológica 

das atuais próteses da ATM. (Mercuri et al., 2018a, 2018b; 
Noronha Oliveira et al., 2018).

No estudo de projeção estatística de Onoriobe 2016, os 
dados apresentados mostram uma demanda crescente para 
o uso de dispositivos TMJ TJR nos EUA, no tratamento de 
distúrbios da ATM em estágio terminal até o ano de 2030. O 
desenvolvimento de ligas beta-titânio mais biocompativeis, 
sem elementos nocivos como Al ou V e a modificação de 

Figura 2:  Representação esquemática da libertação de produtos de degradação e reações adversas.

superfícies tem sido o alvo para investigação recente. Os 
materiais atualmente disponíveis para substituição cirúrgica 
do côndilo mandibular - como enxertos autólogos, alógenos, 
xenógenos ou próteses artificiais - sofrem de deficiências 
como morbidade do local doador, fornecimento limitado de 
tecido, rejeição pelo sistema imune, transmissão potencial de 
patógenos e complicações inerentes ao desgaste (de meurechy, 
2018). A evidência pré-clínica geral indica que a adição de 
células condrogênicas e/ou osteogênicas aos scaffolds aumenta 
o potencial de reparação do tecido da ATM. Entretanto, a 
reconstrução das estruturas degeneradas da articulação 
temporomandibular (ATM) permanece um desafio clínico. 
Sendo assim, a engenharia de tecidos (TE) é uma alternativa 
promissora às opções de tratamento atuais.

5. CONCLUSÕES

No tratamento das desordens temporomandibulares, 
os cirurgiões maxilofaciais necessitam por vezes de recorrer 
a dispositivos protéticos para restabelecer forma, função e 

diminuir a dor dos pacientes. Enquanto os tratamentos com 
próteses da anca ou do joelho são amplamente aceites como 
tratamento de última escolha na ortopedia, os sistemas de 
próteses de ATM são vistos pela cirurgia maxilofacial com 
alguma desconfiança pelas experiências negativas do passado. 
As próteses de ATM apresentam limitações dado que apenas 
permitem movimentos translacionais. Outra das limitações 
no caso das próteses unilaterais prende-se com o facto de os 
movimentos mandibulares se efetuarem com defleção para o 
lado protético. A forma anatómica das próteses personalizáveis 
revela um melhor comportamento na distribuição de tensões 
e melhor estabilidade do que as próteses pré-fabricadas em 
formato padrão. Além disso, o deslizamento dos componentes 
articulares da prótese, causa desgaste do côndilo protético 
em metal e consequentemente libertação de detritos tóxicos 
para o organismo humano. Partículas e iões metálicos 
como produtos de degradação podem induzir a respostas 
inflamatórias e ainda atravessar membranas celulares com 
potencial de alterar funções metabólicas celulares promovendo 
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eventos mutagénicos. Contrariamente à literatura ortopédica, 
poucos estudos descrevem a resposta biológica e mecânica, 
sendo necessários mais estudos com materiais e modelos 
diferentes dos atuais no sentido de prolongar a longevidade 
destes dispositivos. O uso de materiais com maior resistência ao 
desgaste e menor libertação de detritos tóxicos é dos principais 
temas da investigação atual. O recurso a estas próteses não 
é um procedimento frequente, mas cada vez mais surgem 
pacientes jovens que necessitam desta intervenção. Apesar 
das limitações, o uso destas próteses tem aumentado ao longo 
dos anos devido aos desenvolvimentos tecnológicos dos 
materiais, modelos geométricos, e procedimentos cirúrgicos. 
Tanto a dor, consistência da dieta e abertura bucal melhoram 
substancialmente com uso destas próteses, principalmente no 
período inicial de instalação dos dispositivos.
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1. INTRODUÇÃO

A periodontite define-se como uma doença infecto-
inflamatória de origem bacteriana que atinge os tecidos 
periodontais que dão suporte às peças dentárias (Jokstad, 2019). 
Esta doença provoca a destruição do ligamento periodontal 
e perda óssea, levando à formação de bolsas e ou recessão 
gengival, podendo contribuir para doenças sistémicas como 
diabetes e aterosclerose (Kinane et al., 2017). A periodontite 
apresenta a nível mundial, segundo os últimos dados da 
UK Adult Dental Health Survey, uma prevalência de 37% da 
população adulta, sendo que 11% da população mundial sofre 
de periodontite severa (com bolsas superiores a 6 mm) (British 
Society of Periodontology, 2016). Dados relativos a Portugal, 
mais concretamente na região sul da área metropolitana de 
Lisboa, um estudo com base 1.064 participantes, registou 
uma prevalência da periodontite de 59,9%, sendo que 24% e 
22,2% dos participantes apresentavam periodontite severa e 
moderada, respetivamente (Botelho et al., 2019).

O tratamento da periodontite é complexo, e inclui numa 
primeira fase um tratamento não cirúrgico e eventualmente, 
um tratamento cirúrgico, o qual reúne um leque diferenciado 
de técnicas. É consensual na literatura que o tratamento não 
cirúrgico deve preceder o cirúrgico, estando este indicado 
quando o primeiro falha (Kinane et al., 2017; Rocha et al., 2013).

O tratamento não cirúrgico pretende reduzir ou eliminar 
a placa bacteriana, reduzir a profundidade de sondagem 
das bolsas periodontais e controlar os fatores de risco que 
contribuem negativamente para o estado periodontal. Este tipo 
de tratamento engloba procedimentos como a raspagem e o 
alisamento radicular, associado por vezes a terapias adjuvantes, 

nomeadamente a associação de agentes antimicrobianos 
locais e antibióticos sistémicos, terapia a laser e a terapia 
fotodinâmica, propiciando a remoção do tártaro, do cemento 
e dentina radicular afetados (Kinane et al., 2017; Kirmani et al., 
2016).

No entanto, o tratamento não cirúrgico apresenta algumas 
limitações, pelo que em certos casos é indicada a realização do 
tratamento cirúrgico como uma alternativa complementar em 
casos de bolsas moderadas (4-6mm) ou profundas (> 6mm). 
O tratamento cirúrgico tem como objetivo a obtenção de um 
melhor acesso às superfícies radiculares, o estabelecimento de 
um contorno gengival favorável e facilitar a higienização dessas 
áreas (Kinane et al., 2017).

Destaca-se o retalho de Widman modificado, indicado 
em casos de doença periodontal estágio III e IV, com 
profundidade de bolsas compreendidas entre os 4 e 6 mm, 
em pacientes submetidos a uma fase não cirúrgica inicial, 
seguida da reavaliação do tratamento periodontal. Esta 
técnica, inicialmente descrita por Ramfjord e Nissle, em 1974 
(Wennström, Heijl & Lindhe, 2008), e também conhecida por 
técnica de “raspagem a céu aberto”, apresenta como vantagens 
a diminuição da profundidade de sondagem das bolsas com 
máxima preservação do tecido periodontal, a adaptação 
imediata pós- cirúrgica do tecido circundante, como a malha 
de colagénio saudável à superfície dentária, uma perda mínima 
óssea, pouco trauma mecânico nos tecidos periodontais e a 
fácil higienização do local para o paciente (Kirmani et al., 2016; 
Rocha et al., 2013). Contudo, comparativamente com a cirurgia 
de reposicionamento apical com remodelação óssea, observa-
se maior taxa de incidência de recidiva das bolsas, levando a 
uma menor redução de profundidade das mesmas. Porém, 
garante maior preservação estética, estando indicada quando 
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este é um fator relevante (Becker et al., 1987; Kirmani et al., 2016; 
Rocha et al., 2013). Sendo este um procedimento simples, que 
não recorre a osteotomia, resulta num pós-operatório simples, 
acompanhado de pouca mobilidade dentária (Rocha et al., 
2013).

Esta técnica não está indicada em casos de presença de 
gengiva aderida muito estreita ou biótipo gengival fino, mais 
frequente na mandíbula (Rocha et al., 2013).

Este caso ilustra o tratamento da doença periodontal 
estágio IV grau B através de cirurgia periodontal de retalho de 
Widman modificada.

2. DESCRIÇÃO DO CASO CLÍNICO

Paciente de 53 anos, sexo feminino, apresentou-se à 
consulta de triagem e urgências do Instituto Universitário Egas 
Moniz para uma avaliação geral, com queixas de dificuldade 
de mastigação, referiu ainda sentir-se embaraçada com a sua 
aparência, com vergonha de sorrir.

A Figura 1 exibe o registo fotográfico da cavidade oral 
da paciente na primeira consulta. Foi diagnosticada como 
desdentada parcial superior (Classe II de Kennedy, Modificação 
1) e inferior (Classe II de Kennedy, Modificação 2). 

Foi proposto um tratamento multidisciplinar que inclui 

consultas no âmbito da medicina dentária preventiva, 
apostando na instrução e motivação para melhor higiene oral.

A nível periodontal iniciou-se o tratamento pelo diagnóstico 
da doença, combinando a avaliação clínica e realização do 
periodontograma, com recurso à análise radiográfica através 
do status periodontal (Fig. 2). Obteve-se o diagnóstico final de 
periodontite estágio IV grau B. Prosseguiu-se para o tratamento 
mecânico e não cirúrgico da doença periodontal, tendo sido 
iniciado pelo alisamento radicular de cada quadrante por 
consulta e a motivação para a higiene oral.

Na consulta de reavaliação, após cerca de 1 ano de 
tratamento, foi tomada a decisão clínica de prosseguir o 
tratamento através da cirurgia periodontal, optando-se pela 
técnica cirúrgica periodontal de retalho de Widman modificada 
no sextante anterior (Fig. 4). Este procedimento iniciou-se com 
uma primeira incisão paralela ao eixo do dente, uma segunda 
incisão intrasulcular e uma terceira incisão paralela à crista 
alveolar. Seguidamente procedeu-se ao descolamento do 
retalho e curetagem que possibilita a remoção do tecido de 
granulação da superfície óssea, com permanente irrigação 
através de soro fisiológico. Procedeu-se por fim à sinérese, 
através de leve pressão digital para aproximação dos bordos 
e sutura simples com pontos colcheiros verticais. Neste 
procedimento não houve necessidade de osteoplastia.

Figura 1:  Registo fotográfico da cavidade oral na primeira consulta de triagem (A-E).

3. DISCUSSÃO

O tratamento teve início pelo tratamento mecânico e 
não cirúrgico da doença periodontal, mais concretamente, 
o alisamento radicular de cada quadrante por consulta e a 
motivação para a higiene oral. Esta escolha justifica-se pela 
sua importância como terapia isolada, podendo ser suficiente 
para controlar a doença periodontal. Caso o controlo da doença 
periodontal não ocorra apenas por meios não cirúrgicos, esta 
terapia inicial permite o controle da infecção e a criação um 
ambiente mais propício à execução da técnica cirúrgica (Kinane 
et al., 2017).

O tratamento através da cirurgia periodontal permitiu uma 

exposição adequada das superfícies radiculares, levando a um 
alisamento radicular mais eficiente e fácil, contribuindo para a 
regeneração da inserção periodontal e uma morfologia gengival 
que facilite o controlo de placa (Kirmani et al., 2016; López et al., 
2011). O tratamento das bolsas > 4 mm é mais eficiente quando 
tratadas através de técnicas cirúrgicas (Kirmani et al., 2016).

Note-se, no entanto, o aumento da profundidade de 
sondagem das bolsas no dente 23, e ainda a não regressão de 
nenhuma bolsa nos restantes dentes do sextante anterior (Fig. 
3). Tal poderá dever-se a uma morfologia dentária que dificulta 
a remoção de tártaro e, portanto, a escolha de continuar com 
o tratamento cirúrgico ser uma opção válida. As medições 
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da margem gengival foram sensivelmente semelhantes em 
ambas as avaliações. Constatou-se uma redução visível dos 
sinais clínicos de inflamação (com um índice de placa de 10% 

e índice gengival de 33%) e uma estabilização da profundidade 
de sondagem das bolsas de 6 mm. Prosseguiu-se o tratamento 
através da técnica cirúrgica. 

A
B

Figura 2:  Periodontograma (A) e status radiográfico realizados na primeira consulta de triagem (B).

A técnica cirúrgica está indicada para correção de defeitos 
ósseos ou anatomias irregulares (Mani et al., 2018) que 
dificultem o tratamento não cirúrgico, sendo possivelmente 
esta uma das causas do insucesso no controlo das bolsas 
periodontais do dente 23.

Foi escolhida a técnica cirúrgica de retalho de Widman 
modificada em detrimento da técnica clássica, a cirurgia óssea 

ressetiva. Esta última permite maior redução da profundidade 
de sondagem e menor taxa de recidiva das bolsas. Contudo, a 
longo prazo ocorre uma perda de inserção periodontal superior 
à técnica de Widman modificada (Cairo et al., 2015; Carnevale & 
Kaldahl, 2000; López et al., 2011).

Esta técnica tem como objetivo primordial, não apenas 
a eliminação das bolsas periodontais, mas o seu tratamento 

Figura 3:  Cirurgia Periodontal de Widman Modificada (A-D).

com a menor perda tecidular durante e após o procedimento, 
resultando na formação de um epitélio juncional na superfície 
dos dentes promovendo a formação de novo cemento (Kinane 
et al., 2017; Kirmani et al., 2016; Rocha et al., 2013). Apesar 
de uma das limitações da técnica do retalho de Widman 
modificado apresentadas por Ramfjord e Nissle (1974) ser a 
arquitetura interproximal desfavorável após a remoção do 
cimento cirúrgico, este problema pode ser ultrapassado através 

de uma higienização correta por parte do doente para permitir 
a recuperação desses tecidos. A técnica cirúrgica escolhida 
possibilita uma menor exposição radicular, maior preservação 
da gengiva queratinizada, cicatrização por primeira intenção e 
uma maior conservação estética exigida no sextante anterior em 
comparação com o tratamento não cirúrgico da periodontite 
(Mani et al., 2018).
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5. CONCLUSÕES

A técnica cirúrgica de retalho de Widman modificada 
mostrou-se uma opção válida, conseguindo alcançar-se uma 

condição de estabilidade e saúde periodontal, que poderá 
contribuir para uma reabilitação favorável.

Figura 4:  Periodontograma efetuado na consulta de reavaliação periodontal.
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observar as mesmas características. 

Casos clínicos
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possam constar nas imagens serão adequadamente explicados no texto. 
Contêm um número máximo de quatro figuras. A imagem em ciências 
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