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EDITORIAL 
 

Inovamos e nos adaptamos à nova realidade imposta pela Pandemia do COVID-19, 

causada pelo SARS-CoV-2. O desafio de não perder de vista a qualidade de ensino e o senso 

crítico do estudante conquistada nos últimos cinquenta anos de existência do Curso de Me-

dicina Humana e vinte do de Odontologia, foi a meta estabelecida. Os conteúdos foram ofere-

cidos aos estudantes sem ferir as normas de segurança impostas pelos protocolos. Neste 

item, também o UNIFESO demonstrou vitalidade com a capacidade de seus professores ao 

formar uma grande equipe adaptada a nova linguagem da comunicação. 

 O UNIFESO, desfrutou do benefício da pesquisa e ensaios que vinha realizando com 

seus docentes na área de ensino à distância, assim, contando com uma equipe experiente 

que de imediato passou a oferecer tutoria aos demais professores. O Departamento de in-

formática, colocou igualmente sua equipe, disponível em tempo real, para garantir os canais 

de comunicação entre tutores e professores, assim como, para os estudantes.   

 Os professores de todos os Cursos do UNIFESO foram assessorados na formulação 

das aulas em vídeos e os demais recursos que essa modalidade oferece. Assim, foi possível 

que as aulas teóricas acontecessem normalmente sem interrupção do calendário. A continu-

idade foi mantida.  

 Após o primeiro semestre feita a avaliação, foi percebido alto índice de aproveitamento.  

 Os Laboratórios e Ambulatórios clínicos sofreram adaptação para permitir aos estu-

dantes e professores seguir rigorosamente as normas de biossegurança. Feito a climatização 

das clinicas e seguido o rigor de protocolos amplamente estudados e estabelecidos.  

 O caderno de Odontologia Vol.02, Nº 01, está sendo oferecido, dentro do cronograma 

mantido, conjugado com os demais programas do Curso para o primeiro semestre de 2020.  

 

Professor Miguel Haroldo Guida  

    Curso de Odontologia do UNIFESO 

Anestesiologia -  Pacientes com Necessidades Especiais 
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PROTOCOLO DE ATENDIMENTO ODONTOLÓ-

GICO À GESTANTE 

PROTOCOL OF DENTAL CARE TO PREGNANT WOMEN 

Éviner Vidal da Silva Rosa1, Simone Guida Babinski2 

1Discente do 5° ano do Curso de Odontologia do UNIFESO - 2019; 2Docente do Curso de Graduação em Odontologia do UNIFESO. 

RESUMO 

A gestação se dá no período da fecundação até o parto, é um momento único na vida da mulher. Durante essa 

fase, há mudanças psicológicas, físicas e hormonais que podem afetar a cavidade bucal, causando alterações como: 

aumento da salivação, alterações sobre o periodonto, náuseas e vômitos e quando associadas a modificações dos 

hábitos de vida podem levar a surgimento de doenças bucais como a cárie e a gengivite. Por isso o cirurgião-

dentista tem o papel de desenvolver à atenção odontológica a gestante, realizando medidas de promoção de saúde 

que beneficiarão a ambos, uma vez que a saúde da paciente pode vir influenciar também no feto. As gestantes são 

consideradas pacientes com necessidades especiais, por estarem em um grupo de risco devido a suas alterações, 

sendo, dessa forma, necessário um protocolo do atendimento odontológico adequado. Uma boa relação do cirur-

gião-dentista e da paciente gestante, é de extrema importância para o sucesso no atendimento. O objetivo deste 

trabalho é apresentar o protocolo de atendimento adequado a gestante, permitindo ao cirurgião-dentista, propor-

cionar uma melhor qualidade de vida. 

Palavras-chave: Gestante; Saúde Bucal; Protocolo de Atendimento. 

ABSTRACT 

Gestation is defined as the time between conception and birth. It is a unique moment in a woman’s life. During 

this period, some psychological, physical and hormonal changes might affect the oral cavity and cause excessive 

saliva production, modifications in the periodontium, nausea and vomiting. These changes, when associated with 

different life styles, might lead to the appearance of oral diseases, such as caries and gingivitis. Due to this reason, 

the dental surgeon has the responsibility of developing oral awareness on the pregnant patient, promoting healthy 

habits that will benefit both the woman and the fetus, since the mother’s health influences the baby’s. Pregnant 

women are considered patients with special needs, because the changes they go through put them in a risk group. 

Therefore, an adequate protocol for dental services is necessary. It is also extremely important to maintain a good 

relationship between the dental surgeon and the pregnant patient, so that the service will be successful. The pur-

pose of this study is to present the adequate protocol to provide suitable service to the pregnant patient, allowing 

the dental surgeon to contribute for a better quality of life.        

Keywords: Pregnant Patient; Dental Health; Protocol for Service. 
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INTRODUÇÃO 

A gravidez pode ser definida pelo período 

compreendido entre a fecundação do óvulo pelo 

espermatozoide até o momento do parto, sendo 

a gestação um momento único e especial na 

vida da mulher. Durante a gravidez, elas cons-

tituem mudanças psicológicas, físicas e hormo-

nais, que criam condições adversas afetando a 

cavidade bucal (Vasconcelos et al., 2012). De 

acordo com Camargo et al. (2014), nessa fase a 

mulher encontra-se mais susceptível e sensível 

para receber informações que possam melhorar 

a sua vida e do feto. Na odontologia, as gestan-

tes são consideradas pacientes especiais por 

apresentarem alguma situação clínica que ne-

cessita de um atendimento diferenciado, devido 

as alterações sistêmicas. As principais altera-

ções que podem ser encontradas na cavidade 

bucal relacionadas à gravidez incluem: au-

mento da salivação, náuseas e alterações sobre 

o periodonto e quando associadas a modifica-

ções dos hábitos de vida podem levar ao surgi-

mento de doenças bucais como cárie e gengi-

vite. 

Por conta desses problemas a equipe de sa-

úde bucal tem o papel de desenvolver à atenção 

odontológica com a gestante, pois o estado de 

saúde bucal apresentado durante a gravidez tem 

relação com a saúde geral da paciente e pode vir 

a influenciar no feto (Costa, 2014). Por isso as 

medidas de promoção de saúde adotadas bene-

ficiarão a ambos, não sendo a gravidez um mo-

tivo para adiar um tratamento odontológico, a 

abordagem da prevenção, pode ser facilmente 

aplicada (TÁVORA, 2001). 

Segundo Vasconcelos et al., (2012) o aten-

dimento odontológico é um assunto contro-

verso, devido aos mitos que foram originados 

em crenças antigas, o qual, criou-se um receio 

tanto por parte da gestante, quanto por parte dos 

cirurgiões-dentistas que não se sentem seguros 

ou confortados para atendê-las. Por esse motivo 

devem ser orientados a desmistificar essas cren-

ças. 

Percebe-se então, que a maioria das gestan-

tes não sabe sobre a importância do acompa-

nhamento da saúde bucal durante a gravidez, 

cabe ao cirurgião-dentista alertá-la dessa neces-

sidade e conhecer seus devidos cuidados. Além 

disso, é importante saber que o adiamento do 

atendimento até o nascimento do bebê, ao invés 

de resolver quando diagnosticado, caso haja um 

problema bucal, pode trazer um dano maior a 

saúde de ambos (CAMARGO et al., 2014). 

O estudo tem como objetivo apresentar 

um protocolo de assistência odontológica a 

gestante inserida no pré-natal, o qual, o ci-

rurgião-dentista deve estar preparado para um 

atendimento acolhedor e seguro, visando a sa-

úde bucal da gestante e consequentemente a sa-

úde geral. 

REVISÃO DE LITERATURA 

As modificações que ocorrem no organismo 

da gestante são consequências locais e gerais, 

que provocam acomodações fisiológicas e bu-

cais, relacionadas aos hormônios da gravidez e 

ao aumento do útero e de outros tecidos envol-

vidos. As acomodações a essas alterações são 

imprescindíveis para que o feto tenha um cres-

cimento dentro da normalidade e a gestante se 

adapte ao fenômeno da gravidez (OLIVEIRA, 

2018). 

Segundo Reis (1993), as principais altera-

ções da fisiologia materna ocorrem no sistema 

cardiovascular, respiratório, endócrino e gas-

trintestinal.  

Alteração física 

Com o objetivo de preparar as gestantes para 

o parto e para amamentação na chegada de seus 

bebês, acontecem algumas alterações físicas ex-

ternas no corpo da mulher como: o aumento dos 

quadris, aumento do tamanho das mamas, de-

vido os hormônios (principalmente o estrogê-

nio) que as estão preparando para a produção 

do leite afim de uma futura amamentação e o 

crescimento do ventre de acordo com o desen-

volvimento do feto. Existem também as altera-

ções físicas internas que reacomodam os órgãos 

abdominais, onde são empurrados conforme o 

crescimento do feto (ANDRADE, 2014). 

De acordo com Brown (2016), durante o ter-

ceiro trimestre, com o aumento do útero é pro-

vocado uma leve distensão do abdômen. O 

útero continua crescendo durante toda a gravi-

dez, até atingir a extremidade inferior da cavi-

dade torácica. Além disso, pode ocorrer na gra-

videz um pigmento de cor castanha, semelhante 

a uma mancha na pele da testa e das bochechas 

(melasma). A pele ao redor dos mamilos (aré-

ola) também pode escurecer e é comum apare-

cer uma linha escura no meio do abdômen. Es-

sas alterações podem ocorrer porque a placenta 

https://medschool.duke.edu/about-us/our-faculty/haywood-laverne-brown
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gera um hormônio que impulsiona os melanó-

citos, as células que produzem uma mancha 

castanho-escuro na pele (melanina). 

    Alteração psicológica 

Segundo Melo e Lima (2000), durante a gra-

videz além das mudanças físicas, há também as 

mudanças emocionais, caracterizadas pelo es-

tado de equilíbrio instável devido às grandes 

expectativas relacionadas ao aspecto social, na 

necessidade de novas adaptações, conhecimen-

tos e reajustamentos pessoais.  

Dessa forma, de acordo com Andrade 

(2014) a gestante pode perguntar e querer se in-

formar sobre todo e qualquer procedimento que 

será realizado pelo cirurgião-dentista, sendo 

guiado pelo instinto de proteção do seu bebê. 

Alterações fisiológicas 

Nas alterações fisiológicas acontecem uma 

mudança no sistema cardiovascular da gestante, 

a qual, ocorre um aumento na frequência cardí-

aca a partir do segundo trimestre (Andrade, 

2014). O débito cardíaco aumenta de 30 a 50% 

atingindo o pico no sexto mês. Quando o débito 

cardíaco fica elevado, a frequência cardíaca au-

menta de 70bpm, para 80/90bpm, em sua mé-

dia, aumentando também a quantidade do vo-

lume de sangue e sua pressão arterial (Fischer, 

2018). No último trimestre o peso do feto passa 

a comprimir a aorta e a veia cava inferior contra 

a coluna lombar no momento em que a gestante 

está deitada, causando sensação de fraqueza, 

desmaio e até mesmo inconsciência; isto é cha-

mado de síndrome de gravidez hipotensiva 

(QUANDT, 2006). 

Em relação ao sistema respiratório, sua fre-

quência se encontra aumentada, conduzindo a 

uma maior ingestão de oxigênio (Andrade, 

2014), na qual durante a gestação a mulher pre-

cisa de mais oxigênio tanto para si quanto para 

o feto (Costa, 2014). Esse aumento acontece de-

vido ao crescimento uterino limitando os movi-

mentos do diafragma (TÁVORA, 2001). 

De acordo com Fischer (2018) alterações 

endócrinas importantes acontecem durante a 

gestação ressaltando alguns hormônios que 

exercem funções nesse período e no período fu-

turo da amamentação.  

Andrade (2014) aponta os hormônios: estro-

gênio, progesterona, gonadotrofina coriônica e 

hormônio lactogênio placentário, produzidos 

em grande quantidade pela placenta. O aumento 

dos hormônios gonadotrofina coriônica e os es-

trogênios ocasiona os enjoos pela manhã. 

No sistema gastrintestinal a gravidez pro-

voca modificações funcionais e estruturais. Em 

decorrência do crescimento do útero ocorre 

uma pressão contra o reto e a porção inferior do 

cólon podendo acontecer o intestino preso. Ou-

tra queixa comum nesse período gestacional é a 

azia, que é causada pela demora do esvazia-

mento gástrico e do relaxamento do esfíncter do 

esôfago, acontecendo o refluxo gástrico (FIS-

CHER, 2018). 

Alterações bucais 

Dentro das alterações bucais a saliva em sua 

composição e seu fluxo podem ser alterados por 

conta das mudanças hormonais que ocorrem 

durante a gestação. A diminuição na função das 

glândulas salivares pode interferir além do 

fluxo salivar, no pH da saliva e na capacidade 

de tampão que a saliva possui, consequente-

mente podendo afetar a saúde bucal da gestante 

com o aumento de cárie, doença periodontal e 

halitose (LEAL et al., 2013). 

A cárie dentária pode ser causada pela ina-

dequada higiene bucal, o consumo frequente de 

alimentos e bebidas com altas concentrações de 

açúcar, os enjoos e vômitos matinais explicados 

pelo aumento do hormônio e a hiperacidez do 

meio bucal. O ácido presente no vômito ou no 

refluxo pode levar a uma desmineralização do 

dente e a formação de placa bacteriana se hou-

ver negligência na higienização bucal pela ges-

tante (TÁVORA, 2001). 

Segundo Aleixo et al. (2010), o motivo da 

perda de dentes na gestação é o mesmo caso que 

qualquer outra pessoa em um período normal, a 

falta da higienização bucal por vários motivos, 

levando a prejuízos do meio bucal. 

Em relação a doença periodontal, os tecidos 

gengivais se tornam mais sensíveis devido as 

mudanças de hormônios, a gengivite que ocorre 

durante a gestação é causada pela placa bacteri-

ana que se encontra próximo ou dentro do sulco 

gengival (Aleixo et al., 2010). De acordo com 

Queiroz (2012) o aumento da vascularidade e 

crescimento do tecido conjuntivo pela estimu-

lação do estrogênio, pode levar a condição da 

hipertrofia gengival e doença periodontal, favo-

recendo o crescimento de bactérias. 

Para Andrade (2014) a gengivite gravídica 

está relacionada com as deficiências nutricio-

nais, o estado temporário de imunodepressão e 
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a negligência com a saúde bucal. Devido ao au-

mento da progesterona na gestante ocorre uma 

maior vascularização no periodonto, causando 

sangramento na gengiva. 

Em relação a periodontite, esta não é cau-

sada pela gravidez, porém durante essa fase na 

vida da mulher pode acontecer um agravamento 

da resposta inflamatória e a periodontite evo-

luir. Essa infecção pode causar partos prematu-

ros (definido como aquele cujo nascimento an-

tecede 37 semanas de gestação) e o nascimento 

do bebê abaixo do peso, devido aos estímulos 

da inflamação que podem provocar uma grande 

irritabilidade na musculatura lisa uterina, ocasi-

onando a contração do útero e dilatação cervi-

cal, atuando consequentemente para um parto 

prematuro (COSTA, 2014). 

Para Vieira et al. (2010), as infecções em re-

giões distantes do aparelho genital e urinário, 

como a doença periodontal, pode ocasionar um 

parto prematuro da mesma forma que outras in-

fecções maternas. Essa infecção e o processo 

inflamatório podem causar danos à placenta, li-

mitando, o crescimento fetal. Nesse sentido, as 

infecções periodontais podem representar um 

meio infeccioso potencialmente prejudicial ao 

feto na placenta, servindo como reservatórios 

de microrganismos, além de gerar uma quanti-

dade significativa de mediadores inflamatórios, 

através da circulação sanguínea, que estão rela-

cionados com o início do trabalho de parto e po-

dem atingir um nível crítico, estimulando um 

parto prematuro. 

A erosão dentária, segundo Costa (2014) é 

caracterizada pela perda da estrutura do dente 

por conta de um procedimento químico de ata-

que ácido. Os acontecimentos de vômitos du-

rante a gravidez podem gerar uma erosão den-

tária afetando principalmente as faces palatinas 

dos dentes anteriores superiores. 

Período do atendimento na gravidez 

Em relação aos períodos da gravidez, no pri-

meiro trimestre, inicia-se com implantação do 

embrião. É considerado o período de organogê-

nese, ou seja, a fase de formação dos órgãos. 

Nesse período tem uma ocorrência maior de 

aborto e risco de uma malformação pelo uso de 

alguns fármacos. O tratamento odontológico 

deve ser evitado nesse trimestre devido a com-

plicações da paciente gestante apresentando 

episódios como náuseas e vômitos (SILVA; 

STUANI e QUEIROZ, 2006).       

No segundo trimestre, é considerado a me-

lhor fase para realizar o tratamento odontoló-

gico que a gestante necessita, devido a organo-

gênese já completa e o feto desenvolvido. Nessa 

fase a gestante geralmente se sente mais segura 

do que nos demais trimestres. O cuidado que 

mais deve se ter nesse período é com a hipoten-

são postural, pois de repente pode acontecer 

uma queda da pressão sanguínea e perda de 

consciência se caso a paciente for tratada em 

posição deitada e ficar de pé rapidamente (AN-

DRADE, 2014).  

E no terceiro trimestre, as gestantes tem uma 

maior vontade de urinar, hipotensão postural, 

inchaço nas pernas e devido a pressão causada 

pelo feto não se sentem confortáveis deitadas, 

por isso também este trimestre não é o mais ade-

quado para um tratamento odontológico (AN-

DRADE, 2014). 

Protocolo do atendimento odontológico 

Segundo Silva (2013), as gestantes que de-

vem participar do pré-natal odontológico, tam-

bém devem participar do pré-natal médico, 

onde estarão envolvidos os agentes comunitá-

rios de saúde, os enfermeiros, médicos, nutrici-

onistas e cirurgiões-dentistas atuando em con-

junto. 

De acordo com Silva (2013) é apresentado 

um protocolo básico de atendimento odontoló-

gico à gestante:

 

Tabela 1: Protocolo básico de atendimento a gestante: 

1º TRIMESTRE: Realizar atividades em grupo e individual 

 

EM GRUPO: Reunir as gestantes em dia das 

consultas pré-natal para orientações. 

 

 

 

 

 

 Orientações sobre as alterações fisiológicas 

que tem relação odontológica, comuns durante 

a gestação; 

 Orientações sobre as dietas saudáveis a fim de 

prevenir doenças bucais como a cárie dentária; 

 Instrução sobre uma adequada higiene bucal. 

 Avaliar a cavidade bucal para descoberta de 

cáries e doenças periodontais ou gengivais; 
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INDIVIDUAL: Na cadeira odontológica.  Tratamento com a profilaxia profissional, afim 

de ajudar na prevenção; 

 Tratamento curativo de acordo com a necessi-

dade da gestante como: remoção de focos in-

fecciosos e tratamentos para cárie e doença pe-

riodontal. 

2º TRIMESTRE: Proceder com o tratamento que foi iniciado nas gestantes no 1º trimestre 

INDIVIDUAL: na cadeira odontológica. 

 Realizar exames físico extra e intra-oral regula-

res para detecção precoce de alterações da sa-

úde bucal; 

 Tratamento com a profilaxia profissional, aju-

dando a continuar com a prevenção; 

 Tratamentos em que o caso da paciente ges-

tante precisa como: restaurações em ionômero 

de vidro, raspagens de cálculo, remoção de fo-

cos infecciosos. Optar por realizar procedimen-

tos invasivos após a gestação.  

3° TRIMESTRE: Realizar procedimentos em grupo e individual 

EM GRUPO: Reunir um grupo de gestantes 

de acordo com os dias de consulta para ofe-

recer as devidas informações.  

 

INDIVIDUAL: Em caso de urgência. 

 Orientar sobre uma dieta adequada; 

 Incentivar sobre os hábitos de higiene bucal 

da mãe e do bebê após o nascimento. 

 Paralisar os casos inflamatórios que estive-

rem presentes, fraturas dentárias ou urgências 

em geral. 
Fonte: Silva (2013).

O pré-natal odontológico possui uma exube-

rância de detalhes que não devem ser ignorados 

pelo clínico, sendo formado por: palestras de 

educação em saúde bucal, anamnese detalhada 

e quebra de normas que a paciente acredita, 

como mitos populares (MARTINS et al., 2013). 

De acordo com Silva (2013) as palestras e 

atividades de saúde bucal são vistas como a re-

lação entre o saber científico e o saber popular, 

possibilitando que a gestante tenha uma maior 

prevenção e consequentemente controle de do-

enças que posteriormente possam vir a se insta-

lar. Além disso, é interessante criar uma carteira 

para as gestantes onde seus encontros serão 

marcados, colocando na mesma, as informa-

ções sobre a saúde bucal da gestante, conforme 

os trimestres da gestação. 
Andrade (2014) aponta que no tratamento 

odontológico deve-se ter uma boa relação do ci-

rurgião-dentista e da paciente gestante para um 

bom atendimento. Na gestação é indicado a re-

alização de qualquer procedimento básico que 

for necessário, como a colocação de próteses, 

extração dentária simples, raspagem não inva-

siva, restaurações dentárias, tratamento en-

dodôntico e outros. Os tratamentos mais invasi-

vos devem ser realizados após a gestação. Po-

rém, em casos de urgências, o tratamento pode 

ser feito, independente do período em que a 

gestante se encontra, pois, a infecção encon-

trada pode prejudicar a ambos. 

O cirurgião-dentista tem o papel de orientar 

e incentivar a gestante quanto a alimentação 

adequada, a higienização da saúde bucal preve-

nindo doenças como cárie e gengivite (CAM-

POS et al., 2009). 

Vale ressaltar que, não existe relação direta 

entre a cárie e a gravidez. Para essa prevenção 

é indicado o tratamento durante o primeiro tri-

mestre de gestação, com a realização de proce-

dimentos básicos como a raspagem radicular, 

profilaxia, aplicação tópica de flúor, controle 

bacteriano e a instrução da higiene bucal 

(SILVA, 2013). 

As sessões clínicas devem ser preferencial-

mente curtas, principalmente para pacientes 

gestantes, que tem apreensão em relação ao pro-

cedimento odontológico, dessa forma, diminui 

o estado de estresse (Silva; Stuani e Queiroz, 

2006). Além disso, de acordo com Andrade 

(2014) os atendimentos odontológicos são indi-

cados sempre que possível na segunda parte da 

manhã, devido a menor frequência de enjoo. 



CADERNOS DE ODONTOLOGIA DO UNIFESO 
v. 2, n.1, 2020, pp.04-13, Teresópolis - ISSN 2674-8223 

 
 

EDITORA UNIFESO 

Artigo Científico 

9 

Deve-se evitar também os horários de consulta 

da gestante na mesma hora que os das crianças, 

devido a facilidade de contaminação de doenças 

da infância. 

Para Silva; Stuani e Queiroz (2006) é neces-

sário o monitoramento dos sinais vitais, como a 

frequência cardíaca, a pressão arterial e a tem-

peratura do corpo. Os valores considerados nor-

mais para a frequência cardíaca diversificam 

entre 60 a 100 bpm (batimentos por minuto), a 

pressão sistólica menor que 140 mmHg e a di-

astólica menor que 90 mmHg. Por conta do 

risco de diabetes gestacional, deve-se avaliar o 

nível de glicose no sangue, sendo considerado 

normal menor que 140mg/dL. 

Em relação ao risco de hipotensão postural, 

por comprimir a veia cava inferior, se dá 

quando a gestante permanece por um tempo 

prolongado em posição supina, especialmente 

no terceiro trimestre de gestação. Para prevenir 

essa hipotensão na cadeira odontológica, o ci-

rurgião-dentista pode colocar uma almofada 

para subir a parte direita do quadril de 10 a 12 

cm ou a gestante ficar virada para o lado es-

querdo, evitando a compressão da veia cava in-

ferior pelo útero. Numa situação ideal, durante 

o atendimento odontológico, as pacientes deve-

riam permanecer sentadas, em posição semi-su-

pina (SILVA; STUANI e QUEIROZ, 2006). 

As consequências que podem ocorrer das ra-

diações no feto correspondem a mutações como 

lesões no sistema nervoso central ou alterações 

no desenvolvimento. Esses resultados estão re-

lacionados ao tempo de exposição, à região ir-

radiada e à fase da gestação (Bastos et al., 

2014). De acordo com Silva (2013), o exame 

radiográfico não precisa ser evitado no período 

da gestação, pois a radiação que a gestante fica 

exposta para tomada radiográfica periapical 

tem uma porção menor do que a dose necessária 

para ter esses tipos de malformação congênita. 

Segundo Andrade (2014), o exame radiográ-

fico pode ser realizado, se necessário e de pre-

ferência no segundo trimestre, com alguns cui-

dados como a proteção, com o avental de 

chumbo e o colar de tireoide, evitar erros du-

rante a radiografia e na revelação do filme, para 

que dessa forma evite repetições. 

Os anestésicos locais passam pela barreira 

placentária, mas são considerados seguros e não 

teratogênicos. E deve ser realizado a anestesia 

com a aspiração prévia, injeção lenta e a dosa-

gem adequada, sem negligência da anestesia 

(SILVA, 2013). 

A solução anestésica indicada para a ges-

tante, deve obter o vasoconstritor, na intenção 

de absorver de forma mais lenta o sal anestésico 

para o sangue, com uma maior duração no 

tempo de anestesia e assim, diminuindo a toxi-

cidade. A prilocaína se for administrada em do-

ses maiores pode ocorrer a metemoglobinemia 

(a incapacidade de transportar oxigênio) na ges-

tante ou no feto. Dessa forma, a lidocaína é a 

mais indicada para o uso nas gestantes, devido 

a ligação proteica apresentada e a metaboliza-

ção hepática mais rápida, devido ao fígado do 

feto metabolizar o anestésico de uma forma 

mais lenta (ANDRADE, 2014). 

De acordo com Silva (2013) antes do cirur-

gião-dentista prescrever qualquer medica-

mento, deve avaliar se é considerado seguro na 

fase gestacional, e se, a prescrição é de fato in-

dispensável, podendo ser ou não, trocado por 

um procedimento clínico. Estando atento aos 

efeitos teratogênicos, tóxicos ou lesivos para o 

desenvolvimento do feto.  

Na administração do analgésico na gravidez, 

o mais indicado é o paracetamol. Com as doses 

de 500-750 mg, de 6 h em 6 h. (Andrade, 2014). 

Este medicamento tem a indicação para a redu-

ção da febre e o alívio temporário de dores leves 

a moderadas. Nesses casos, de mulheres grávi-

das, a administração deve ser feita por pequenos 

períodos. Demostram que o paracetamol, 

quando administrado conforme recomendações 

da prescrição, não apresenta risco para gestante 

ou para o feto. Quando administrado, o parace-

tamol ultrapassa a placenta passando para a cir-

culação fetal em 30 minutos (BRASIL, 2014). 

Se houver a necessidade da indicação do 

anti-inflamatório, pode utilizar a dexametasona 

ou betametasona, de 2-4 mg em dose única (An-

drade, 2014). O seu uso durante a gravidez re-

quer que os benefícios sejam confrontados com 

os possíveis riscos para a mãe e o feto (BRA-

SIL, 2017). 

Na administração de antibiótico, a amoxici-

lina (as penicilinas) são as preferenciais em do-

sagens de costume, agindo de uma forma eficaz 

contra uma enorme variedade de bactérias, sem 

prejudicar o organismo do feto e da gestante. Se 

caso a gestante tiver alergia as penicilinas, in-

dica-se a eritromicina (Andrade, 2014). De 

acordo com Brasil (2015), a dose recomendada 
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da amoxicilina é de 500 mg (uma cápsula) três 

vezes ao dia (de 8 em 8 horas) no caso das in-

fecções. Sendo indicado para tratamento de in-

fecções bacterianas causadas por germes sensí-

veis à ação da amoxicilina.  Infecções que 

podem manifestar-se nas amígdalas (amigda-

lite), nos seios da face (sinusite), na pele e nas 

mucosas. A amoxicilina pode ser usada durante 

a gestação desde que, seus benefícios sejam 

maiores que os riscos potenciais relacionados 

ao tratamento.  

Outro ponto indicado é a prescrição de fluo-

retos para as gestantes, onde seu mecanismo de 

ação tem o efeito predominantemente tópico, 

intercorrendo principalmente na interface do 

esmalte, para remineralização de lesões de cárie 

iniciais e na redução da solubilidade do esmalte 

dentário (BASTIANI et al., 2010). 

DISCUSSÃO 

Na gestação, dentro das alterações bucais 

Távora (2001), diz que a cárie dentária pode ser 

provocada pela falta de higiene bucal durante a 

gestação, além da ingestão com maior constân-

cia de comidas ou bebidas contendo muito açú-

car e o ácido presente no meio bucal, por conta 

dos enjoos e vômitos ocorridos pela manhã, in-

duzidos pelos hormônios, podendo prejudicar o 

meio bucal da gestante, levando a formação de 

placa bacteriana e a desmineralização do dente. 

Em contrapartida, Leal et al. (2013), afirmam 

que por conta das alterações dos hormônios, 

pode ocorrer a redução na função das glândulas 

salivares, influenciando no seu fluxo salivar, no 

pH e na capacidade tampão que a saliva possui, 

consequentemente interfere a saúde bucal da 

gestante com o aumento de cárie, doença perio-

dontal e halitose.  

Em relação a doença periodontal, para 

Aleixo et al. (2010), os tecidos gengivais tem 

uma maior sensibilidade devido as mudanças 

que ocorrem nos hormônios. A gengivite que 

acontece durante a gravidez se dá pela placa 

bacteriana que se encontra dentro do sulco gen-

gival. Já para Queiroz (2012) a doença perio-

dontal é ocasionada pelo aumento da vasculari-

dade e crescimento do tecido conjuntivo influ-

enciado pela estimulação do estrogênio, po-

dendo levar ao aumento da gengiva, contribu-

indo para a proliferação das bactérias. 

Além disso, Costa (2014) e Vieira et al. 

(2010), afirmam que a periodontite, durante a 

gestação pode levar a uma exacerbação da in-

flamação, gerando complicações como partos 

prematuros e o nascimento do bebê abaixo do 

peso. Isso ocorre devido aos estímulos da infla-

mação que podem provocar uma alta irritabili-

dade na musculatura lisa do útero, levando a 

contração do mesmo e uma expansão cervical. 

Deve-se atentar para a infecção encontrada, 

pois serve como reservatórios e acúmulo de mi-

crorganismos, gerando mediadores presentes na 

inflamação através da circulação sanguínea, 

prejudicando à placenta, limitando o cresci-

mento e desenvolvimento do feto.  

De acordo com os períodos da gravidez, para 

os autores Silva; Stuani e Queiroz, (2006) o pri-

meiro trimestre é onde ocorre a formação dos 

órgãos, conhecido como organogênese, onde, o 

feto está mais susceptível ao risco de aborto e 

risco de alteração morfológica, por conta disso, 

nesse trimestre é indicado que evite o trata-

mento odontológico, além das dificuldades que 

a gestante apresenta, como incidentes de náu-

seas e vômitos.  

Complementando os autores anteriores 

Silva; Stuani e Queiroz (2006); Andrade (2014) 

afirma que durante o terceiro trimestre as ges-

tantes sentem uma grande vontade de urinar e 

uma pressão sanguínea anormalmente baixa, 

causas que acontecem devido a pressão provo-

cada pelo feto, por isso se sentem desconfortá-

veis quando estão deitadas, consequentemente 

esse trimestre não é o melhor para o atendi-

mento odontológico. Diante dos riscos e ocorri-

dos no primeiro e terceiro trimestre, o período 

em que a gestante se encontra mais segura e 

confortável para o tratamento no consultório 

odontológico, é no segundo trimestre, devido ao 

feto evoluído e os órgãos do mesmo estarem 

completos.  

De acordo com Silva (2013), no pré-natal 

odontológico, as palestras de educação de saúde 

bucal levam a uma perspectiva vinculando o sa-

ber científico e os conhecimentos popular, es-

clarecendo crenças e mitos, possibilitando um 

maior entendimento a gestante, onde a mesma 

realize uma prevenção sobre sua saúde bucal. 

Além disso, acrescentar na carteira das gestan-

tes, suas devidas informações sobre o atendi-

mento odontológico, conforme os trimestres da 

gestação. Concordando com a afirmação ante-

rior, Martins et al. (2013) dizem que durante o 

atendimento a gestante, existem detalhes e ati-
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vidades que o cirurgião-dentista não deve igno-

rar, como: palestras e dinâmicas de educação 

em saúde bucal, anamnese minuciosa e a quebra 

de normas que a paciente acredita, instruindo 

tudo o que a paciente necessita para ter uma boa 

saúde e uma boa relação com o cirurgião-den-

tista.  

Para Andrade (2014) durante a gestação, na 

odontologia é recomendada a execução de qual-

quer procedimento básico que houver necessi-

dade, os tratamentos mais invasivos devem ser 

executados após o nascimento do bebê. Porém, 

quando existe casos de urgências o tratamento 

pode ser feito, não importa o período em que a 

paciente gestante se encontra, pois, a infecção 

encontrada pode trazer prejuízos a ambos. Afir-

mando isso, o autor Silva (2013), relata ser in-

dicado no tratamento durante o primeiro trimes-

tre de gestação, procedimentos como: raspagem 

radicular, profilaxia, aplicação tópica de flúor, 

controle bacteriano e a instrução da higiene bu-

cal, que são reconhecidos como procedimentos 

básicos, não sendo invasivos.          

Segundo Campos et al. (2009), o cirurgião-

dentista tem o papel de fazer a orientação, in-

centivando a gestante em relação a uma dieta 

adequada e a higienização de sua saúde bucal, 

afim de prevenir doenças futuras como cárie e 

gengivite. Silva (2013) afirma o que o autor an-

terior disse, que durante o primeiro trimestre, o 

cirurgião-dentista deve realizar procedimentos 

de educação em grupo ou individual, na inten-

ção de informar as gestantes as orientações so-

bre a ocorrência de alterações fisiológicas rela-

cionadas a odontologia, comuns do período 

gestacional; orientações sobre hábitos de uma 

dieta saudável e sobre uma correta higiene bu-

cal.  

Silva; Stuani e Queiroz (2006) e Andrade 

(2014) concordam que se deve ter uma cautela 

em relação a hipotensão postural, que pode 

acontecer principalmente no terceiro trimestre 

da gestação, onde de repente pode haver uma 

queda da pressão sanguínea, podendo levar a 

uma inconsciência se caso a paciente gestante 

for tratada em posição supina e ficar de pé rapi-

damente.  

Em relação as tomadas radiográficas para 

Silva (2013), o exame radiográfico não precisa 

ser evitado durante a gravidez, pois a radiação 

que a gestante se expõe tem uma menor parcela 

do que a dose necessária para ter alguma altera-

ção morfológica congênita no feto. Em contra-

partida, Andrade (2014) afirma que a utilização 

do exame radiográfico para a gestante, deve ser 

feito apenas se houver necessidade e de prefe-

rência no segundo trimestre da gestação, sendo 

realizado com certos cuidados e com a utiliza-

ção de proteções como: o avental de chumbo e 

o colar de tireoide, evitar o máximo possível de 

erros durante a radiografia e na revelação do 

filme, para que dessa forma não haja repetições. 

Já os anestésicos locais, segundo Silva 

(2013) passam pela barreira placentária, mas 

não causam anomalias no feto, sendo conside-

rados seguros. Concordando com o autor ante-

rior, Andrade (2014), diz que a solução anesté-

sica indicada para a gestante, deve obter o va-

soconstritor, com o propósito de absorver de 

uma maneira mais lenta o sal anestésico para os 

vasos sanguíneos, levando a um maior tempo na 

duração da anestesia e assim diminuindo a toxi-

cidade. 

No caso da administração do analgésico na 

gravidez, o melhor prescrito é o paracetamol de 

acordo com Andrade (2014) com as doses de 

500-750 mg, de 6 h em 6 h. Este fármaco tam-

bém tem a indicação pelo Brasil, (2014) de-

vendo ser prescrito e administrado por um perí-

odo reduzido, em casos de mulheres grávidas, 

para que assim, não apresente perigo a gestante 

ou ao feto.  

Na indicação do anti-inflamatório, de 

acordo com Andrade (2014) pode ser utilizada 

a dexametasona ou betametasona, de 2-4 mg em 

dose única. O Brasil, (2017) confirma este pro-

tocolo, entretanto se preconiza, dizendo que a 

sua utilização durante a gestação requer que os 

benefícios sejam confrontados com os possíveis 

riscos para a mãe e o feto.  

Se caso houver a necessidade da administra-

ção do antibiótico, a amoxicilina (as penicili-

nas) são as preferenciais em dosagens habitual, 

atuando de uma forma eficaz contra as bactérias 

presentes, sem ocasionar prejuízo no organismo 

do feto e da mãe (Andrade, 2014). Concor-

dando com isso, de acordo com Brasil, (2015) a 

amoxicilina é prescrita para o tratamento de in-

fecções bacterianas acarretadas por germes que 

possuem sensibilidade à ação do fármaco. A 

amoxicilina pode ser utilizada desde que, seus 

benefícios sejam maiores que os riscos relacio-

nados ao tratamento, com a dose padrão de 500 

mg (uma cápsula) três vezes ao dia (de 8 em 8 

horas) nos casos de infecções. 
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CONCLUSÃO 

Durante o período gestacional, a mulher so-

fre algumas alterações fisiológicas, hormonais, 

físicas e psicológicas, com isso alguns cirurgi-

ões-dentistas têm postergado o tratamento de 

pacientes gestantes devido a dúvida e ao receio 

sobre os riscos que podem causar a gestante e 

ao feto, por não terem o conhecimento ade-

quado do assunto. Diante disso, os profissionais 

da saúde, especialmente o cirurgião-dentista 

deve ter a informação sobre os cuidados refe-

rentes ao melhor período de atendimento, ou 

seja, os trimestres da gravidez, afim de propor-

cionar um tratamento odontológico com sensa-

tez e segurança, prevenindo possíveis proble-

mas. 

Sabendo que a gestação é considerada uma 

fase especial da vida da mulher, espera-se que, 

um protocolo do atendimento odontológico, 

seja diferenciado, correlacionando a fase gesta-

cional com o tratamento a ser realizado pelo ci-

rurgião-dentista, atuando na educação e na mu-

dança de hábitos, sendo esses fatores impres-

cindíveis para uma melhor qualidade de vida, 

tanto a gestante, quanto para o feto. 
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SÍFILIS: UMA DOENÇA SISTÊMICA COM MANI-

FESTAÇÕES ORAIS 

SYPHILIS: A SYSTEMIC DISEASE WITH ORAL MANIFESTATIONS 

Tissiane Schittino de Souza¹; Giovanni Augusto Castanheira.Polignano² 

¹Aluna do 5° ano do curso de odontologia do UNIFESO – 2019; ² Especialista e mestre em Patologia Bucal; docente do curso de odontolo-

gia UNIFESO 

Resumo 

A sífilis é uma doença sexualmente transmissível oriunda da bactéria chamada Treponema Pallidum. Nos últimos 

anos, a contaminação voltou em um número preocupante, visto que, a população sabe a importância da prevenção 

da doença e métodos de prevenção. Ademais, a doença sífilis, pode ser congênita ou adquirida. Quando é congê-

nita, significa o contágio ter sido da mãe para o bebê no útero. A sífilis adquirida, como o próprio nome diz, pode 

ser contraída, em qualquer fase da vida, sendo, dividida em três fases:  primária, secundária ou terciária. Esta 

doença também se manifesta na cavidade bucal. Cabe ao cirurgião-dentista conhecer e identificar essas manifes-

tações.   

Palavras-chave: sífilis; sífilis adquirida; sífilis congênita; manifestações orais. 

Abstract 

Syphilis is a sexually transmitted disease derivative from the bacterium Treponema Pallidum. In the last years, 

contamination has returned to a worrying number, as the population knows the importance of disease prevention 

and prevention methods. In addition, syphilis disease can be congenital or acquired. When it is congenital, it 

means the contagion was from mother to baby in the uterus. Acquired syphilis, as its name implies, can be conta-

minate at any stage of life and is divided on three stages: primary, secondary or tertiary. This disease also manifests 

itself in the oral cavity. It is up to the dentist to know and identify these manifestations. 

Key-words: syphilis; acquired syphilis; congenital syphilis; oral manifestations.
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INTRODUÇÃO 

A sífilis é uma doença sexualmente trans-

missível, quando se tem relação sexual despro-

tegida, oriunda de uma bactéria chamada Tre-

ponema pallidum. Com o avanço da medicina, 

especialmente a descoberta da penicilina, houve 

a diminuição de indivíduos contaminados no 

mundo, porém, nos últimos anos, a contamina-

ção voltou em um número preocupante, visto 

que, a população sabe a importância da preven-

ção da doença e métodos de prevenção 

(SOUZA, 2017). 

Acredita-se que, no Brasil, o aumento do nú-

mero de casos nos últimos cinco anos, foi de-

vido a redução do uso do preservativo, resistên-

cia dos profissionais de saúde à administração 

da penicilina na Atenção Básica, desabasteci-

mento mundial de penicilina, aprimoramento 

do sistema de vigilância sanitária, entre outros. 

Ademais, observou-se o aumento do número de 

casos de sífilis em gestantes, congênita e adqui-

rida (BRASIL, 2017). 

Outrossim, a doença sífilis, como dito, pode 

ser congênita ou adquirida. Quando é congê-

nita, significa o contágio ter sido da mãe para o 

bebê no útero, sendo capaz de causar mal ao 

bebê, como dentes de Hutchinson, fissuras pe-

rioral, paralisia de Parrot, morte do feto depois 

do quinto mês de gestação e aborto. A sífilis ad-

quirida pode ser primária, secundária ou terciá-

ria. Na fase primária, ocorre o aparecimento de 

cancros (feridas indolores) no local da infecção, 

este na região genital ou cavidade bucal. A fase 

secundária, inicia-se entre a segunda e a oitava 

semana do contágio com manifestações de má-

culas eritematosas, lesões brancas, quelite an-

gular, pápulas e fissuras. Por conseguinte, na 

fase terciária, a sífilis está em estágio avançado 

e acomete o sistema nervoso central e sistema 

cardiovascular (AVILA; SOLA e GRIMA, 

2018). 

Á vista disso, o método diagnóstico mais 

usado para a doença sífilis é o Veneral   Disease   

Research Laboratory  (VDRL), bem como, 

existam outros disponíveis, sendo o caso do 

RPR  (Rapid  Plasm  Reagin) (FERNANDES et 

al., 2017). 

O tratamento é feito através da penicilina, 

não importando a fase em que a doença se en-

contra (primária, secundária ou terciária), o di-

ferencial é o uso ser em dose única ou semanal 

(LOPES e MANDUCA, 2018). 

Partindo desses pressupostos, este trabalho 

teve como objetivo principal apresentar a do-

ença sífilis e suas manifestações orais. Os obje-

tivos específicos incluíram: compreender a fisi-

opatologia da doença e os processos de infec-

ção, apontar as diferenças existentes nas fases 

da doença e nas respectivas manifestações orais 

e sistêmicas, descrever os principais métodos 

de diagnóstico, apresentar as principais formas 

de tratamento. 

REVISÃO DE LITERATURA 

História da Sífilis 

Na Europa, no final do século XV, foram re-

latados os primeiros casos de sífilis. Nessa 

época, acontecia a volta de Colombo do Novo 

Mundo dando origem a hipótese de que a sífilis 

tenha sido introduzida na Europa através da tri-

pulação de Cristóvão Colombo. Em 1547, uma 

doença inglesa chamada de “Morbus Gallicus” 

parece descrever a sífilis referindo a transmis-

são onde diz que a doença é adquirida quando 

uma pessoa “pustulenta” se relaciona sexual-

mente com a outra (TORTORA; FUNKE e 

CASE, 2017). 

Em 3 de março de 1905, foi registrado a des-

coberta do Treponema pallidum, por Fritz Ri-

chard Schaudinn e Paul Eric Hoffmann, os 

quais foram influenciados por John Siegel (mé-

dico que em 1905, identificou o agente etioló-

gico da sífilis em um protozoário por ele deno-

minado Cytorrhyctes luis). Sendo, a descoberta 

encarada como dúvida, o que acarretaram novas 

investigações conduzidas pelo zoologista 

Schaudinn e pelo dermatologista Hoffmann 

(SOUZA, 2005). 

Sífilis no Brasil e no mundo 

A sífilis é uma doença milenar. Apesar de 

estar presente na humanidade há muito tempo, 

continua sendo um desafio aos sistemas de sa-

úde a sua total eliminação. De acordo com a Or-

ganização Mundial da Saúde, essa doença afeta 

aproximadamente 12 milhões de pessoas em 

todo o mundo. Todavia, no Brasil, no ano de 

2016, a sífilis foi considerada um preocupante 

problema de saúde pública (BRASIL, 2018). 

 No gráfico abaixo (Figura 1), observa-se a 

evolução das taxas de sífilis de 2010 a 2018. 

Nesse período, verifica-se que a taxa de inci-

dência de sífilis congênita aumentou 3,8 vezes, 



CADERNOS DE ODONTOLOGIA DO UNIFESO 
v. 2, n.1, 2020, pp.14-23, Teresópolis - ISSN 2674-8223 

 
 

EDITORA UNIFESO 
16 

Artigo Científico 

passando de 2,4 para 9,0 casos por mil nascidos 

vivos, e a taxa de detecção de sífilis em gestan-

tes aumentou 6,1 vezes, passando de 3,5 para 

21,4 casos por mil nascidos vivos. A sífilis ad-

quirida, agravo de notificação compulsória 

desde 2010, teve sua taxa de detecção aumen-

tada de 34,1 casos por 100.000 habitantes em 

2015 para 75,8 casos por 100.000 habitantes em 

2018 (BRASIL, 2019).

Figura 1: Taxa de detecção de sífilis adquirida (por 100.000 habitantes), taxa de detecção de sífilis 

em gestantes e taxa de incidência de sífilis congênita (por 1.000 nascidos vivos), segundo ano de diag-

nóstico. Brasil, 2010 a 2018. 

 
Fonte: Brasil (2019). 

Conforme o Boletim Epidemiológico da Sí-

filis, publicado pela Secretaria de Vigilância em 

Saúde e Ministério da Saúde, no ano de 2018, 

foram notificados os seguintes dados: 158.051 

casos de sífilis adquirida (taxa de detecção de 

75,8 casos/100.000 habitantes); 62.599 casos 

de sífilis em gestantes (taxa de detecção de 

21,4/1.000 nascidos vivos); 26.219 casos de sí-

filis congênita (taxa de incidência de 9,0/1.000 

nascidos vivos); e 241 óbitos por sífilis congê-

nita (taxa de mortalidade de 8,2/100.000 nasci-

dos vivos) (BRASIL, 2019). 

Ademais, a população mais afetada pela sí-

filis, no Brasil em 2018, são as mulheres, prin-

cipalmente as negras e jovens, na faixa etária de 

20 a 29 anos. De todos os casos advertidos de 

sífilis adquirida e em gestantes, esse grupo re-

presenta 13,8% de todos os casos de sífilis ad-

quirida e em gestantes. As mulheres, quando 

comparado por sexo, de 20 a 29 anos atingem 

24,4% do total de casos advertidos, enquanto os 

homens nessa mesma faixa etária representa-

ram apenas 16,1% (BRASIL, 2019). 

Novamente, segundo o Boletim Epidemio-

lógico de Sífilis no Brasil, em 2018, dentro do 

número total de casos notificados que foram de 

158.051 casos, a região em que se registrou 

maior número foi na Região Sudeste, com 

71.842, o que equivale a 45,5%. Nas demais re-

giões, foi observado 36.808 (23,3%) na Região 

Sul, 26.644 (16,9%) na Região Nordeste, 

12.855 (8,1%) na Região Centro-Oeste e 9.890 

(6,3%) na Região Norte.( BRASIL, 2019). 

Seguindo no ano de 2018, dentro do número 

total de casos notificados de sífilis em gestan-

tes, que foi de 62.599, a região que registrou o 

maior número de casos também foi a Região 

Sudeste, 28.103 (44,9%), enquanto, 14.705 

(23,5%) no Nordeste, 9.153 (14,6%) no Sul, 

5.675 (9,1%) no Norte e 4.953 (7,9%) no Cen-

tro-Oeste (BRASIL, 2019). 
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Dentro dos 26.219 casos notificados de sífi-

lis congênita, em 2018, repetidamente, a maio-

ria continua na Região Sudeste com 42,5%, se-

guidos pelo Nordeste 30,0%, Sul 13,5%, Norte 

8,4% e Centro Oeste 5,6% (BRASIL, 2019). 

Sífilis primária 

Após 10 a 90 dias do contágio da sífilis, o 

primeiro sinal da doença é a formação de um 

cancro ou úlcera no local da infecção. O cancro 

é pequeno, indolor, de base endurecida e um ex-

sudato seroso altamente infeccioso forma-se no 

centro. Essa lesão desaparece em algumas se-

manas e por nenhum desses sintomas causarem 

desconforto, o cancro é passado despercebido, 

principalmente nas mulheres, que, com fre-

quência, localiza-se no útero. Ou seja, a mulher 

não consegue observar nem sentir. Nos homens, 

o cancro pode aparecer na uretra e também pas-

sar despercebido por não ser um local visível. 

Entretanto, é durante essa primeira fase da do-

ença que as bactérias invadem a corrente san-

guínea e o sistema linfático, sendo transporta-

das pelo corpo (TORTORA; FUNKE e CASE, 

2017). 

Na fase primária, quando o cancro surge na 

boca (Figura 2 e 3), pode manifestar-se em 

qualquer superfície mucosa. Todavia, as regi-

ões de maior predileção são lábios, mucosa ju-

gal, língua, palato e tonsilas. Lembrando que, 

também é acompanhado de adenopatia regional 

não supurativa, móvel, geralmente indolor e 

múltipla, podendo ser dolorosa quando há uma 

infecção secundária. Se a localização for nos lá-

bios, o aspecto do cancro provavelmente seja 

crostoso e acastanhado. Na ocasião em que há a 

presença de múltiplos cancros na região do con-

tágio, frequentemente o paciente está infectado 

com o vírus HIV, visto que a lesão sifilítica pos-

sibilita o aumento do risco de infecção pelo 

HIV em quatro vezes (KALININ; NETO e 

PASSARELLI, 2016). 

Figura 2: Cancro na língua. 

 
Fonte: Internet. 

Figura 3: Cancro no lábio 

 
Fonte: Neville (2019).  

Sífilis secundária 

Outrossim, quando há o desatento e a sífilis 

não é tratada no seu estágio inicial, a segunda 

fase da doença aparece entre seis semanas e seis 

meses, posteriormente, a infecção inicial. Inclu-

sive, o cancro da sífilis primária ainda pode es-

tar presente no local quando se inicia as mani-

festações da sífilis secundária. Dessa vez, na 

palma das mãos e na sola dos pés, ocorre uma 

erupção na pele, não irritável e uniformemente 

distribuída, podendo ser papular, papulo-esca-

mosa ou macular (Figura 4 e 5). É observado 

também, com essa erupção, febre, dor de ca-

beça, mal-estar e linfadenopatia. Na região da 

vulva ou região perianal, manifesta-se como 

condiloma lata, por serem áreas quentes e úmi-

das, a erupção é maior e forma uma estrutura 

elevada, lembrando a uma verruga. Nas regiões 

mucosas, há o aparecimento de lesões superfi-

ciais brancas acinzentadas serpiginosas, conhe-

cidas como úlceras em “rastro de caracol” 

(DIAS, 2018). 

Figura 4: erupção eritematosa na palma da 

mão.  

 
Fonte: Internet. 
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Figura 5: erupção eritematosa na sola do pé. 

 
Fonte: Neville (2009). 

Com a volta da sífilis em números alarman-

tes, novas manifestações  da  fase  secundária  

foram  descritas. No meio das manifestações  

menos  comuns  podemos citar  o  acometi-

mento  renal. Caracteriza-se em geral por pro-

teinúria ou síndrome nefrótica, tendo rápida 

resposta à penicilina. Outra aparição na sífilis 

secundária é a hepatite sifilítica. Ela pode ser 

assintomática, ou  sintomática,  se  apresen-

tando como dor abdominal em quadrante supe-

rior direito. A biópsia hepática evidencia infla-

mação periportal não específica e ocorre como 

resultado direto do dano pela bactéria ou por de-

pósito de imunocomplexos. Outras manifesta-

ções gastrointestinais da sífilis incluem gastro-

patia e proctite que podem coexistir com a he-

patite (ROMEIRO, PORTO e REIS, 2018).  

Nessa fase, na boca, são observadas placas 

mucosas, com bordas de membrana esbranqui-

çada, erosões dolorosas, ovais, serpiginosas, le-

vemente elevadas e eritematosas (Figuras 6, 7 e 

8). Contudo, essas lesões ocorrem devido a 

áreas com espongiose e exocitose intensas. 

Também é observado na sífilis secundária, o 

surgimento de condiloma lata, com característi-

cas muito semelhantes ás placas mucosas, po-

rém, com superfície firme e nodular (Figura 9). 

No decorrer de dois anos, a sífilis secundária al-

terna entre períodos de início e remissão dos 

sintomas, até que um grande período de latência 

aconteça. A reativação da doença corresponde 

a terceira fase (BORTAYRO et al, 2017; 

PAIVA; CALONE e MEDEIROS, 2018). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6: placa mucosa no lábio. 

 
Fonte: Neville (2009).  

Figura 7: placa mucosa no palato. 

 
Fonte: Neville (2009). 

Figura 8: úlcera papulosa no palato. 

 
Fonte: Navazo-Eguia et al (2017).  

Figura 9: condiloma lata na língua. 

 
Fonte: Neville (2009). 
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Sífilis terciária 

Podemos chamar de terceira fase da sífilis 

quando a doença atinge outros órgãos de forma 

severa. A sífilis gomatosa é descrita por gomas, 

que apresentam-se como massas de tecido com 

aspecto emborrachado em uma forma de infla-

mação progressiva (Figuras 10 e 11). Acomete 

vários órgãos, geralmente, pele, membranas 

mucosas e os ossos, destruindo os tecidos. Tam-

bém é encontrado nessa fase, a sífilis cardiovas-

cular, na qual consiste no enfraquecimento da 

artéria aorta. Ainda, nessa fase, a neurossífilis, 

afeta o sistema nervoso central, onde o paciente 

sofre alterações de personalidade e outros sinais 

de demência, perda de coordenação de movi-

mento voluntário, convulsões, perda da capaci-

dade e utilização da fala, perda da visão ou au-

dição e paralisia parcial (TORTORA; FUNKE 

e CASE, 2017). 

Figura 10: goma cutânea na mão. 

 
Fonte: Internet 

Figura 11: sífilis gástrica.                                                                            

 
Fonte: Chadu (2018). 

  Entretanto, as manifestações orais da sífilis 

terciária, acometem o palato e língua. As gomas 

que atingem o palato, normalmente aparece 

uma perfuração em direção á cavidade nasal, 

dando sinais clínicos de voz anasalada ou 

queixa de comunicação oronasal (Figura 12). A 

lesão localizada na língua é de um aspecto au-

mentado, com forma irregular e lobulada (glos-

site intersticial). E também, atrofia difusa e 

perda das papilas dorsais (glossite luética) (KA-

LININ; NETO e PASSARELLI, 2016). 

Figura 12: perfuração no palato.                                                                                                                  

 
Fonte: Neville (2009). 

Sífilis congênita 

A sífilis congênita é passada de mãe para fi-

lho através da transmissão placentária do Tre-

ponema Pallidum. Entretanto, a sífilis congê-

nita quase sempre resulta aborto, feto morto no 

nascimento ou bebê com malformação congê-

nita. O bebê infectado irá apresentar sintomato-

logia no nascimento ou a partir da segunda se-

mana de vida, são elas: crescimento retardado, 

anemia, febre, rinite, erupções vesículo-bolho-

sas, rágades, úlceras cutâneas, rash cutâneo e 

hepatoesplenomegalia (Figura 13) (SCALER-

CIO; ISRAEL e RAMOS, 2008). 

Além disso, uma das primeiras manifes-

tações no período neonatal do bebê é a rinite 

sifilítica. Consiste na inflamação da mucosa na-

sal que pode destruir o osso e a cartilagem que 

formam o septo nasal, interferindo no desenvol-

vimento normal da região do dorso nasal, acar-

retando como consequência, o nariz em forma 

de sela. O nariz em forma de sela, prejudica o 

desenvolvimento normal do osso, ocasionando 

a formação de um perfil côncavo para o terço 

médio da face, denominada de aparência em 

forma de prato-raso (Figura 14) (NORONHA et 

al, 2006). 

Figura 13: rash cutâneo. 

 
Fonte: Internet. 
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Figura 14: nariz em forma de sela. 

 
Fonte: Internet. 

Devido a reação inflamatória submetida 

pelo Treponema Pallidum, as manifestações 

orais encontradas na sífilis congênita são dentes 

de Hutchinson, perda prematura de dentes decí-

duos e a perfuração do palato. O defeito dentá-

rio chamado dentes de Hutchinson, é uma falha 

no desenvolvimento da coroa dentária algumas 

semanas depois do nascimento ou no espaço de 

desenvolvimento tardio dos dentes, lembrando 

que, só há confirmação com a erupção dos inci-

sivos permanentes e primeiros molares, por 

volta dos 6 anos de idade (Figura 15). O pri-

meiro molar permanente lembra uma amora, 

por sua anatomia oclusal ser irregular, com di-

ferentes relevos globulares desorganizados que 

recordam a face de uma amora (Figuras 16) 

(TEIXEIRA, 2018). 

Figura 15: incisivos de Hutchinson 

 
Fonte: Neville (2009).  

Figura 16: molar em amora. 

 
Fonte: Neville (2009). 

Diagnóstico da sífilis 

O diagnóstico da sífilis não é feito somente 

com exame laboratorial. Consiste na história 

clínica, exame físico intra e extra oral, anato-

mopatológico e sorológicos, sendo estes não 

treponêmicos e treponêmicos. Lembrando que, 

exame histopatológico é complementar aos 

exames sorológicos visto que a presença de 

acantose irregular do epitélio oral, exocitose de 

linfócitos e neutrófilos são sugestivas de diag-

nóstico de sífilis (COSTA e RESTON, 2018). 

Testes não treponêmicos 

No diagnóstico da sífilis, na investigação 

inicial, os testes não treponêmicos são realiza-

dos. Sendo, os mais empregados: RPR (Rapid  

Plasma  Reagin),  TRUST  (Toluidine  Red  

Unheated Serum Test) e VDRL (Veneral Di-

sease Research Laboratory) (ROMEIRO, 

PORTO e REIS, 2018). 

        Os testes chamados de não treponêmi-

cos identificam anticorpos IgM e IgG, contra o 

material lipídico liberado pelas células danifi-

cadas em decorrência da doença sífilis e tam-

bém contra a cardiolipina liberada pelos trepo-

nemas, desenvolvidos pelo organismo do hos-

pedeiro. Contudo, esse teste é baseado através 

da ligação de anticorpos não treponêmicos com 

estruturas tituladas micelas, geradas a partir de 

uma suspensão antigênica formada por uma so-

lução alcoólica contendo colesterol, cardioli-

pina e lecitina purificada. A ligação de anticor-

pos com várias micelas resulta em uma flocula-

ção. Este tipo de teste pode ser qualitativo ou 

quantitativo, sendo, o qualitativo, indica a pre-

sença ou ausência de anticorpos na amostra. En-

tretanto, o quantitativo, possibilita a determina-

ção do título de anticorpos das amostras que ti-

veram resultados reagentes nos testes qualitati-

vos e também o monitoramento da resposta ao 

tratamento (BRASIL, 2015). 

Testes treponêmicos 

Por conseguinte, os testes treponêmicos 

identificam anticorpos IgM e IgG contra com-

ponentes celulares do Treponema pallidum. 

São testes específicos e úteis para confirmação 

do diagnóstico. Esse tipo de teste utiliza lisados 

completos de células de Treponema pallidum 

ou antígenos recombinantes (BRASIL, 2015). 

São testes treponêmicos: 
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 Ensaio imunológico com revelação quimio-

luminescente e suas derivações –   EQI (qui-

mioluminescência);   

 Ensaio imunoenzimático (ELISA – 

Enzyme-Linked Immunosorbent Assay);   

 Testes de Hemaglutinação e aglutinação 

passiva (T. pallidum Haemagglutination test 

– TPHA; Micro-Haemagglutination Assay 

for T. pallidum – MHATP; T. pallidum Pas-

sive Particle Agglutination test – TPPA);   

 Teste de imunofluorescência indireta (FTA-

Abs – Fluorescent Treponemal Antibody-

absorption);   

 Testes imunocromatográficos - Testes rápi-

dos;  

TRATAMENTO 

Para o tratamento da sífilis, é utilizado a pe-

nicilina benzatina. A penicilica benzatina tem 

como ação, interferir a síntese do peptidogli-

cano, que é componente da parede celular do 

Treponema pallidum, portanto, a água entra no 

Treponema, o que acaba por destruí-lo. Lem-

brando, a quantidade e variante das doses de pe-

nicilina irá alternar de acordo com as fases da 

sífilis. Entretanto, outros fármacos têm sido uti-

lizados para substituir a penicilina, tais como, 

eritromicina, azitromicina e tetraciclina, porém, 

esses fármacos de segunda escolha, não pos-

suem a mesma eficácia ao da penicilina (KALI-

NIN; NETO e PASSARELLI, 2016). 

O fármaco que vem sendo bastante utilizado 

no SUS em pacientes (menos gestantes) que 

apresentam reações alérgicas à penicilina, é a 

doxicilina, na forma farmacêutica comprimido 

e na concentração de 100mg de 12 em 12 horas, 

por 15 dias na sífilis primária e por 30 dias na 

sífilis secundária e terciária (BRASIL, 2015). 

Por conseguinte, existem diferentes doses de 

penicilina benzatina para cada fase da doença 

sífilis. Na sífilis primária, dose recomendada é 

de 2.400.000UI, IM, dose única. Nos casos de 

sífilis secundária, penicilina benzatina 

4.800.000UI, IM, em duas doses semanais de 

2.400.000UI. Já na sífilis terciária, recomenda-

se penicilina benzatina 7.200.000UI, IM, em 

três doses semanais de 2.400.000UI. Ainda que, 

o tratamento seja bastante eficaz, pode ocorrer 

insucesso do fármaco durante o tratamento, tor-

nando-se aconselhado que o paciente refaça os 

exames sorológicos pelo tempo de seis a doze 

meses seguintes. Todavia, para o tratamento da 

neurossífilis é usada a penicilina cristalina, por 

esta ter a competência de atravessar a barreira 

hemato-encefálica. A dose utilizada é de 3 a 

4.000.000UI, por via endovenosa, no intervalo 

de 4 em 4 horas no total de 18 a 

24.000.000UI/dia durante um período de 10 a 

14 dias (SIQUEIRA, 2012). 

DISCUSSÃO 

De acordo com Israel, Scalercio e Ramos 

(2008) e Kalinin, Neto e Passarelli (2016), a 

transmissão da sífilis pode ocorrer de muitas 

formas dentre as quais: contato sexual despro-

tegido com pessoa contaminada, via hematogê-

nica e através do contato direto com a mucosa, 

sangue ou saliva de pacientes infectados con-

tendo lesões primárias ou secundárias.  

Por conseguinte, Neville (2009) e Tortora, 

Funke e Case (2017), afirmam que a sífilis pri-

mária é caracterizada pelo cancro, que se desen-

volve na área de inoculação, tornando-se clini-

camente evidente até 90 dias após a exposição 

inicial. A lesão oral apresenta-se pequena, 

como uma úlcera de base clara e indolor e de-

saparece rapidamente. 

Posteriormente, Bortayro et al. (2017) e 

Paiva, Calone e Medeiros (2018), alegam que 

na fase da sífilis secundária, na cavidade bucal, 

são observadas placas mucosas, com bordas de 

membrana esbranquiçada, erosões dolorosas, 

ovais, serpiginosas, levemente elevadas e erite-

matosas e o condiloma lata.  

Ademais, Romeiro, Porto e Reis (2018), de-

claram que, com a volta da sífilis, novas mani-

festações da fase secundária foram descritas. 

No meio das manifestações é citado acometi-

mento renal e, também, a hepatite sifilítica. Ou-

tras manifestações gastrointestinais da sífilis in-

cluem gastropatia e proctite que podem coexis-

tir com a hepatite. 

Em controvérsia, Siqueira (2012) diz na sí-

filis primária, a dose recomendada é de 

2.400.000UI, IM, dose única. Nos casos de sífi-

lis secundária, penicilina benzatina 

4.800.000UI, IM, em duas doses semanais de 

2.400.000UI. Já na sífilis terciária, recomenda-

se penicilina benzatina 7.200.000UI, IM, em 

três doses semanais de 2.400.000UI. Enquanto, 

Lopes e Manduca (2018) afirmam na sífilis pri-

mária e sífilis secundária, tratar com Penicilina 

G benzatina, 2.400.000UI dose única. Sífilis 

terciária tratar com Penicilina G benzatina, 

7.200.000UI, dividido em três doses semanais. 
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Costa e Redston (2018), afirmam que além 

do exame laboratorial como método de diag-

nóstico, existem outros meios, como a história 

clínica, exame físico intra e extra oral, anato-

mopatológico e sorológicos. Além do mais, o 

exame histopatológico é complementar aos 

exames sorológicos visto que a presença de 

acantose irregular do epitélio oral, exocitose de 

linfócitos e neutrófilos são sugestivas de diag-

nóstico de sífilis. 

CONCLUSÃO 

 A sífilis é considerada uma doença milenar, 

que teve os seus primeiros relatos na tripu-

lação do navio de Cristovão Colombo. Ape-

sar de ser uma doença muito antiga e seu 

método se prevenção e tratamento serem 

simples, nunca foi erradicada, pelo contrá-

rio, a cada ano que passa o número de casos 

aumenta no Brasil e no mundo. À vista dessa 

situação preocupante, o cirurgião-dentista 

tem um papel de extrema importância na 

suspeita, diagnóstico e identificação da fase 

da sífilis através de manifestações orais da 

doença, uma vez que, a cada fase da doença 

são manifestações diferentes.   

 Na primeira fase aparece o cancro duro, ge-

ralmente uma lesão ulcerada e indolor. Na 

fase secundária normalmente a lesão que se 

apresenta em boca são as placas mucosas, 

podendo ocorrer em qualquer superfície mu-

cosa, desde a gengiva, língua e até a orofa-

ringe. Logo, na fase terciária na maioria das 

vezes as gomas afetam tanto língua como 

palato, sendo, nesse último pode ocorrer a 

perfuração do osso palatino, acontecendo a 

comunicação oronasal. 

 O método diagnóstico mais usado para a do-

ença sífilis é o Veneral   Disease   Research 

Laboratory (VDRL), bem como, existam 

outros disponíveis, sendo o caso do RPR 

(Rapid Plasm Reagin). 

 O tratamento do paciente deve ser feito com 

penicilina benzatina, como fármaco de pri-

meira escolha (caso o paciente não tenha 

alergia a este medicamento) e a sua dosagem 

é de acordo com a fase que o paciente se en-

contra e com o tipo de lesão encontrada. 
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Resumo: 

Introdução: As resinas compostas têm ocupado um espaço cada vez maior na Odontologia restauradora, no entanto 

a contração de polimerização é uma das principais características a ser melhorada. Com o intuito de superar os 

inconvenientes relacionados às resinas compostas convencionais surgiram os novos compósitos Bulk Fill.  Esses 

novos compósitos de preenchimento único de até 4 mm, geram um estresse de contração de polimerização redu-

zidos e foram introduzidos na odontologia restauradora para acelerar e otimizar o tempo de procedimento clínico 

e ainda assim proporcionar resultados adequados. O Objetivo: desse trabalho é abordar através da literatura cien-

tífica, os principais aspectos clínicos das Resinas Compostas Bulk Fill. Métodos: Artigos científicos pesquisados 

nas bases de dados PubMed e SCielo, datados dos anos de 1800 até 2020. Conclusão: Com a utilização de resinas 

Bulk Fill elimina-se a etapa de inserção por incrementos e possibilita a diminuição de erros do operador, assim 

como a redução da incorporação de bolhas na interface entre o dente e o material restaurador. Com tudo, por se 

tratar de um material restaurador recente no mercado Odontológico, faz se necessário a realização de mais pes-

quisas científicas e também acompanhamento clínico para avaliar a longevidade deste material restaurador.  

Palavras-chave: resinas compostas; resinas Bulk  Fill; resina de incremento único. 

Abstract:  

Introduction: As composite resins have an increasing space in Restorative Dentistry, however, polymerization is 

onde of the main characteristics to be improved. In order to overcome the incoveniences related to activated com-

posites resins, the new Bulk Fill composites arise. These new single- fill compounds of up to 4 mm, generate 

reduced polymerization contraction stress and were introduced in restorative denstistry to accelerate and optimize 

the time of the clinical procedure and still the results used. The Objective: this work is to approach the scientific 

literature, the main clinical aspects os Bulk Fill Composite Resins. Methods: Scientific articles searched in the 

PubMed and Scielo databases, dating from the 1800s to 2020. Conclusion: With the use of resins, fillinf in mass 

eliminates a step of inserting increments and allows the reduction of operator erros, such as a reduction in the 

incorporation of bubbles at the interface between tooth and material restoration. However, as it a recent material 

restores in the Dental market, it is necessary to carry out more scientific research and also clinical monitoring to 

assess the longevity of this material restorer.  

Keywords: composite resins; Bulk Fill resins; single increment resin. 
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INTRODUÇÃO 

Desde o início do século passado, vários ma-

teriais foram introduzidos no mercado odonto-

lógico com o intuito de devolver a função e 

principalmente a estética dos elementos debili-

tados. No entanto, com o passar dos anos 

grande parte desses materiais sofreu modifica-

ções decorrentes da evolução das pesquisas bá-

sicas em materiais dentários alinhados aos estu-

dos clínicos 8. 

Atualmente, existem no mercado odontoló-

gico várias opções de produtos para restaura-

ções diretas em dentes anteriores e posteriores. 

Uma das vantagens das restaurações diretas é 

não incluírem etapas laboratoriais o que reduz 

etapas clínicas. No entanto, para seu sucesso, 

dependem de fatores como colaboração do pa-

ciente, alterações e interferências fisiológicas 

da cavidade bucal e habilidade técnica do pro-

fissional 4. 

É essencial que o dentista estabeleça de 

forma criteriosa o tipo de procedimento de 

acordo com a situação clínica específica em que 

terá que atuar, para isso, é necessária uma ava-

liação completa individualizando cada paci-

ente. A higiene oral é um aspecto fundamental, 

por que dela depende a saúde periodontal e den-

tária do paciente. Além disso, o profissional 

deve avaliar cautelosamente o tipo de oclusão, 

desgastes dentários, extensão do tecido cariado, 

assim como envolvimento de estruturas de re-

forços dentárias como cristas marginais, teto da 

câmara pulpar e cúspides 27. 

A odontologia restauradora contemporânea 

tem enfoque minimamente invasivo, o qual pre-

coniza somente a remoção do tecido cariado e 

quase nenhum desgaste dentário além do neces-

sário. Os preparos cavitários estão muito mais 

conservadores e as formas de retenção e resis-

tência visam a máxima preservação tecidual. 

Juntamente a esses critérios a escolha do mate-

rial adequado se torna essencial para o sucesso 

do tratamento 27. 

As resinas compostas têm sido utilizadas na 

odontologia há décadas sendo no início restrito 

a dentes anteriores devido à baixa resistência ao 

desgaste. Com os avanços ocorridos a partir dos 

anos 80, formulações com melhores proprieda-

des mecânicas surgiram e possibilitaram a sua 

aplicação também em reabilitações de dentes 

posteriores. Apesar desta evolução, sensibili-

dade pós-operatória, fraturas marginais, fendas 

na interface entre dente/restauração, mancha-

mento marginal, cárie secundária, deflexão de 

cúspides, entre outros, ainda são relatados na 

atualidade 23. 

Assim, as resinas compostas continuam alvo 

de constantes estudos e aprimoramentos com a 

finalidade de suprir algumas de suas desvanta-

gens e melhorar seu desempenho clínico. O 

tempo clínico e o rigor técnico necessários à in-

serção incremental da resina composta se en-

quadram essa técnica no grupo de desvanta-

gens. A referida técnica de inserção se faz ne-

cessária com o objetivo de reduzir as forças de 

estresse na interface dente/restauração geradas 

pela contração de polimerização das resinas 3. 

As resinas compostas do tipo Bulk Fill, de-

vido a sua baixa contração volumétrica e menor 

tensão de polimerização na interface adesiva, 

surgiram a fim de possibilitar a sua inserção na 

cavidade dental em incremento único dimi-

nuindo o tempo clínico e tornando o procedi-

mento restaurador mais confortável para o pa-

ciente 13.  Diante disto, há a necessidade de ava-

liar as propriedades deste material quando com-

parados às resinas compostas convencionais. 

O objetivo deste estudo foi, através de revi-

são de literatura integrativa, apresentar as pro-

priedades das resinas compostas do tipo Bulk 

Fill e sua aplicabilidade clínica.  

MÉTODOS 

Artigos científicos pesquisados nas bases de 

dados PubMed e SCielo, datados dos anos de 

1800 até 2020.  

REVISÃO DE LITERATURA 

Os materiais restauradores metálicos têm 

desempenho eficiente, com boa resistência me-

cânica e durabilidade. No entanto, apresentam 

sérias limitações como: remoção desnecessária 

de tecido vital sadio, descoloração por difusão 

iônica e falta de estética. A recuperação da fun-

ção aliada à obtenção de uma estética natural 

com o mínimo de dano à estrutura dental sadia 

remanescente, sempre foi um desafio na odon-

tologia 4. 

Já os materiais restauradores estéticos têm 

sido aplicados rotineiramente devido à cres-

cente demanda do paciente. Um dos materiais 

mais comuns utilizados para os procedimentos 

clínicos estéticos na odontologia são as resinas 
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compostas, que embora apresentem caracterís-

ticas clínicas altamente eficazes, várias preocu-

pações a respeito da contração de polimerização 

ainda exigem constante pesquisa 16.  

No final da década de 1950, começou o de-

senvolvimento da resina composta como mate-

rial restaurador. Bowen reforçou as resinas 

epóxicas com partículas de carga a fim de resol-

ver problemas como a polimerização muito 

lenta e a tendência à descoloração 4. 

As resinas compostas vêm sendo utilizadas 

na odontologia há décadas. Inicialmente eram 

restritas a dentes anteriores devido à baixa re-

sistência ao desgaste, no entanto, com o surgi-

mento das formulações com melhores proprie-

dades mecânicas a sua aplicação se estendeu a 

reabilitações de dentes posteriores. Apesar 

desta evolução, ainda há relatos de sensibili-

dade pós-operatória, fraturas marginais, fendas 

na interface entre dente/restauração, mancha-

mento marginal, cárie secundária e deflexão de 

cúspides 23. 

Estruturalmente, as resinas compostas são 

constituídas das fases orgânica (matriz) e inor-

gânica (carga) e, do agente de união (silano) 26.  

A matriz orgânica é composta por bisphenol 

glicidil metacrilato (Bis GMA) ou poliuretano, 

compostos com alta viscosidade necessitando 

da adição de monômeros que possuem baixa 

viscosidade como o trietilenoglicol dimetacri-

lato (TEGMA) e o etilenoglicol dimetacrilato 

(EDGMA). A composição da matriz orgânica 

influencia a polimerização, o grau de conversão 

de monômeros em polímeros, a viscosidade do 

material e a absorção de água 12.  

A matriz inorgânica é constituída por partí-

culas de carga que têm como objetivo principal 

aumentar a resistência do material influenci-

ando a dureza, o nível de expansão térmica, a 

absorção de água, o brilho, o módulo de elasti-

cidade e a resistência à fratura 15.  

As primeiras resinas compostas que surgi-

ram eram classificadas de acordo com o tama-

nho das partículas de carga inorgânica que apre-

sentavam. As macropartículadas, por exemplo, 

apresentam partículas de dimensões compreen-

didas entre 10 a 100 µm, representando 60% do 

volume total da resina. Como propriedades 

apresentavam alta rugosidade superficial e so-

friam desgaste abrasivo de sua matriz, de modo 

que as partículas de carga mais dura ficavam 

expostas, produzindo uma superfície áspera e 

resultando em um maior índice de mancha-

mento 13. 

 

Figura – Evolução das resinas compostas restauradoras (adaptado de Ferracane12 JL, 2011²). 

 

 De acordo com Rodrigues23(2015), em sua 

composição as resinas compostas convencio-

nais são constituídas por uma matriz polimérica 

tipicamente à base de monômeros de dimetacri-

lato, partículas inorgânicas de vidro radiopaco, 

um agente de união à base de silano, que possi-

bilita a união entre a matriz e a fase inorgânica, 

pigmentos à base de óxidos metálicos e inicia-

dores e inibidores, que agem como modulado-

res da reação de polimerização.  

Os cirurgiões dentistas estão sempre procu-

rando o material restaurador ideal o qual deve 

ser estético, resistente, duradouro, com adesão 

à estrutura dentária e inserida diretamente den-

tro da cavidade 24. 
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A odontologia restauradora atual prioriza o 

preparo cavitário minimamente invasivo com o 

objetivo de remover somente o tecido cariado 

evitando desgaste dentário desnecessário. Além 

de preparos cavitários mais conservadores, as 

formas de retenção, resistência e conveniência 

visam a máxima preservação tecidual 27. 

As resinas compostas são utilizadas devido 

a sua capacidade de aderência e a sua adaptação 

aos tecidos dentais. No entanto, o tempo clínico 

utilizado para sua inserção e seu rigor técnico 

ainda são desafiadores 13. 

Segundo Torre; Baldissera27 (2016), a esco-

lha do material adequado para cada caso clínico 

não é uma tarefa simples, exigindo uma avalia-

ção completa e individualizada do paciente. As-

pectos quanto à higiene oral, por exemplo, de-

vem ser considerados, pois apresentam relação 

direta com a saúde periodontal e dentária do pa-

ciente. 

Segundo De Oliveira Ribeiro10 et al. (2017) 

um dos maiores desafios da confecção de uma 

restauração direta com resina composta é o de-

sempenho correto da técnica restauradora res-

peitando e conhecendo as características ine-

rentes ao material. A contração de polimeriza-

ção, por exemplo, é uma delas, o que pode cau-

sar sérios problemas no selamento marginal de 

uma restauração, principalmente quando se 

trata de uma restauração em dentes posteriores. 

 A ruptura da interface adesiva nas resinas 

compostas geralmente ocorre devido a uma de 

suas principais características negativas, a con-

tração de polimerização. Essa contração ocorre 

quando os monômeros da resina, durante a po-

limerização, se aproximam estabelecendo liga-

ções covalentes entre si fazendo com que haja 

uma redução de volume, ou seja, a resina sofre 

uma contração volumétrica 25. 

De acordo com Canepelle e Bresciani3 

(2016), dentre os vários motivos que levam ao 

insucesso das restaurações de resina composta 

estão a cárie secundária e a fratura da restaura-

ção, impulsionando uma constante evolução da 

técnica e dos materiais empregados (sistemas 

adesivos e resinas compostas). 

Diante disso, torna-se necessário avaliar a 

resistência de união à microtração desses com-

pósitos atuais, com o intuito de orientar os ci-

rurgiões dentistas quanto ao melhor compósito 

restaurador que levará ao sucesso clínico das 

restaurações 5. 

As resinas atuais, devido as suas proprieda-

des mecânicas e excelente estética, são capazes 

de proporcionar propriedades como cor, brilho 

e textura, entretanto o meio bucal ainda é ad-

verso e se torna um desafio para a longevidade 

das restaurações. As interferências químicas, 

térmicas e mecânicas afetam, em longo prazo, a 

textura superficial e as propriedades físicas dos 

materiais restauradores. Há a necessidade, en-

tão, do aprimoramento dos compósitos odonto-

lógicos com o objetivo de diminuir ou mesmo 

eliminar estas interferências nocivas do ambi-

ente oral 15. 

Com a finalidade de superar alguns inconve-

nientes e melhorar seu desempenho clínico, as 

resinas compostas sofreram modificações no 

seu conteúdo orgânico, tanto em quantidade 

quanto em composição, mantendo a sua matriz 

principal, à base de metacrilato 13. 

Resultante das modificações relacionadas à 

composição das resinas compostas, a mais re-

cente evolução foram os compósitos Bulk Fill 

que possibilitam a inserção de incrementos úni-

cos de até 5mm na cavidade otimizando o 

tempo do procedimento clínico 23. 

 De acordo com Donini11 et al. (2017), estas 

resinas compostas surgiram para superar algu-

mas desvantagens das resinas convencionais 

como a contração de polimerização e conse-

quente micro infiltração das margens da cavi-

dade. Além disso, foi apontado um sistema ino-

vador de iniciação de polimerização que deter-

mina a diminuição do tempo de exposição de 

luz e aumenta a profundidade de fotopolimeri-

zação das resinas Bulk Fill.  

Por conta da demanda de procedimentos clí-

nicos mais rápidos e mais simples, as resinas 

compostas do tipo Bulk Fill vêm ganhando 

grande popularidade, por seu uso permitir dimi-

nuição do tempo de trabalho.  Em comparação 

as resinas convencionais, os compósitos Bulk 

Fill permitem a fotopolimerização efetiva de 

camadas de 4mm de espessura, já os compósi-

tos convencionais permitem alcance de fotoa-

polimerização de até 2mm de profundidade. E 

essa diminuição de tempo clínico ocorre mesmo 

quando existe a indicação de se realizar uma ca-

mada final com um compósito convencional 5.  

Algumas modificações em sua composição 

asseguram sua cura eficiente e propriedades 

mecânicas satisfatórias, como: emprego de no-

vos monômeros à base de metacrilato, utiliza-
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ção de moduladores químicos da reação de po-

limerização, novos sistemas foto iniciadores, 

aumento de translucidez e o reforço da fase 

inorgânica por fibras de vidro 23. 

Segundo Cilingir7 et al. (2019), a presença 

de microfibras de vidro em sua composição é 

um dos fatores responsáveis pelas melhorias no 

módulo de elasticidade, resistência à flexão e 

tenacidade à fratura. Inovações na química dos 

monômeros, características de preenchimento e 

cinética de polimerização, permitiram o desen-

volvimento desses materiais caracterizados por 

baixos níveis de encolhimento durante a poli-

merização, permitindo que os materiais com-

postos sejam colocados em massa dentro das 

cavidades. 

Embora apresentem viscosidades diferentes, 

as características de manuseio das resinas com-

postas convencionais e do tipo Bulk Fill são se-

melhantes. No entanto as propriedades das resi-

nas Bulk Fill mudaram consideravelmente ao 

longo do tempo, especialmente pelas modifica-

ções em sua matriz orgânica com a incorpora-

ção de monômeros com maior peso molecular, 

bem como mudanças no conteúdo de preenchi-

mento como a incorporação de “estresses apa-

ziguadores” 22. 

As resinas compostas do tipo Bulk Fill fo-

ram desenvolvidas para acelerar a inserção do 

material restaurador na cavidade podendo ser 

usadas para preencher cavidades com incre-

mentos únicos ou múltiplos 18. 

 Assis1 et al. (2018), descreveram que a uti-

lização de resinas compostas convencionais em 

cavidades extensas, demandam maior tempo 

clínico e podem resultar em falhas em virtude 

da necessidade da realização da técnica incre-

mental, o que favorece a ocorrência de “gaps” 

entre os incrementos. Estas limitações podem 

ser superadas com o uso de resinas Bulk Fill em 

cavidades extensas e profundas de dentes pos-

teriores. 

Um dos grandes motivos que levam a bons 

resultados das resinas compostas Bulk Fill é a 

modificação na matriz orgânica, contribuindo 

para o aumento da sua translucidez e redução da 

sua opacidade, o que permite o aumento da 

transmissão de luz e consequentemente melhor 

polimerização e efetividade em suas proprieda-

des mecânicas. Isso se deve aos fotoiniciadores 

presentes nas resinas Bulk Fill, que produzem 

maior iniciação dos radicais livres que quando 

comparados aos das resinas convencionais, per-

mitem adequadas profundidade de polimeriza-

ção em maiores espessuras 11. 

Os fabricantes afirmam que os compósitos 

Bulk Fill geram um estresse de contração de po-

limerização mais baixo e que, ao mesmo tempo, 

têm propriedades de transmissão de luz mais 

alta, proporcionando um alcance de luz em 

quantidades maiores de material. De acordo 

com os fabricantes os compósitos de preenchi-

mento único (Bulk Fill) permitem a aplicação 

de incrementos de 4-5 mm de espessura 19.   

Devido à alta translucidez dos novos com-

pósitos restauradores, a luz incidente penetra 

mais profundamente na resina, permitindo o al-

cance de profundidades de até 4 mm quando fo-

toativada  por 20 segundos. Assim há redução 

do tempo de fotopolimerização e aumento da 

profundidade de polimerização 29.  

Em comparação ao metacrilato tradicional, 

o grupo de moduladores de fotopolimerização 

interage com a canforoquinona prolongando a 

fase pré gel e permitindo maior sensibilidade à 

polimerização durante a fotoativação. Em con-

sequência, gera adequado grau de conversão de 

polímeros, menor estresse de polimerização e 

selamento marginal adequado 9. 

Essa geração mais recente de resinas com-

postas com propriedades de transmissão de luz 

mais altas, com o auxílio de fotoiniciadores po-

tentes, permite a indicação para preenchimento 

único de até 4 mm de espessura. No entanto, a 

necessidade de uma camada sobrejacente de 

compósito regular para anatomia dentária oclu-

sal ainda é motivo de discussão, assim como 

seus benefícios em relação ao estresse de con-

tração reduzidos 16.  

 De acordo com Rizzante22 et al. (2019), o 

estresse de polimerização gerado durante a fo-

toativação dos compósitos é um grande desafio 

e alvo de muitas pesquisas. Em muitos estudos, 

seus valores de tensão excederam a resistência 

adesiva, levando a ruptura da interface adesiva 

entre o dente e a restauração. Portanto, o com-

posto ideal deve gerar o menor estresse de con-

tração possível garantindo uma maior aderência 

do material às paredes da cavidade. 

Goldberg14 (2008), Van Ende28 et al. (2012) 

e Kim19 et al. (2015), descreveram que os com-

pósitos Bulk Fill possuem baixas tensões rela-

cionadas à polimerização, boa resistência de 

união e ótimas características de translucidez, 
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devido à redução da dissipação da luz na cone-

xão entre matriz-partículas inorgânicas. Além 

disso, apresenta uma técnica de inserção mais 

simplificada. 

Segundo Hirata16 et al. (2015), os compostos 

Bulk Fill, com baixo volume de contração, po-

dem ser usados para dentes posteriores, sendo 

disponíveis para o mercado em duas consistên-

cias: compostos de preenchimento fluído 

(usado como base) e de consistência regular 

(usado para preencher e restaurar em massa).  

Considerando a viscosidade, os compósitos 

convencionais e os do tipo Bulk Fill podem ser 

classificados em dois tipos: Compósitos de alta 

viscosidade (também conhecidos como “pasta” 

ou compósitos esculpíveis), mais resistentes à 

fratura e com quantidade maior de cargas inor-

gânicas; e Compósitos de baixa viscosidade 

(fluidos) que, geralmente, se adaptam melhor 

na parede da cavidade e apresentam maior con-

tração de polimerização e propriedades mecâni-

cas inferiores devido ao seu menor conteúdo de 

preenchimento 19. 

As resinas Bulk Fill de alta viscosidade po-

dem ser inseridas unicamente, em toda a exten-

são da cavidade 17. De acordo com suas propri-

edades mecânicas, sua principal indicação é 

para dentes posteriores. Em geral, o volume de 

preenchimento é diretamente correlacionado 

com várias propriedades destes compósitos, in-

cluindo o módulo de elasticidade, força e du-

reza 7.  

Já a resina de baixa viscosidade, é indicada 

como material de base e necessita da sobrepo-

sição de um incremento de 2mm de uma resina 

composta convencional para completar a anato-

mia dentária e garantir uma maior resistência ao 

desgaste, pois apresenta uma menor dureza su-

perficial devido a menor quantidade de carga 

inorgânica em sua composição 17.  

 Segundo Bresciani2 (2016) em suas formu-

lações iniciais as resinas Bulk Fill apresenta-

vam consistência fluida, com necessidade de re-

cobrimento oclusal com uma resina de consis-

tência convencional e resistência mecânica ade-

quada. Posteriormente, surgiram às resinas 

Bulk Fill de consistência regular, otimizando e 

simplificando ainda mais o procedimento clí-

nico, sem a necessidade do referido recobri-

mento. A técnica simplificada permite a inser-

ção de incrementos horizontais de resina de 4 a 

5 mm de espessura, se m a preocupação com o 

número de parede cavitárias unidas.  

Embora as resinas Bulk Fill sejam categori-

zadas em alta e baixa viscosidade, em todos os 

materiais restauradores do tipo Bulk Fill o reco-

brimento oclusal pode ser opcional com resina 

composta convencional para melhorar sua esté-

tica ou características físicas da restauração, no 

entanto existem algumas técnicas em que o re-

cobrimento oclusal é essencial, já outras podem 

haver a combinação entre resina do tipo Bulk 

Fill com a convencional, combinação entre re-

sina do tipo Bulk Fill de baixa e alta viscosidade 

ou apenas a técnica incremental com a resina do 

tipo Bulk Fill de consistência regular 6. 

Na literatura, existe um método que é des-

crito como técnica de preenchimento Bulk Fill 

que devido à possibilidade de aplicação de uma 

camada única de quantidade elevada de resina 

composta, muda o protocolo de como as cavi-

dades grandes são preenchidas, a primeiro mo-

mento este material é indicado para o uso como 

primeira camada espessa em restaurações 

classe I e II. Este método de preenchimento é 

decorrente da estrutura orgânica modificada 

desta resina composta, que possibilita a dupli-

cação de espessura de camada compósita poli-

merizada e diminuição do tempo de polimeriza-

ção em comparação com as resinas compostas 

convencionais anteriores. Portanto levanta 

questões sobre o impacto destes parâmetros nas 

propriedades físico-químicas e biocompatibili-

dade deste material 20.  

Os fabricantes afirmam que a maior profun-

didade de cura das resinas Bulk Fill deve-se, 

também, ao sistema iniciador mais potente. As 

resinas Bulk Fill possuem maior fluidez e con-

sequentemente maior escoamento, podendo ser 

inseridas em cavidades de difícil acesso, preen-

chendo todo o seu espaço. Os moduladores pre-

sentes em sua constituição contribuem para a 

diminuição da contração de polimerização e 

consequentemente reduzem o risco de falhas na 

interface dente/restauração, e com isso menor 

risco de cáries secundárias e infiltrações margi-

nais 11.  

De acordo com Hirata16 et al., 2015 para a 

aplicação clínica das resinas Bulk Fill existem 

dois tipos de técnicas: uma técnica de dois pas-

sos, denominada: “Two Step Amalgam-Like 

Sculpting Technique” e uma técnica de passo 

único, conhecida como: “One Step Amalgam-

Like Sculpting Technique”(Figura 1).  Na téc-

nica de dois passos, em primeiro lugar utiliza-

se uma resina Bulk Fill de baixa viscosidade e, 
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posteriormente uma camada de resina Bulk Fill 

de alta viscosidade. Na camada superficial de 

resina de alta viscosidade é realizada a escul-

tura, reproduzindo a anatomia do dente. Já na 

técnica de passo único apenas a resina de alta 

viscosidade é utilizada, por essa técnica podem 

ser inseridas na cavidade camadas de até 4 mm 

de uma só vez, garantindo uma polimerização 

satisfatória. 

A aplicabilidade clínica das resinas Bulk Fill 

flow e convencional é também conhecida como 

técnica Bulk and Body. Nesta técnica, a resina 

Bulk Fill é utilizada para nivelamento da cavi-

dade, sendo associada à técnica de incrementos 

com a resina composta convencional para a fi-

nalização da restauração. Podendo-se garantir 

neste tipo de técnica a confecção de restaura-

ções com excelência estética, praticidade e re-

dução do tempo de trabalho  30. 

Na técnica restauradora com a resina Bulk 

Fill flow e resina convencional, os materiais 

fluidos fotopolimerizáveis foram denominados 

bases de preenchimento em massa e necessitam 

de recobrimento oclusal com resina composta 

convencional devido às suas propriedades redu-

zidas quando à resistência ao desgaste e propri-

edades de dureza 6.  

O método de preenchimento para dentes 

posteriores com a resina flow do tipo Bulk Fill, 

em camadas de até 4 m de espessura, deixando 

cerca de 1,2 mm de espaço a partir da margem 

para a última camada com um compósito regu-

lar permitirá a escultura final adequada da su-

perfície oclusal 16. 

A técnica de preenchimento para dentes pos-

teriores deve garantir uma acomodação correta 

do material restaurador, especialmente nas mar-

gens da cavidade, além de proporcionar uma re-

construção adequada da anatomia dentária e re-

dução do estresse inerente ao encolhimento ge-

rado pela contração de polimerização 16. 

Atualmente, existe uma grande tendência ao 

crescimento do uso desses novos compósitos de 

preenchimento único, devido à simplificação do 

procedimento. No entanto, a falta de literatura 

disponível sobre seu desempenho clínico, pro-

move muitas pesquisas in vitro, comparando as 

propriedades dos compósitos de preenchimento 

único com os compósitos convencionais já exis-

tentes 21. 

Charamba5 et al. (2017), analisaram a resis-

tência de união à dentina de restaurações con-

feccionadas com dois compósitos do tipo Bulk 

Fill e com uma resina composta convencional. 

Constataram que houve diferença estatistica-

mente significativa entre os três compósitos es-

tudados. O compósito convencional foi o que 

apresentou menor média de resistência de união 

e diferença estatisticamente significativa em re-

lação aos demais. Os compósitos classificados 

como Bulk Fill não diferiram estatisticamente, 

foram equivalentes e apresentaram maiores mé-

dias de resistência de união. 

DISCUSSÃO 

De acordo com Rodrigues23 (2015), a litera-

tura apresenta dados bastante controversos 

quanto ao desempenho mecânico desse mate-

rial. Entretanto, no que se refere à composição, 

apontam-se que a resistência à flexão e a tena-

cidade à fratura são semelhante ou até mesmo 

superiores em comparação as resinas compos-

tas convencionais. Em suma esses materiais po-

dem apresentar valores de durezas mais altos 

em cavidades mais profundas o que não é ob-

servado em resinas convencionais. 

Para Ferreira; Neto13 (2017) a inserção da re-

sina Bulk Fill em incremento único evita a in-

corporação de bolhas de ar entre as camadas, 

em consequência disso evita também falhas nas 

propriedades mecânicas da restauração. Mesmo 

que se coloquem incrementos maiores até que 

4mm de espessura, as resinas Bulk Fill vêm se 
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mostrando tão eficientes quanto as resinas com-

postas convencionais inseridas pela técnica in-

cremental. Além disso, as resinas Bulk fill, pos-

suem uma boa capacidade de união ao esmalte 

e à dentina, independente da estrutura remanes-

cente e da técnica de inserção.  

Ferreira; Neto13 (2017) relataram que em re-

lação às propriedades físico químicas, as carac-

terísticas das resinas Bulk Fill têm se tornado 

alvo de constantes estudos, mas ainda permane-

cem incertezas referentes  às suas propriedades 

térmicas, à resistência as forças mastigatórias e 

a de contração de polimerização. Sendo neces-

sário ainda o acompanhamento clínico e inves-

tigação científica em longo prazo. 

Segundo Canepelle; Bresciani3 (2016) e Fer-

reira; Neto13 (2017) de maneira geral, as resinas 

Bulk Fill apresentam propriedades bem seme-

lhantes às resinas compostas convencionais, 

quando seguido o protocolo adequado para cada 

uma delas. Uma das grandes vantagens da utili-

zação das resinas Bulk Fill é a facilidade de in-

serção, com isso várias suposições podem ser 

feitas tais como: possibilidade de diminuição de 

erros do operador, menos chances de incorpo-

ração de bolhas e a interface possivelmente será 

melhorada.  

Já Vicenze e Benetti29, (2018) afirmaram 

que as resinas bulk-fill apresentam valores de 

resistência de união à dentina maior do que re-

sinas convencionais, possivelmente pela menor 

contração de polimerização. 

De acordo com De Oliveira Ribeiro10 et al. 

(2017) para o sucesso clínico de uma restaura-

ção é necessário que as margens estejam ínte-

gras e vedadas qualquer passagem de micro in-

filtração para o interior da cavidade. As resinas 

Bulk Fill apresentam ótimo desempenho em re-

lação a capacidade de vedamento marginal, 

tanto em esmalte como em dentina. Dessa 

forma, podem ser utilizadas nas diversas situa-

ções encontradas pelo clínico.  

Costa9 et al. (2018) também afirmaram que 

esse novo material possibilita diferentes técni-

cas de inserção do material. No entanto, apon-

tam a necessidade de constantes estudos vi-

sando reduzir os efeitos negativos da contração 

da polimerização e proporcionar uma melhor 

adaptação do material na cavidade, assim como 

proporcionar uma melhor vedação e aumentar a 

vida útil das restaurações com resina. 

Assis1 et al. (2018) relataram que devido a 

sua nova formulação, as propriedades físico-

mecânicas das resinas Bulk Fill vão de encontro 

as expectativa do profissional, pois facilita sua 

inserção, permite excelente adaptação, além de 

proporcionar diminuição do tempo clínico. Ou-

tra vantagem é uma melhor adaptação às pare-

des da cavidade o que reduz a sensibilidade pós- 

operatória causada pela presença de micro infil-

trações na interface dente/restauração.  

De acordo com estudos analisados em labo-

ratórios as resinas Bulk Fill apresentaram boas 

propriedades mecânicas, adesivas e de adapta-

ção marginal. Os resultados desses estudos de-

monstraram que quando utilizadas em espessu-

ras de até 4mm, ocorre a redução da deflexão de 

cúspides em cavidades classe II, isso tudo em 

virtude da sua baixa contração de polimeriza-

ção, assim como concluíram que a resistência 

adesiva em esmalte e dentina é satisfatória e in-

depende da estrutura cavitária remanescente e 

da técnica de inserção 1. 

No que se refere aos compósitos Bulk Fill 

Flow uma de suas vantagens é ótima acomoda-

ção em cavidades profundas e de difícil acesso, 

assim como a diminuição do tempo clínico 

sendo interessante para o operador e o paciente. 

No entanto, quando comparadas aos compósi-

tos nano-híbridos fluídos estudos demonstra-

ram que as propriedades físico- mecânicas dos 

compostos Bulk Fill são inferiores, quando 

aplicados em locais com alto desgaste oclusal 5.   

 Segundo Clavagio e Kabbach (2015), um 

dos motivos que levam a limitação da inserção 

em incremento único é a impossibilidade de 

executar a técnica incremental que favorece a 

estética em dentes anteriores. Além disso, de-

vido a sua alta translucidez influencia direta-

mente na estética fazendo com que as resinas 

Bulk Fill adquiram uma aparência acinzentada, 

tornando-se um dos problemas em dentes que 

tendem a aparecer mais como os pré- molares 

(apud 23).  Já Bresciani2 (2016) alerta que por 

ser um tema novo e ainda sem protocolo defini-

tivo necessita do acompanhamento por meio de 

estudos científicos futuros.  

CONCLUSÃO 

Após a abordagem da literatura, conclui-se 

que os novos compósitos do tipo Bulk Fill vie-

ram para facilitar a realidade clínica do profis-

sional Cirurgião Dentista com aspectos clínicos 

de interesse na rotina do profissional, pois apre-

sentam vantagens quando comparadas às resi-

nas convencionais. Com a utilização de resinas 
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Bulk Fill elimina-se a etapa de inserção por in-

crementos, possibilitando a diminuição de erros 

do operador, há menores chances de incorpora-

ção de bolhas e a interface possivelmente será 

melhorada. No entanto, por estarem a pouco 

tempo no mercado, ainda faz- se necessário a 

realização de mais pesquisas e também de 

acompanhamento clínico das restaurações rea-

lizadas com este material, para que se assegure 

o sucesso clínico e a longevidade do tratamento.  
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Resumo: 

Introdução: As células-tronco dentárias tem sido alvo de inúmeras pesquisas em Odontologia por apresentarem 

propriedades similares às células tronco mesenquimais da medula óssea. A alta capacidade de diferenciação ou 

transformação em vários tipos de células no organismo, associados ao uso de fatores de crescimento conferem às 

células tronco a possibilidade de regenerar parte de um tecido lesado ou a reconstrução de um órgão por completo. 

Em Endodontia, a utilização de células tronco tem sido sugerida no intuito de minimizar sintomatologia relacio-

nada a infecção pulpar e promover, principalmente, reparo ou espessamento das paredes do canal. Objetivo: O 

objetivo deste trabalho é demonstrar, através de uma revisão de literatura, atuais tendências, indicações e benefí-

cios das células-tronco no tratamento endodôntico, além da análise dos protocolos aplicados para a regeneração 

de estruturas que compõem os tecidos pulpares. Método: Artigos científicos das bases de dados PubMed e Scielo 

foram utilizados. Conclusão: Embora a Odontologia possa se beneficiar sobremaneira com a utilização de células-

tronco, novos estudos, em especial os clínicos randomizados são necessários para atestar a indicação desta terapia 

na clínica odontológica e na Endodontia. 

Descritores: Células Tronco; Endodontia Regenerativa; Regeneração Pulpar. 

Abstract: 

Introduction: Dental stem cells have been the subject of numerous research in Dentistry because they have pro-

perties similar to bone marrow mesenchymal stem cells. The high capacity for differentiation or transformation 

in various types of cells in the body, associated with the use of growth factors give stem cells the possibility to 

regenerate part of an injured tissue or the reconstruction of an organ completely. In endodontics, the use of stem 

cells has been suggested in order to minimize symptoms related to pulp infection and promote, mainly, repair or 

thickening of the canal walls. Objective: The objective of this work is to demonstrate, through a literature review, 

current trends, indications and benefits of stem cells in endodontic treatment, in addition to the analysis of the 

protocols applied for the regeneration of structures that make up pulp tissues. Method: Scientific articles from the 

PubMed and Scielo databases were used. Conclusion: Although dentistry can benefit greatly from the use of stem 

cells, new studies, especially randomized clinicians, are needed to attest to the indication of this therapy in the 

dental clinic and in endodontics. 

Keywords: Stem Cells; Regenerative Endodontics; Pulp Regeneration.
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INTRODUÇÃO 

Por consequência de um trauma ou pela pre-

sença de bactérias na estrutura dentária, o tecido 

pulpar poderá ser comprometido, sendo neces-

sário nesses casos que o sistema de canais radi-

culares seja tratado através da terapia endodôn-

tica, a fim de evitar a necrose de tal tecido.  

Contudo, após a instrumentação e a obturação, 

os tecidos dentários são fragilizados, perdendo 

minerais e consequentemente alterando sua es-

trutura 1. 

Em dentes imaturos a necrose pulpar é espe-

cialmente problemática, pois a mesma não irá 

permitir que o desenvolvimento e maturação do 

elemento ocorra de forma natural. Por muitos 

anos a opção para tratar esta condição era a re-

alização da apicificação, e posteriormente a 

aplicação de hidróxido de cálcio, que estimula 

a formação da barreira mineralizada. Porém o 

alto número de sessões deixava a raiz mais fra-

gilizada e susceptível a fratura. A outra opção 

era o uso de MTA, para fechar o ápice do dente. 

Contudo, nenhuma destas técnicas permite ao 

dente recuperação de sua vitalidade, induzida 

de forma natural 2. 

Visto a fragilidade dos elementos e a dificul-

dade dos tratamentos presentes na época, 

Nygaard-Ostby (1961) e Nygaard-Ostby e 

Hjortdal (1971), iniciaram estudos onde foi es-

timulada a formação de um coágulo sanguíneo 

no interior do conduto radicular. No exame his-

tológico realizado nos elementos de estudos, 

desde 9 dias até 3 anos após o tratamento, foi 

observado não só a presença de células vascu-

lares mas também tecido cementário presentes 

no espaço radicular. Iwaya et al. em 2001 foram 

os primeiros a implementar este conceito de 

forma clínica e foi confirmado que não só te-

cido pulpar foi regenerado, mas também células 

responsáveis pela formação do complexo den-

tina polpa. Clinicamente, foi retirada a sintoma-

tologia do processo infeccioso, e radiografica-

mente foi observado espessamento das paredes 

do canal e o fechamento apical. Este tipo de 

procedimento mais tarde ficou conhecido como 

Endodontia Regenerativa. Desde então, novas 

técnicas estão sendo desenvolvidas com a 

mesma finalidade, entre elas, o uso de células 

tronco 2. 

A revitalização e revascularização deixaram 

de ser os termos mais adequados para expressar 

a ideia de reparação e organização celular. A 

endodontia regenerativa, a expressão que me-

lhor se encaixa para tal, é conceituada como 

todo e qualquer procedimento que visa a repa-

ração de estruturas radiculares, diferenciação e 

formação de células que irão formar tecidos se-

melhantes a dentina e a polpa dentária 3. 

As células tronco são células que apresen-

tam características específicas com poder de di-

ferenciação. São capazes de gerar novamente 

células, tecidos e consequentemente órgãos a 

fim de devolver forma e função ao tecido do-

ente com finalidade terapêutica 4. 

A endodontia regenerativa está atrelada a re-

produção e secreção de novas células responsá-

veis pela formação do complexo dentino-pulpar 
5. Procedimentos relacionados a regeneração 

vem sendo pesquisados e estudados a fim de 

minimizar a sintomatologia associada a infec-

ção pulpar, confirmando-se então que, com esse 

modelo de tratamento, é mantida a integridade 

do elemento dentário, que é essencial para a 

melhor saúde periodontal e integridade óssea. 

Consequentemente, promove uma melhor fun-

ção e maior longevidade do elemento dentário 
6. 

A escolha do tema deve-se ao interesse pelo 

avanço da bioengenharia e suas reais tendên-

cias. Nesta revisão de literatura foi discutida a 

aplicabilidade das células tronco em Endodon-

tia, esclarecendo seus benefícios, que tendem a 

favorecer grandemente pacientes e a comuni-

dade científica. Sendo assim, é importante rela-

tar que com essa nova proposta de tratamento, 

que se difere de maneira significativa quando 

comparada a terapêutica tradicional, a mesma 

apresenta vantagens como a maior longevidade 

do elemento dentário, diminuindo os riscos de 

fratura, maturação do elemento e a regeneração 

do tecido pulpar.  

O objetivo foi revisar a literatura atual e de-

monstrar a efetividade das células tronco como 

estratégia de tratamento na terapia endodôntica, 

avaliando as vantagens e desvantagens da utili-

zação das células tronco em Endodontia, exa-

minando as reais tendências, indicações e bene-

fícios das células tronco no tratamento en-

dodôntico e a analise dos protocolos aplicados 

para a regeneração de estruturas que compõe os 

tecidos pulpares. 

MÉTODOS 

Esta revisão de literatura foi realizada atra-

vés de pesquisa de artigos científicos nas bases 
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de dados PubMed, Scielo e Lilás, datados nos 

anos de 1800 até 2020. 

REVISÃO DE LITERATURA 

Estágios do Desenvolvimento 

O ser humano, durante a sua vida, desen-

volve dois tipos de dentição. A dentição decí-

dua, composta por 20 elementos dentários, co-

meça a se formar por volta da 7° semana de vida 

intra uterina, e se tudo ocorrer de forma normal, 

sem trauma ou algum problema congênito, es-

ses elementos dentários decíduos serão substi-

tuídos pela dentição permanente, no total de 32 

dentes 7. 

Por volta da 7° e 8° semana de desenvolvi-

mento embrionário acontece a divisão da cavi-

dade bucal e nasal e a formação do palato defi-

nitivo e após isso se inicia o processo de forma-

ção dos elementos dentários, processo conhe-

cido como odontogênese. Há o espessamento 

do ectoderma que irá dar origem aos processos 

maxilares e mandibulares e consequentemente 

a formação da lâmina dentária que irá gerar o 

órgão dentário e da lâmina vestibular que irá ge-

rar o vestíbulo bucal 8. 

Estudos mostram que a formação de qual-

quer órgão é dada pela interação de tal com o 

tecido adjacente e as interações mais marcantes 

no desenvolvimento dentário é epitelial e me-

senquimal. Em especial, a fase de botão é mar-

cada pelo invaginamento do epitélio para o in-

terior do ectomesenquima, reunindo todas as 

células responsáveis pela formação do futuro 

órgão dentários. Após a fase de botão, a fase de 

capuz acontece e a mesma é caracterizada por 

um exacerbado e desigual crescimento celular 

da lâmina dentária formando uma cavidade, es-

sas células constituem o epitélio externo e in-

terno do esmalte. Entre eles, fica localizado o 

reticulo estrelado, que estão presentes células 

que vão separando-se uma das outras por conta 

de substância fundamental rica em proteoglica-

nas. Após há a união dos epitélios há a forma-

ção da alça cervical, que será responsável pela 

formação dos tecidos de suporte do elemento 

dentário (cemento, ligamento e osso alveolar). 

Essas células vão se proliferando até que haja a 

invaginação do esmalte para dentro do mesen-

quima. A partir disso, entra no estágio de cam-

pânula, fase de morfo e histodiferenciação. O 

ectomesenquima da papila dentária se torna 

parcialmente envolvido pelo epitélio que se in-

vagina, formará o saco dentário que posterior-

mente dará origem ao ligamento periodontal. 

Ainda nesta fase ocorre a diferenciação das cé-

lulas epiteliais em ameloblastos e das células 

mesenquimais em odontoblastos 9. 

Na fase de capuz, estabelece-se ainda a vas-

cularização e nutrição do germe dentário atra-

vés do folículo dentário que rodeia o germe 10. 

As fibras nervosas estabelecem o plexo nervoso 

durante a fase de capuz e campanula, essas fi-

bras irão inervar a região subodontoblasticas, a 

camada de odontoblastos presente na coroa 

dentária, região de pré dentina e algumas na 

dentina 9. 

A fase de coroa é marcada pela diferencia-

ção e formação da dentina, crescimento de fora 

para dentro e do esmalte de dentro para fora. 

Quando essa formação chega a nível de alça 

cervical o processo de formação da raiz inicia-

se e o resultado dessa proliferação celular leva 

a formação da estrutura conhecida como bainha 

epitelial radicular de Hertwing que irá induzir 

células do ectomensenquima a se diferenciarem 

em células odontoblásticas que irão estabelecer 

forma e comprimento radicular, em quanto as 

célular da região de hertiwing irão depositar so-

bre a dentina radicular uma matriz semelhante 

ao esmalte dentário 10. 

Polpa Dentária 

A polpa dentária é um tecido conjuntivo 

frouxo, rico em vasos sanguíneos, nervos, célu-

las e matriz celular. Os odontoblastos, células 

responsáveis pela manutenção e formação da 

dentina, estão presentes em grande número na 

região de coroa e são as mais características do 

complexo dentino-pulpar. Além dos odonto-

blastos, o complexo dentina-polpa apresenta cé-

lulas imunes (linfócitos, macrófagos, células 

dendríticas), células com maior predominância 

na polpa, que são os fibroblastos, sendo estes, 

responsáveis pela produção e manutenção do 

colágeno e também células tronco, que tem a 

capacidade de se diferenciar em tecidos seme-

lhantes ao pulpar frente a uma agressão 11. 

O tecido pulpar é composto por uma matriz 

extracelular que além de dar sustentação ao ele-

mento também é responsável por ações reacio-

nais do órgão pulpar. Essa matriz possui uma 

consistência viscosa e tem por função impedir a 

penetração de microorganismos e produtos tó-

xicos.  É constituída em sua grande maioria por 
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proteínas, sendo a de maior importância, o co-

lágeno, que tem por objetivo arquitetar a estru-

tura pulpar e fornecer também elasticidade ao 

órgão, e água e sais minerais que são responsá-

veis pela manutenção e nutrição do elemento 

dentário 12. 

O suprimento sanguíneo responsável pela 

oxigenação e manutenção das células e conse-

quentemente a vitalidade do elemento dentário, 

é recebido via forame apical e forma o plexo 

capilar até a região coronária. A artéria maxilar, 

ramo da artéria carótida externa, se divide m di-

versos ramos responsáveis pela vascularização 

tantos dos elementos superiores quanto inferio-

res 11. 

A polpa é um dos órgãos que possui maior 

inervação e esta é recebida via forame apical 

junto as arteríolas que promovem o suprimento 

sanguíneo. Após passar pelo forame, os nervos 

vão se ramificando e entranhando-se na pré 

dentina e dentina, explicando-se assim a sensi-

bilidade dentinária. Quando há um estímulo ou 

um corpo estranho impulsos nervosos serão 

transmitidos ao sistema nervoso central e a rea-

ção esperada é a dor 12. 

Um grande número de células está presente 

no órgão pulpar, são elas: células de defesa, cé-

lulas ectomesenquimais, fibroblastos e odonto-

blastos. Quando o tecido pulpar encontra-se 

saudável, os Linfócitos T são as células de de-

fesa mais encontradas, responsável pela imuni-

dade celular. As células ectomesenquimais es-

tão em maior constituinte na polpa e por serem 

originadas a partir de células da crista neural, 

possuem o poder de diferenciação e mobiliza-

ção celular. Essas células, normalmente se dife-

renciam em fibroblastos e odontoblastos e as 

mesmas não são repostas e por isso podem di-

minuir a resposta regenerativa do órgão quando 

ocorrem frequentes injúrias. Os fibroblastos es-

tão presentes em maior número e são responsá-

veis pela formação das fibras e proteínas que 

compõem a matriz extracelular e possuem a ca-

pacidade de degradar as proteínas colágenas. E 

por fim, os odontoblastos que são células res-

ponsáveis pela formação da dentina e estão 

mais ativos na porção coronária do que na por-

ção radicular. Possuem maior atividade em si-

tuações como a presença de cárie dentária ou 

produtos tóxicos que por consequência leva a 

formação da dentina reacional 12. 

Além de possuir funções defensivas, forma-

tivas e sensitivas a estrutura pulpar apresenta 

uma eficiência nutritiva capaz de manter o ele-

mento dentário vivo que em conjunto com as 

células responsáveis pela manutenção dentiná-

ria são capazes de formar a matriz dentinária em 

resposta a um comprometimento pulpar. 

Quando ocorre uma injúria que por consequên-

cia há a eliminação dos odontoblastos presente 

no constituinte pulpar, novas células semelhan-

tes serão depositadas no elemento. Esses depó-

sitos são provindos de células tronco que irão se 

diferenciar em células odontoblásticas com fi-

nalidade terapêutica, podendo então modular o 

tecido danificado produzindo a dentina reacio-

nal capaz de preservar a vitalidade do elemento 
13. 

Células Tronco 

As células tronco são células não especiali-

zadas com o potencial de divisão e diferencia-

ção, através de processo de mitose, estabele-

cendo assim a regeneração do tecido ou um ór-

gão comprometido [14]. As células tronco podem 

ser classificadas como pluripotentes, células ca-

pazes de regenerar qualquer célula da endode-

rma, mesoderma e ectorderma, e células multi-

potentes que apenas serão capazes de regenerar 

células do tecido no qual elas são derivadas 15. 

 Quanto a sua localização, as células tronco 

podem ser divididas em células embrionárias e 

adultas ou pós natal, ambas estão aptas a auto 

renovação. As células estaminais embrionárias 

são encontradas no estágio inicial de desenvol-

vimento embrionário junto à camada interna do 

blastocisto e esta possui uma extrema capaci-

dade de renovação e geração de novos tecidos, 

por isso, tem-se questionado a sua utilidade em 

ambiente laboratorial e clínico. As células 

tronco pós natal são encontradas na medula ós-

sea, órgão pulpar e entre outros tecidos adultos.  

Seu poder de diferenciação celular é diminuto 

quando comparada com as embrionárias 14. 

As células tronco pós natal podem ser 

encontradas em várias áreas da cavidade oral. 

Na região de papila apical, ligamento 

periodontal, glândula salivar e folículo 

dentário. As que estão presentes em região 

periapical, são as células que são mais eficazes 

para procedimentos regenerativos, como por 

exemplo, as células da polpa dentária 15. 

Alguns inconvenientes são citados na litera-

tura quando o assunto são as células tronco. 

Existem algumas dificuldades como, o acesso 
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para a cultura, quantidade, qualidade das pro-

priedades celulares e a interação da mesma com 

biomateriais que irão arquitetar e auxiliar na 

proliferação.  No entanto, quando relacionado 

as células tronco provinda da polpa dentária, es-

ses inconvenientes são superados.  Para a cul-

tura possui um melhor acesso, não sofrem alte-

rações após serem coletadas e apresentam uma 

multiplicação celular expressiva quando em 

contato com biomateriais 16. 

As células estaminais provindas da polpa 

dentária são capazes de reabilitar um tecido in-

salubre ou gerar um novo tecido por serem cé-

lulas aptas a se distinguirem e se multiplicarem 

em células angiogênicas e células odontoblásti-

cas. As células tronco podem ser utilizadas 

como uma terapia celular onde o tecido ferido 

será regenerado ou recuperado 17. 

A endodontia convencional busca a terapia 

do elemento traumatizado ou infectado através 

da instrumentação e obturação dos canais radi-

culares, respectivamente, com material termo-

plástico. A longo ou curto prazo, esse elemento 

pode sofrer infiltrações, promovendo uma rein-

fecção do canal e ainda, podendo promover a 

fratura do elemento dentário. Visto isso, pesqui-

sas estão sendo realizadas para comprovar a 

real eficiência da endodontia regenerativa, que 

para tal, busca a regeneração do tecido conjun-

tivo infectado devolvendo a sua função natural 

de inervação e vascularização 18. 

Com o passar dos anos, a odontologia rege-

nerativa está conquistando seu espaço, e ainda 

mais, no que se diz respeito as células tronco. 

As mesmas associadas a engenharia de tecidos, 

unindo a biologia e a ciência, podem gerar teci-

dos saudáveis frente a alguma agressão ou 

trauma. Para que isso ocorra de maneira ade-

quada, é importante unir e respeitar alguns re-

quisitos, como: célula, indicação e scaffold ide-

ais e o conhecimento da ciência para o sucesso 

regenerativo 14.  

Endodontia Regenerativa 

Para obter-se êxito nos procedimentos con-

ceituados regenerativos, é importante relatar o 

que é a engenharia de tecidos. Esta nada mais é 

que a união de ramos da ciência, biologia e da 

própria engenharia com um objetivo único, 

sendo este a recuperação, restauração e manu-

tenção de qualquer órgão ou tecido 18. 

A revascularização do elemento dentário 

também é considerada um tipo de regeneração 

endodôntica, já que nesses casos é realizado a 

estimulação do sangramento e formação de um 

coágulo a fim de alcançar a formação de novos 

vasos sanguíneos.  Entretanto, já se sabe que 

essa formação não é idêntica aos componentes 

primários e originais da polpa dentária. Com 

esse procedimento, em alguns casos, é possível 

alcançar a resolução da sintomatologia associ-

ada a infecções endodônticas, ganhar espessura 

e comprimento da raiz, bem como o retorno das 

respostas vitais do elemento dentário 19. 

O sucesso da endodontia regenerativa com a 

utilização de células tronco está atrelada a pre-

servação de células hospedeiras residuais, já 

que só irá ocorrer a regeneração com a integri-

dade das células estaminais. Há fortes eviden-

cias demonstrando que com a utilização da 

pasta tri antibiótica não há se quer alguma alte-

ração dessas células 15. 

Quando há o comprometimento da polpa 

dentária e consequentemente a colonização de 

microorganismos no espaço pulpar, esta micro-

biota é identificada por receptores de reconhe-

cimento de padrões de patógenos (receptores 

toll-like). Estes receptores são encarregados da 

identificação de patógenos específicos e a partir 

disso, a comunidade celular da polpa dentária 

terá uma resposta imune ao nível dessa micro-

biota e tendo estudos comprovando que quando 

esses receptores se ligam as células tronco o po-

der de diferenciação e multiplicação celular é 

regulado 19. 

A endodontia regenerativa poderá ser apli-

cada em dois casos: o primeiro consiste em um 

tratamento mais conservador, sem grandes per-

das e comprometimentos de estruturas e a se-

gunda esta atrelada ao avanço da engenharia de 

tecidos.  Essa nova modalidade de tratamento 

será empregada em situações de prevenção e re-

versão de patologias 20. 

D’Aquino et al., (2008) 16 relata que uma 

atenção maior deve ser dada a interação das cé-

lulas tronco e dos biomateriais, pois a única ma-

neira de alcançar o sucesso do tecido em ques-

tão é com a utilização desses elementos que po-

dem se assimilar ao volume e forma do órgão, 

arquitetando e organizando a regeneração, visto 

que toda a dinâmica do processo de formação 

dos órgãos está longe de ser entendido e que a 

única forma de estruturar uma regeneração tri-

dimensionais é com o uso de biomaterias. 

A endodontia regenerativa com a utilização 

de células tronco está atrelada ao isolamento de 
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células, seja ela autóloga ou não, que deverão 

ser manipuladas de maneira adequada e em 

condições viáveis para alcançar o sucesso e não 

abrir oportunidades para uma reação imunoló-

gica. Essas células deveram ser incorporadas ao 

biomaterial que irá servir de esqueleto, para que 

após isso possa ser depositada no espaço en-

dodôntico e consiga uma regeneração da polpa 

dentária 21. 

Biomateriais 

Na literatura atual é descrito um grande nú-

mero de biomateriais que são utilizados como o 

“esqueleto” da regeneração pulpar. O melhor 

scaffold é aquele que apresenta a matriz extra-

celular semelhante a da polpa dentária 22. Além 

disso, devem possuir características que deve-

rão promover aderência, possuir uma vida útil 

longa o suficiente para que o processo de rege-

neração ocorra por completo e consequente-

mente permitir a proliferação e diferenciação 

das células tronco, sendo capaz de sofrer uma 

degradação eficiente sem a liberação de subpro-

dutos que apresentam toxicidade 21. O que irá 

definir sua real classificação será a sua origem 

(natural ou artificial), composição química e fí-

sica, estrutura celular e modo de aplicação (po-

dendo ser injetável ou não).   

Os scaffolds naturais apresentam vantagens 

superiores aos artificias, pois são biocompatí-

veis e são capazes de permitir que as células re-

alizem sua função adequada e normal, sendo se-

melhantes a matriz extracelular. Porém, exis-

tem pontos negativos ao que se refere a mani-

pulação do seu isolamento, indução da resposta 

imune por razão a sua origem e suas proprieda-

des mecânicas e geométricas que dificultam ou 

impedem seu uso em praticas clínicas. Por isso, 

houve uma mudança, os cirurgiões dentistas co-

meçaram a se interessar mais pelo artificial, 

pois este serão construído de acordo com as 

condições, contudo, esses não são bioativos. 

Portanto, para o melhor sucesso clínico está 

sendo discutida a utilização de andaimes ma-

cios e injetáveis, que tenha maior facilidade de 

se adaptar no espaço radicular com mínima 

contração e que só se tornem rígidos em seu 

destino final.  Junto ao scaffold poderá estar 

presente fatores de crescimento, substancias an-

tibacterianas e terapêuticas e nos mesmos po-

dem estar presente as células tronco ou não 22. 

Os scaffolds deverão ser tridimensionais e 

as características como rigidez, tamanho e vo-

lume de poros irão interferir diretamente na ca-

pacidade de diferenciação e proliferação das cé-

lulas. Um material que está sendo usado bas-

tante para fabricação dessas estruturas é a Poli-

caprolactona que apresenta uma eficiente bio-

compatibilidade, mas por se tratar de um com-

posto artificial não é um material bioativo. E 

para superar esse inconveniente, insumos a base 

de cálcio como, por exemplo, o MTA, está 

sendo incorporado a Policaprolactona para 

torna-la bioativa. E com isso foi comprovado 

que associação dos dois materiais elevou o pH, 

deixando o meio mais alcalino, propiciando 

melhor diferenciação celular 23. 

Outro material também de origem artificial 

que pode ser utilizado é o alginato. É um mate-

rial biocompatível e suas propriedades físico-

quimicas auxiliam na regulação do ambiente de 

maneira que possa ocorrer a diferenciação em 

células odontoblásticas, porém, por se tratar de 

um material que não interage com a agua, um 

outro material deve ser associado para promo-

ver uma adesão e proliferação celular eficiente 

e esse material é o colágeno desnaturado 24. 

A estimulação do coagulo autólogo foi utili-

zada tradicionalmente como um scaffold porém 

estudos relatam alguns inconvenientes como a 

ferida de tecidos periapicais, a presença de cé-

lulas imunes, a falta de precisão da composição 

em relação aos fatores de crescimento. No pre-

sente estudo foi comparado a estimulação do 

coágulo sanguíneo, o plasma rico em plaquetas 

e o plasma rico em fibrinas a fim de analisar cli-

nicamente a resolução da sintomatologia e radi-

ograficamente o espessamento e desenvolvi-

mento radicular. A estimulação do coágulo san-

guíneo teve o melhor desempenho, porém, é 

importante ressaltar que nem todas as tentativas 

apresentam sucesso, não apresenta alta concen-

tração de fatores de crescimento e podem cau-

sar obliteração do canal radicular e consequen-

temente prejudicar o tratamento endodôntico no 

futuro. No entanto, o uso de plaquetas possui 

um maior custo e mais dificuldade para traba-

lhar com pacientes pediátricos, porém, pode in-

duzir a diferenciação e proliferação celular com 

menor risco de obliteração dos canais radicula-

res 25. 

 Fator de Crescimento 
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[...] Os fatores de cres-

cimento são proteínas 

que se ligam aos recep-

tores de membrana ce-

lular específicos e de-

sencadeiam uma série 

de vias de sinalização 

que coordenam todas 

as funções celulares, ou 

seja, sem esses fatores 

o crescimento celular e 

sua funcionalidade fi-

cam inteiramente com-

prometidos [...] [26]. 

Para a regeneração pulpar, uma dificuldade 

que ainda é bem comentada, é o transporte de 

oxigênio e nutrição para o tecido e por isso, fa-

tores de crescimento celular são acrescentados 

no material para o sucesso terapêutico.  Antiga-

mente, uma baixa concentração de oxigênio no 

local era o tratamento de melhor escolha, pois 

isto aumentava o potencial angiogênico das cé-

lulas tronco através do fator de crescimento en-

dotelial vascular (FCEV). Recentemente, foi 

constatado que o fator de crescimento fri-

broblastico-2 (FCF-2) obteve uma vasculariza-

ção mais significativa quando comparada com 

a hipóxia 27. 

Diogenes, Simon e Law (2017) 19 citam es-

tudos que comprovam que o corticosteroide e 

fármacos do grupo das estatinas quando consu-

mido em maior tempo aumenta a diferenciação 

das células presentes na polpa dentária em 

odontoblastos e que radiograficamente ob-

serva-se o estreitamento da câmara pulpar e o 

aumento na espessura da pré dentina. Visa a im-

portância de combinar fatores de crescimento, 

visto que a união aumenta ainda mais a diferen-

ciação e proliferação celular e que o uso do fa-

tor de crescimento endotelial e o fator de cres-

cimento rico em plaquetas aumenta em larga es-

cala a formação de novos vasos sanguíneos e 

auxilia na formação de tecido conjuntivo 

frouxo. 

Orti (2018) 22 relata que as proteínas ósseas 

morfogênicas, por estarem presentes no desen-

volvimento do elemento dentário, promovem a 

diferenciação celular de fenótipo odontoblas-

tóide. O fator de crescimento transformador β 

responsável pela diferenciação e multiplicação 

de células tronco da polpa dentária e por indu-

zirem a resposta imune do hospedeiro regula a 

atividade celular e leva a regeneração. O FCF-

2 aumenta o poder de migração e proliferação 

celular e por consequência há a regeneração do 

tecido semelhante ao órgão pulpar. 

O FCF-2 além de auxiliar na proliferação ce-

lular e ser um bom reparador tecidual, faz com 

que haja a ocupação de células vasculares e re-

gula a expressão de marcadores celulares da 

polpa dentária. Visto isso, foi associado o FCF-

2 com nano partículas de hidróxido apatita e 

concluiu-se a regeneração tecidual e conse-

quentemente a formação de tecido mineralizado 

contendo inúmeros prolongamentos de túbulos 

dentinários 28. 

Desinfecção do Sistema de Canais Radicu-

lares 

Além das células tronco, scaffold e fatores 

de crescimento mais um requisito deve ser 

acrescentado para o sucesso da endodontia re-

generativa, e este é a desinfecção do canal radi-

cular. A desinfecção deve ser biocompatível 

com as células presentes no sistema de canais 

radiculares, de maneira que não comprometa a 

viabilidade da mesma 6. 

A comunidade clínica ainda apresenta mui-

tas dúvidas sobre o protocolo de desinfecção 

dos canais radiculares na endodontia regenera-

tiva. e a mesma não se difere de maneira signi-

ficativa quando comparada a terapia convenci-

onal. A instrumentação mecânica é minima-

mente ou nunca usada, porém, o uso de solu-

ções químicas é primordial para o sucesso das 

células tronco no tratamento endodôntico. A so-

lução química mais utilizada também é o hipo-

clorito de sódio, por apresentar características 

importantes como a dissolução de matéria orgâ-

nica e ação bactericida, no entanto, estudos de-

monstram que quando utilizado em concentra-

ções altas, a solução química comprometeu a 

diferenciação das células estaminais em células 

semelhantes as células odontoblásticas 29. 

Martin et al. (2014) 30 demonstraram a di-

ferenciação das células estaminais quando sub-

metidas a irrigações com hipoclorito de sódio 

com concentrações de 0,5%, 1,5%, 3% e 6% e 

após isso, uma segunda irrigação com EDTA 

17%. Foram utilizados 3° molares com polpa 
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viva com indicação de exodontia. O estudo re-

velou que a irrigação com hipoclorito de sódio 

nas concentrações de 0,5%, 1,5%, 3% causaram 

uma redução de 37% das células tronco da pa-

pila apical, porém esses efeitos foram reverti-

dos quando uma segunda irrigação foi realizada 

com EDTA 17%. E a irrigação com hipoclorito 

de sódio a 6% teve um efeito negativo e impos-

sibilitou a proliferação e diferenciação das cé-

lulas tronco. 

As substâncias irrigadoras podem compro-

meter a eficácia das células tronco por mecanis-

mos indiretos. O uso da clorexidina como irri-

gante compromete a viabilidade das células 

tronco presentes na papila apical. O EDTA 17% 

foi a substancia que não comprometeu as célu-

las. Uso do hipoclorito de sódio 6% + EDTA 

17% diminuíram a viabilidade quando compa-

rado com o uso apenas do EDTA 17% 31. 

Após a secreção de odontoblastos e conse-

quentemente a formação da dentina, moléculas 

bioativas ficam entranhadas na dentina po-

dendo ser liberadas após a dismineralização. 

Essas moléculas, nada mais são que fatores de 

crescimento que irão auxiliar e intensificar a 

proliferação e diferenciação celular. Estudo foi 

feito para analisar a melhor substancia irriga-

dora para a desinfecção dos canais radiculares a 

fim da secreção desses fatores de crescimento. 

O uso de EDTA 10% por 20 minutos aumentou 

a liberação do fator de crescimento transforma-

dor β1, fator de crescimento endotelial vascular 

e fator de crescimento fibroblastico 2, sendo em 

maior quantidade o fator de crescimento trans-

formador β1. A clorexidina como primeiro irri-

gante e depois o EDTA 10% teve um aumento 

significativo na liberação de fator de cresci-

mento transformador β1 – semelhante ao uso 

apenas do EDTA. Quando irrigado com hipo-

clorito de sódio e após EDTA reduziu a libera-

ção do fator de crescimento transformador β1. 

A pasta tri antibiótica diminuiu a secreção do 

fator de crescimento b1. O uso do hidróxido de 

cálcio foi melhor para liberação desse fator de 

crescimento 32. 

Zeng et al., (2016) 33 fizeram um estudo 

para investigar a liberação de fatores de cresci-

mento com concentrações diferentes de hipo-

clorito de sódio + EDTA 17% e uma irrigação 

com apenas 17% de EDTA. Nesse estudo, a ir-

rigação com hipoclorito de sódio 1,5% + EDTA 

17% e irrigação com hipoclorito de sódio a 2,5 

% + EDTA 17% no primeiro dia teve uma in-

tensa secreção de fator de crescimento transfor-

mador β1(importante para mobilização celular) 

quando comparado com o grupo que foi usado 

apenas EDTA 17%. No terceiro dia, a irrigação 

com hipoclorito de sódio teve liberação ainda 

maior quando comparada só com EDTA 17%. 

O fator de crescimento fibroblastico 2 foi baixo 

em todos os grupos. E hipoclorito de sódio 

1,5% + EDTA ainda promoveu a migração das 

células em fatores de crescimento – fatores que 

promovem o recrutamento das células tronco, 

estimula a diferenciação e consequentemente a 

regeneração do tecido. 

O protocolo de desinfecção Associação 

Americana de Endodontia é a aplicação do hi-

dróxido de cálcio ou da pasta tri antibiótica. Em 

estudos foi mostrado que a aplicação da pasta 

tri antibiótica teve um secreção menor de fato-

res de crescimento transformador e o hidróxido 

de cálcio estimulou mais essa secreção 33. 

 Coadjuvante ao uso do hipoclorito, a 

utilização de uma pasta tri-antibiótica é o pro-

tocolo mais aceito e mais comumente utilizado. 

Um relato de caso clínico em um 2° pré-molar 

imaturo comprovou que a ciprofloxacina, mino-

ciclina e o metronidazol quando combinados 

promoveram uma desinfecção efetiva e se ob-

teve resposta de vitalidade pulpar positiva e fe-

chamento apical 29. 

O metronidazol é utilizado por ser um anti-

biótico de amplo espectro, pela capacidade de 

agir diretamente na parede celular da bactéria e 

por possuir efeito bactericida em bactérias gram 

– e gram +. A minociclina também possui am-

plo espectro, pertence ao grupo dos bacteriostá-

ticos agindo em bactérias gram – e gram +, in-

cluindo bactérias anaeróbicas e facultativas. A 

ciprofloxacina inibe a síntese do DNA e se 

apresenta muito potente contra gram – mas tem 

efeito diminuto para as gram +. Por isso é em-

pregada em conjunto com o antibiótico metro-

nidazol para o tratamento de infecções mistas 

34. 

Dubey et al. (2019) 35 chamam atenção para 

a minociclina, visto que esse antibiótico possui 

característica como alta substantividade e por 

isso pode prejudicar a proliferação e diferenci-

ação de células sanguíneas. Em virtude disso, 

buscaram substituir a minociclina, presente na 

pasta tri antibiótica, pela clindamicina. A clin-

damicina possui um amplo espectro, é eficaz 

em infecções endodônticas agindo diretamente 
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nas bactérias Aggregatibacter actinomyce-

temcomitans, Enterococcus faecalis, e ainda re-

latam que o uso desse antibiótico pode aumen-

tar o poder angiogênico, fator importante para a 

regeneração pulpar.  

DISCUSSÃO  

Piva et al., (2017), Murray; Garcia-Godoy; 

Hargreaves (2007), Diogenes; Hargreaves 

(2017) 17,18,6 relatam que a endodontia regene-

rativa pode promover a resolução da sintomato-

logia associada a infecção endodôntica, devol-

vendo ao elemento dentário o seu curso de de-

senvolvimento normal, quando se trata de um 

elemento imaturo, com ganho de espessura e 

comprimento de raiz, devolvendo sua inervação 

e vascularização normal, regenerando o tecido 

comprometido. 

As células tronco possuem um potencial 

inato no que se diz respeito ao reparo e regene-

ração de tecidos semelhantes aos dentino pulpa-

res. Essas células podem ser extraídas da me-

dula óssea, ligamento periodontal e polpa den-

tária, sendo as células do órgão pulpar as mais 

eficazes para a regeneração endodôntica 14,15,17. 

De acordo com D’Aquino et al., (2008), Du-

cret et al., (2017) e Orti (2018) 16,21,22 as células 

tronco deverão ser incorporadas aos biomateri-

ais que irão servir como uma estrutura para a 

multiplicação e proliferação celular. Esses bio-

materiais podem ser semelhantes ao órgão pul-

par e promover aderência para o melhor sucesso 

regenerativo. 

A policaprolactona, por ser tratar de um ma-

terial biocompatível, é bem utilizado, no en-

tanto, por ser artificial não é um material bioa-

tivo e por isso são associados materiais a base 

de cálcio propiciando um meio mais alcalino e 

melhorando a diferenciação celular 23. Em con-

trapartida Yu et al., (2019) 24 relatam que o al-

ginato é um biomaterial de qualidade já que de-

vido suas propriedades físico-quimicas ajudam 

na diferenciação em células odontoblásticas, 

porém, por se tratar de um material que não in-

terage com água o colágeno desnaturado deve 

ser associado para melhor adesão e proliferação 

celular. 

Ulusoy et al., (2019) 25 alegam que a estimu-

lação do coágulo sanguíneo foi um método uti-

lizado como scaffold, porém as desvantagens 

como presença de células imunológicas e a fe-

rida provocada no tecido periapical não com-

pensa pois mais tarde pode-se ter a calcificação 

do canal radicular dificultando um tratamento 

endodôntico futuro. 

O fator de crescimento fibroblastico-2 au-

menta o poder de migração e proliferação celu-

lar, estabelecendo células vasculares e conse-

quentemente levando a regeneração tecidual 
27,22,28. 

Diogenes (2013); Martin et al., (2014) 15,30 

concluem que o hipoclorito de sódio é um dos 

melhores irrigantes para a desinfecção dos ca-

nais radiculares, no entanto, quando utilizado 

em altas concentrações causa a redução da efe-

tividade das células tronco presentes na papila 

apical.  Martin et al., (2014) 30 ainda comenta 

que quando utilizadas o hipoclorito de sódio em 

concentrações de 0,5%, 1,5%, 3%  há uma 

queda das células tronco mas que esses efeitos 

podem ser revertidos quando uma segunda irri-

gação for feita com EDTA 17%. No entanto, 

Trevino et al., (2011) 31 informam que apenas o 

EDTA 17%  não diminuiu a viabilidade das cé-

lulas tronco, enquanto a clorexina e o hipoclo-

rito de sódio, como primeiro irrigante, e o  

EDTA, como segundo irrigante,  apresentaram 

uma redução das mesmas. 

O uso do EDTA 10% durante 20 minutos 

apresentou um aumento significativo na libera-

ção dos fatores de crescimento β1, endotelial 

vascular e fibroblastico-2. A clorexidina como 

primeiro irrigante e o EDTA 10% como se-

gundo, também gerou a liberação dos fatores de 

crescimento, principalmente o B1 – semelhante 

ao uso apenas do EDTA. O uso de hipoclorito 

de sódio e após uma outra irrigação com o 

EDTA, comprometeu a liberação do fator β1. A 

pasta tri antibiótica diminuiu a secreção desse 

mesmo fatores quando comparado ao uso do hi-

dróxido de cálcio32. Em contrapartida Zeng et 

al., (2016)33 concluíram que a liberação do fator 

de crescimento β1 foi maior quando comparado 

o uso de hipoclorito de sódio com concentra-

ções de 1,5% e 2,5% e uma segunda irrigação 

com EDTA 17% do que com uma irrigação 

única de EDTA 17%. O hipoclorito de sódio 

1,5% + EDTA ainda promoveu a migração das 

células em fatores de crescimento. 

O hipoclorito de sódio e a pasta tri antibió-

tica (ciprofloxacina, minociclina e metroni-

dazol) promoveram uma desinfecção de su-

cesso obtendo-se ainda o retorno da resposta da 

vitalidade pulpar e fechamento apical15. No en-

tanto Dubey et al., (2019) 35 afirmaram que o 



CADERNOS DE ODONTOLOGIA DO UNIFESO 
v. 2, n.1, 2020, pp.34-44, Teresópolis - ISSN 2674-8223 

 
 

EDITORA UNIFESO 
43 

Artigo Científico 

uso da minociclina pode prejudicar a diferenci-

ação celular e por isso, passaram  a substituir a 

minociclina pela clindamicina e ainda relataram 

que esse antibiótico aumenta o poder angioge-

nico, fator importante para a regeneração en-

dodôntica. 

CONCLUSÃO 

O método regenerativo atrelado as células 

tronco, está crescendo tanto em meio clínico 

como em pesquisa, já que o mesmo tem o po-

tencial de regenerar tanto polpa como dentina, 

tornando-se assim um método alternativo para 

salvar elementos que possam estar comprome-

tidos no que se diz respeito a integridade estru-

tural. Sua melhor indicação é o tratamento de 

dentes imaturos em pacientes jovens que apre-

sentam necrose pulpar com o prognóstico des-

favorável. A endodontia regenerativa visa a re-

posição da matéria orgânica do elemento dentá-

rio com a finalidade de não comprometer sua 

estrutura, recuperar a resposta a sensibilidade 

pulpar e devolver ao elemento o seu curso de 

desenvolvimento normal radicular. Todos esses 

aspectos serão obtidos através da união das cé-

lulas tronco, dos biomaterias, dos fatores de 

crescimentos e da desinfecção dos canais radi-

culares, que são elementos imprescindíveis para 

o sucesso regenerativo. 
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CUIDADOS COM A SAÚDE BUCAL DE PACIEN-

TES DURANTE O TRATAMENTO ORTODÔNTICO  

CARE ORAL HEALTH OF PATTIENTS DURING ORTHODONTIC TREATMENT 

Karine Rodrigues Felipe1, Sandro Seabra Gonçalves 2 

1Graduada em Odontologia - UNIFESO; 2Docente do Curso de Graduação em Odontologia – UNIFESO 

Resumo 

Introdução: Durante o período de tratamento ortodôntico, os pacientes podem apresentar maior risco em desen-

volver lesões cariosas e gengivite, pois encontram dificuldades em realizar uma higienização de forma eficaz, 

sendo assim, os cuidados com a saúde bucal tornaram-se objeto de estudo e acompanhamento pelo profissional 

de odontologia. Objetivo: Avaliar os cuidados com a saúde bucal dos pacientes durante o período de tratamento 

ortodôntico fixo. Metodologia: Foram selecionados aleatoriamente 23 pacientes em tratamento ortodôntico, pos-

teriormente foi aplicado um questionário com perguntas sobre os cuidados com a higiene bucal, em seguida, foram 

apresentados métodos educativos como recursos audiovisuais, orientações verbais e imagens sobre técnicas de 

higienização. Após a obtenção dos dados, os resultados foram tabelados numa planilha do programa Microsoft 

Office Excel®, sendo descritos e apresentados através de gráficos. Resultados: Observou-se que 82,61% relataram 

escovar os dentes três ou mais vezes por dia, com 30,43% utilizando o fio dental duas vezes ou mais, além disso, 

apenas 52,17% afirmaram ter recebido instruções de higiene bucal na consulta com o cirurgião-dentista e 94,44% 

responderam ter apresentado dificuldade em usar o fio dental após a colocação do aparelho ortodôntico. Conclu-

são: Devido ao baixo percentual dos participantes que relataram receber orientações quanto às instruções de higi-

ene bucal após a instalação de aparelho ortodôntico fixo e o elevado nível de dificuldade com o uso do fio dental, 

se faz necessário, o aumento dos cuidados dos ortodontistas em relação à conscientização e instrução relacionada 

à higiene bucal dos seus pacientes.  

Descritores: saúde bucal; higiene bucal;ortodontia 

Abstract   

Introduction: During the orthodontic treatment period, patients may be at increased risk of developing caries and 

gingivitis injuries because find it difficult to perform a cleaning effectively, therefore, the care of the oral health 

became an object of study and monitoring the dental professional. To assess the oral health care of patients during 

orthodontic treatment period. Methods: We randomly selected 23 patients in orthodontic treatment and later ap-

plied a questionnaire with questions about the care of oral hygiene, then educational methods were presented as 

visual aids, verbal directions and images about cleaning techniques. After obtaining the data, the results were 

tabulated in a spreadsheet Microsoft Office Excel®, being described and presented through graphs. Results: It 

was observed that 82.61% reported brushing their teeth three or more times a day, with 30.43% using dental floss 

twice or more, in addition, only 52.17% said they had received oral hygiene instructions in consultation with the 

dentist and 94.44% reported having difficulty presented to floss after placement of braces. Conclusion: Because 

of the high percentage of participants who reported not receiving guidance as to oral hygiene instructions after the 

fixed orthodontic appliance installation the high level of difficulty with flossing, it is necessary, increased care of 

orthodontists in relation to awareness and education related to oral hygiene of your patients. 

Keywords: oral health, oral hygiene, orthodontics
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INTRODUÇÃO 

No Brasil existem poucos estudos dedicados 

para investigação e o acompanhamento dos há-

bitos de higiene bucal. Uma boa higiene bucal 

é essencial nas práticas da saúde em geral. Cabe 

ressaltar que, para uma qualidade vida mais 

saudável, as práticas de uma boa escovação 

dentária e o uso do fio dental são fundamentais 

(LISBÔA; ABEGG, 2006)¹. 

As ações de saúde têm a finalidade de incen-

tivar e proporcionar aos pacientes, benefícios 

de uma boa higiene bucal para o controle efe-

tivo da placa bacteriana. Com a desorganização 

de todas as bactérias, ocorre a prevenção de 

possíveis doenças (PINTO, 2000a; GOMES; 

SILVA, 2010)2,3. 

De acordo com Bardal et al. (2011)4 o con-

trole de placa bacteriana, cárie dentária e infla-

mação gengival tem sido um grande desafio na 

saúde bucal. É de responsabilidade do profissi-

onal atuar nessa prevenção, mas, por outro lado, 

o paciente também precisa se conscientizar e fa-

zer o seu papel em relação a esses cuidados. 

A cárie, pode se tornar um grande problema 

na população gerando perdas dentárias precoce-

mente, independente da classe social, idade e 

sexo. Por isso as informações a respeito dos ma-

teriais adequados e a forma de abordar uma cor-

reta higienização são essenciais (MONTE et al., 

2005)5 

Com a instalação do aparelho ortodôntico 

fixo corretivo, os pacientes apresentam uma 

tendência maior de aumento da placa bacteri-

ana, levando um maior risco de mancha branca 

ativa e inflamação gengival, no entanto, além 

de interferir no desenvolvimento ósseo, corrigir 

a posição dos elementos dentários e a manuten-

ção preventiva, é de extrema importância a ma-

nutenção de uma boa saúde bucal com o intuito 

de prevenir doenças (ELIAS; PINZAN e BAS-

TOS 2006; ATASSI, AWARTANI 2010)6,7 

 Os pacientes que utilizam aparelhos orto-

dônticos fixos precisam ter os cuidados neces-

sários com a higienização, pois os elementos 

dentários como bráquetes, possuem difícil 

acesso para as cerdas da escova nos lados me-

sial e distal (BARDAL et al., 2011)4. Para Hey-

mann e Grauer (2013)8, os aparelhos possuem 

vários componentes que facilitam a retenção de 

biofilme, como por exemplo, bráquetes, ban-

das, ligaduras e outros, tornando-se um obstá-

culo para uma limpeza eficaz, com o risco de 

desenvolver a cárie dentária e/ou a doença peri-

odontal. 

As doenças cárie e periodontal trazem um 

grande impacto na qualidade de vida dos indi-

víduos, por isso, é importante que o paciente 

faça o controle do principal fator etiológico, que 

é a placa bacteriana. Portanto, torna-se muito 

importante o mesmo tenha o conhecimento so-

bre as instruções de higiene bucal, etiologia da 

doença e cuidados de prevenção, pois esses fa-

tores contribuem para uma remoção efetiva do 

agente causador.  Sendo assim, é necessário, 

que o profissional tenha todo um planejamento 

em saúde, incluindo os pacientes nos cuidados, 

e consequentemente melhorando sua qualidade 

de vida (CHOU et al., 2011)9. 

A placa bacteriana conhecida como biofilme 

é um dos principais fatores para o aparecimento 

de cáries dentárias e gengivites. O controle des-

sas doenças é desafiador na promoção de saúde. 

Quando os métodos de higiene bucal são em-

pregados de forma eficaz, possibilita um con-

trole de placa adequado. Todavia, para os paci-

entes ortodônticos, essas ações apresentam-se 

com dificuldade de execução. As áreas inter-

proximais são as mais complexas para higieni-

zação devido ao acesso, com isso, aumentando 

o risco de inflamação gengival. Todas essas al-

terações podem comprometer a estética e a sa-

úde do paciente (ZANATA, 2010; FICHO et 

al., 2014)10,11. 

O controle mecânico da placa bacteriana 

pode ser feito através de técnicas simples com 

escova dental, escovas Interproximais e fio den-

tal. Existem outros meios, como os agentes quí-

micos que podem ser utilizados para essa com-

plementação, porém o profissional precisa ava-

liar as condições do paciente. É necessário ter a 

preocupação e saber se o paciente conhece cor-

retamente os meios de higiene bucal, e como 

executá-lo os agentes químicos poderão ser uti-

lizados auxiliando o paciente com dificuldade 

na coordenação motora ou usando o aparelho 

ortodôntico.  Cabe ressaltar, que a escovação 

dentária e o uso do fio dental são os mais rigo-

rosos meios para o controle de placa bacteriana 

na prevenção das patologias (GEBRAN; GE-

BERT, 2002)12. 

Na odontologia, as informações sobre os 

cuidados com a higiene tem exercido um papel 

importante nos serviços de saúde. Entretanto, a 

abordagem desse tema não tem se mostrado su-

ficiente para uma parte da população.  
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(HAIKAL et al., 2014)13. Segundo Lee, Abdul-

lah e Yahya (2016)14 uma boa higiene bucal é 

necessária para garantir um tratamento ortodôn-

tico de sucesso. 

Cardoso et al. (2015)15 ressaltaram que 

podem acontecer alterações qualitativas e 

quantitativas na microbiota intraoral depois da 

instalação do aparelho ortodôntico. O paciente 

pode apresentar dificuldades para higienizar as 

áreas devido aos seus acessórios ortodônticos 

levando a um aumento de microorganismos na 

placa dentária. Por isso é importante o paciente 

conhecer os cuidados e técnicas de higiene 

bucal adequado.  

Mulla et al. (2009)16 realizaram um estudo 

com pacientes de risco elevado (CP0) com 

maior concentração de bactérias cariogênicas, 

S.mutans e Lactobacillus spp, durante todo o 

tratamento ortodôntico havendo uma propensão 

de surgir novas lesões. Sendo assim, é indispen-

sável o controle de biofilme pelo paciente e pelo 

profissional. O paciente precisa ser orientado e 

ter as informações sobre os cuidados necessá-

rios com a cavidade bucal (FICHO et al. 

2014)11. 

Pithon et al. (2017)17 relataram que a coope-

ração do paciente com a higiene bucal durante 

o tratamento ortodôntico é de grande importân-

cia, e por isso as orientações fornecidas pelo or-

todontista sobre os dispositivos de limpeza den-

tária precisam ser reforçadas e aplicadas.  

O ortodontista deve ter a consciência sobre 

os riscos de cárie e periodontite durante o trata-

mento ortodôntico. Sendo assim, é necessário o 

planejamento de prevenção de saúde bucal para 

uma boa higiene (HEINTZE, 1996)18. 

Montenegro e Cruz (2013)19 afirmaram que 

os pacientes em tratamento ortodôntico são 

classificados com alto risco de desenvolver do-

enças bucais, por isso necessitam de um pro-

grama de higienização direcionada para receber 

todas as instruções necessárias, buscando sem-

pre sua motivação e despertando o interesse na 

mudança de hábitos e atitudes, para assim, obter 

benefícios durante o tratamento. Boyd (2002)20 

demonstrou que é necessário aplicar medidas 

preventivas para os pacientes em tratamento or-

todôntico e assim, além da correção da oclusão, 

também apresentar tecido gengival saudável. 

Com base na literatura estudada, verifica-se 

que o uso de aparelhos ortodônticos, junta-

mente com seus acessórios e materiais indica-

dos na adesão e cimentação destes objetos, fa-

cilitam a formação e a retenção do biofilme so-

bre a superfície dentária, além disso, dificultam 

consideravelmente a realização de uma higieni-

zação eficaz e consequentemente, aumentam o 

risco de inflamação do tecido gengival. Cabe 

ressaltar que é de responsabilidade do profissi-

onal de odontologia, proporcionar condições 

mais favoráveis com o intuito de conquistar re-

sultados satisfatórios, para que isso ocorra, é 

necessário que se crie métodos motivacionais e 

educativos. 

Diante do exposto, o trabalho teve como ob-

jetivo avaliar os cuidados com a higiene bucal 

de pacientes, durante o período de tratamento 

ortodôntico fixo na clínica de especialização de 

ortodontia do UNIFESO.  

METODOLOGIA 

O estudo foi desenvolvido na modalidade 

observacional, transversal, a partir da aborda-

gem quantitativa. Na pesquisa quantitativa, os 

dados recolhidos são processados e analisados 

de forma estatística, para que possam ser iden-

tificadas tendências e padrões de relação (PO-

LIT; HUNGLER, 1995). 

A pesquisa respeitou as normas da Resolu-

ção nº 466/12 do CNS no que diz respeito à dig-

nidade humana e pela especial proteção devida 

aos participantes da pesquisa científica envol-

vendo seres humanos, sendo devidamente sub-

metida e aprovada pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa do UNIFESO (ANEXO A), através da 

Plataforma Brasil (BRASIL, 2012). 

A coleta de dados foi realizada na Clínica de 

Especialização de Ortodontia do Centro Uni-

versitário Serra dos Órgãos – UNIFESO, loca-

lizado no município de Teresópolis-RJ. Os cri-

térios de inclusão utilizados foram para os paci-

entes com tratamento ortodôntico fixo em anda-

mento. Os critérios de exclusão foram para 

aqueles que se recusassem a participar do es-

tudo. A pesquisa contou com a participação de 

23 pacientes.    

Inicialmente, o pesquisador responsável se-

lecionou aleatoriamente os pacientes na sala de 

espera e informou a finalidade da pesquisa, em 

seguida, realizou a distribuição do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (APÊN-

DICE A), juntamente com o questionário 

(APÊNDICE B), contendo perguntas do tipo 

objetivas diretas. Logo após, solicitou a leitura, 
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a autorização e a assinatura do Termo de Con-

sentimento Livre e Esclarecido aos presentes 

que, voluntariamente, aceitaram participar do 

estudo. Com a autorização concedida, os paci-

entes responderam às perguntas do questioná-

rio, e ao término, entregaram ao pesquisador 

para a análise dos resultados. Após a obtenção 

das respostas, foram esclarecidas algumas dúvi-

das relacionadas à higiene bucal e os participan-

tes foram conduzidos à clínica odontológica 

para orientações das técnicas de escovação e 

uso de fio dental de maneira adequada, em se-

guida, foram apresentados recursos audiovisu-

ais para a complementação dos cuidados.  

Com a obtenção dos dados, os resultados fo-

ram tabelados numa planilha do programa Mi-

crosoft Office Excel® e submetidos à análise 

com uma tabela dinâmica no próprio software 

para organizar a visualização desta planilha e 

quantificar os dados, que receberam uma aná-

lise descritiva. 

RESULTADOS 

Participaram do estudo 23 pacientes com 

tratamento ortodôntico fixo em andamento, 

média de 24,04 (DP 10,01) anos de idade, 

sendo 73,91% do sexo feminino e 26,09% 

do sexo masculino. Os diferentes níveis de 

escolaridade foram avaliados, sendo obser-

vado com 18,18 % ensino fundamental 

completo, 22,73% ensino médio incom-

pleto, 31,82% ensino médio completo, 

13,64% superior incompleto e 13,64% su-

perior completo. Não foi encontrado ne-

nhum paciente com ensino fundamental in-

completo.  

Os questionários foram distribuídos com o 

intuito de avaliar o conhecimento e os cuidados 

dos participantes com a saúde bucal. Inicial-

mente, os mesmos responderam perguntas rela-

cionadas aos produtos utilizados frequente-

mente durante a higienização bucal. Os resulta-

dos podem ser vistos no Gráfico 1. 

Gráfico 1 – Percentual de produtos utilizados para higienização da boca. 

 
Fonte: A autora

A frequência diária da escovação dentá-

ria e do uso do fio dental também foram 

avaliados e podem ser observado nos Grá-

ficos 2 e 3 respectivamente. Deve-se verifi-

car principalmente as dificuldades dos par-

ticipantes com o uso do fio dental.
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Gráfico 2 – Percentual da frequência diária da escovação dentária. 

 
Fonte: A autora 

Gráfico 3 – Percentual da frequência diária do uso do fio dental. 

 
Fonte: A autora. 

No Gráfico 4 podem ser observadas as respostas dos participantes quando perguntados se realizavam 

a escovação da superfície da língua.   

Gráfico 4 – Percentual de participantes que realizam a escovação da superfície da língua. 

 
Fonte: A autora. 

No Gráfico 5 pode ser observado o percentual de participantes que responderam se receberam ins-

truções adequadas relacionadas aos cuidados de higiene bucal após a colocação do aparelho ortodôntico 

fixo.  No Gráfico 6 observa-se o percentual dos que já assistiram palestras sobre higiene bucal. 
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Gráfico 5 – Instruções de higiene bucal oferecidas aos pacientes após a colocação do aparelho or-

todôntico. 

 
Fonte: A autora. 

Gráfico 6- Pacientes que já assistiram palestras sobre higiene bucal 

 
Fonte: A autora. 

No gráfico 7 deve-se verificar o percentual de pacientes que aumentaram os cuidados com a saúde 

bucal após a colocação do aparelho.  

Gráfico 7- Pacientes que tiveram maiores cuidados com a saúde bucal depois após a colocação do 

aparelho ortodôntico 

 

Fonte: A autora. 

No Gráficos 8 pode ser observado o percentual quanto ao nível de dificuldade apresentado pelos 

participantes quanto ao uso do fio dental.   
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Gráfico 8– Nível de dificuldade dos participantes de usar o fio dental. 

 
Fonte: A autora.

  

DISCUSSÃO 

No presente estudo, foi aplicado um questi-

onário com o intuito de avaliar as práticas de 

higiene bucal realizadas pelos pacientes durante 

o tratamento ortodôntico fixo. A abordagem se 

deu antes da aplicação dos métodos educativos, 

pois se fez necessário, conhecer sobre os hábi-

tos de higiene utilizados anteriormente pelos 

mesmos. Com base nesses objetivos, foi verifi-

cado na pesquisa de Atassi  e Awartani (2010) 

que 18 % dos pacientes faziam a escovação 

dentária apenas uma vez ao dia. Essa frequência 

foi reduzida no estudo de Bardal et al. (2011) 

que encontraram em 3,70% , já nos estudos de 

Ficho et al. (2014) que aplicaram um questioná-

rio para compreender as condições de higiene 

bucal de 200 indivíduos, com idade entre 11 e 

25 anos de idade, essa frequência apareceu em 

0,5% da amostra, o percentual dos últimos re-

sultados estão de acordo com o presente estudo, 

onde a relação de a uma vez ao dia foi de 0%, 

além disso, os resultados demonstraram que 

17,39% dos pacientes, relataram escovar os 

dentes duas vezes ao dia, diferentemente do es-

tudo de Zanata et al. (2011) com 54 %, Bardal 

et al. (2011) 29,63% e Ficho et al. (2014) com 

66%. Outra informação também divergente foi 

encontrada na frequência da escovação de três 

vezes ou mais, pois 82,61% responderam essa 

alternativa, esses resultados foram diferentes 

dos trabalhos de Bardal et al. (2011) que teve 

uma amostra de 22,22 %, sendo próximo do es-

tudo de Zanata et al. (2011) com uma frequên-

cia de 22 % o que mostra um número menor de 

pacientes que se preocuparam em escovar os 

dentes mais vezes. De acordo Ficho et al. 

(2014) a amostra do estudo de frequência de es-

covação foi de 43,3 %. Por último, a opção da 

frequência de escovação ser apenas rara, os re-

sultados do presente estudo foram semelhantes 

ao de Ficho et al. (2014), ou seja, nenhum paci-

ente relatou escovar os dentes esporadicamente, 

em contrapartida, Atassi e Awartani (2010) ob-

servaram esses resultados em 6% da amostra. 

No presente estudo observou-se que 91,3% 

relataram utilizar o fio dental. Atassi e Awartani 

(2010) afirmaram que 6 % dos pacientes faziam 

o uso do fio dental, já Zanata et al. (2014) en-

contraram em 24,5 % da amostra. 

No estudo de Ficho et al. (2014) observou-

se que apenas 35,55 % dos pacientes relataram 

utilizar rotineiramente o fio dental, mesmo com 

dificuldades. Ainda no mesmo estudo, 16 % dos 

participantes deixaram de fazer o uso do fio 

dental porque consideravam ser demorado e 

complicado. E aos 43% que nunca usaram, 

apresentaram as mesmas afirmativas citadas an-

teriormente.   

Quando perguntados se já haviam recebido 

algum tipo de orientação de higiene bucal, 52, 

17 % dos pacientes responderam que sim na pri-

meira consulta. De acordo com Bardal et al. 

(2011) 88,89% dos participantes estudados ha-

viam recebido esse tipo de orientação, além 

disso, os autores enfatizaram que todos os paci-

entes avaliados em sua pesquisa receberam den-

tifrício e escova dental durante o período do es-

tudo, abordaram temas sobre prevenção de cá-

rie e doenças do periodontal, demonstraram nos 

manequins a utilização do passa fio, apresenta-

ram palestras e orientações verbais no final de 

cada exame clínico.  
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No estudo de Atassi e Awartani (2010) foi 

aplicado um questionário para conhecer as prá-

ticas de higiene e feito um exame clínico para 

avaliar o estado de higiene bucal dos pacientes. 

Foi comprovado que 60 % dos mesmos apre-

sentaram deficiência na higiene bucal e índices 

de placa e de sangramento muito elevados no 

exame clínico, sendo assim, demonstraram que 

o paciente não estava em um nível ideal de hi-

giene bucal. Com isso, concluiu que havia ne-

cessidade de ter um programa de manutenção 

de higiene bucal.  

Haikal et al. (2014) relataram que os servi-

ços odontológicos precisam garantir que as pes-

soas tenham maior acesso às informações sobre 

a promoção de saúde, viabilizando assim, uma 

melhor qualidade de vida. Monte et al. (2015) 

descreveram que a falta de orientação em rela-

ção ao uso dos materiais na higienização bucal 

é considerado um problema grave, uma vez que 

pode conduzir a transtornos na cavidade bucal, 

ou seja, sem uma boa escovação e uso do fio 

dental, não é possível remover a placa dentária 

corretamente, acarretando em doenças como 

cárie e periodontal. Os autores também ressal-

taram que o conhecimento sobre a etiologia 

dessas doenças, por parte dos pacientes, é de 

fundamental importância para a prevenção.  

Para o controle mecânico de placa Chou et 

al. (2011) descreveram que as técnicas usadas 

para a limpeza dos dentes, são simples, porém 

eficientes, como o uso das escovas dentais, in-

terproximais, e os fios dentais. Isso é correspon-

dente ao pensamento de Lisbôa e Abegg (2006) 

que afirmaram que o meio mecânico mais utili-

zado para controle de placa dental é a escovação 

dentária e uso do fio dental para espaços inter-

dentais. Gebran e Gerbert (2002) ainda acres-

centaram que pode-se controlar a placa dental 

com agentes químicos, porém, deve-se avaliar 

o paciente de acordo com suas necessidades e 

limitações.  

Lee et al. (2016) em seu estudo aplicaram 

um questionário sobre as práticas de higiene bu-

cal, onde todos os pacientes utilizaram escova 

de dentes. A maioria dos pacientes escovavam 

os dentes duas vezes por dia (42,5%) ou três ve-

zes por dia (44, 4%). Os autores relataram que 

para um tratamento ortodôntico de sucesso, 

manter uma boa higiene bucal é essencial. E a 

avaliação dessas práticas de higiene é funda-

mental para o profissional compreender as ne-

cessidades dos seus pacientes. Outro autor que 

demonstrou a importância dos cuidados de hi-

giene bucal em seu estudo com adolescentes e 

adultos foi Boyd (2000), que realizou exame 

clínico, profilaxia, manutenção da terapia peri-

odontal e instruções de higiene bucal para re-

moção de placa dentária por um período de seis 

meses. O resultado apresentado foi que, em ge-

ral, os adultos tiverem um acúmulo inferior de 

placa e mostraram tecidos gengivais mais sau-

dáveis, quando comparados aos adolescentes. 

No presente estudo observou-se que é neces-

sário conhecer cada paciente e conscientizá-lo 

não somente sobre os cuidados de saúde bucal, 

mas também sobre as doenças que podem apa-

recer com a falta da higienização correta. É im-

portante o ortodontista avaliar cada paciente 

como um todo e ensinar os métodos mecânicos 

e químicos para controlar a placa bacteriana.  

CONCLUSÃO 

Os participantes do estudo relataram uma 

frequência diária de escovação dentária mais 

satisfatória quando comparadas ao uso do fio 

dental; O percentual da amostra estudada que 

relatou ter recebido orientações quanto às ins-

truções de higiene bucal após a instalação de 

aparelho ortodôntico fixo foi considerado 

baixo, com nível de dificuldade para a utiliza-

ção do fio dental elevado. Sendo assim, se faz 

necessário o aumento dos cuidados dos orto-

dontistas em relação à conscientização e instru-

ção relacionada à higiene bucal dos pacientes.  
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Resumo 

Introdução: A amamentação é primordial para a saúde do bebê, porém quando é realizado de modo inapropriado, 

pode contribuir para o aparecimento de hábitos bucais deletérios e trazer problemas à saúde da criança. Objetivo: 

Avaliar a relação do tipo de amamentação com a presença de hábito bucal deletério em crianças atendidas na 

clínica de odontopediatria do UNIFESO. Metodologia: Participaram do estudo 31 crianças, ambos os sexos, faixa 

etária de 3 a 10 anos de idade, juntamente com seus responsáveis. Foi elaborado e posteriormente aplicado um 

questionário aos responsáveis com perguntas sobre o próprio nível de escolaridade, o tipo de amamentação reali-

zado pela criança e a presença de hábitos bucais deletérios. Os dados coletados foram tabelados e submetidos à 

análise numa planilha do programa Microsoft Office Excel®. Resultados: A maior parte dos responsáveis apre-

sentavam ensino fundamental completo. O tipo de amamentação natural foi o mais relatado e o hábito bucal de-

letério mais observado foi o bruxismo. Na avaliação do nível de escolaridade dos responsáveis e a atuação dos 

mesmos no incentivo para o abandono ou o interesse da criança, em relação ao hábito, não houve uma resposta 

satisfatória aos que apresentavam maior escolaridade. Na comparação do tipo de amamentação com a presença 

do hábito bucal deletério, um percentual acentuado desses hábitos foi verificado nos dois tipos de amamentação. 

Conclusão: Os hábitos deletérios podem estar presentes na amamentação natural e artificial, não sendo observada 

maior prevalência entre os tipos. 

Descritores: Amamentação; Hábitos Bucais; Odontopediatria.  

Abstract 

Background: Breastfeeding is essential for the baby's health, but when it is done improperly, it can contribute to 

the appearance of harmful oral habits and bring problems to the child's health. Aims: To evaluate the relationship 

between the type of breastfeeding and the presence of harmful oral habits in children treated at the pediatric 

dentistry clinic of UNIFESO. Methods: The study included 31 children, both sexes, aged 3 to 10 years old, to-

gether with their parents. A questionnaire was elaborated and subsequently applied to those responsible with 

questions about their own level of education, the type of breastfeeding performed by the child and the presence 

of harmful oral habits. The collected data were tabulated and submitted to analysis in a Microsoft Office Excel 

spreadsheet. Results: Most of those responsible had completed elementary school. The type of natural breastfee-

ding was the most reported and the most observed harmful oral habit was bruxism. In assessing the educational 

level of the guardians and their role in encouraging the abandonment or the child's interest, in relation to the habit, 

there was no satisfactory answer to those with higher education. When comparing the type of breastfeeding with 

the presence of harmful oral habits, a marked percentage of these habits was found in both types of breastfeeding. 

Conclusions: The deleterious habits can be present in natural and artificial breastfeeding, with no higher preva-

lence among types. 

Keywords: Breastfeeding; Oral habits;Pediatric Dentistry. 
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INTRODUÇÃO 

Medeiros et al. (2005)1 e Rochelle et al. 

(2010)2 afirmaram que a amamentação natural 

é primordial para a saúde do bebê principal-

mente nos primeiros 6 meses de vida, trazendo 

benefícios nutricionais, imunológicos, auxili-

ando uma correta direção de crescimento e de-

senvolvimento do complexo estomatognático, 

favorecendo o desenvolvimento da musculatura 

facial e auxiliando no desenvolvimento das fun-

ções fisiológicas que são necessárias para a so-

brevivência do indivíduo. A mesma é feita atra-

vés de um esforço muscular que é necessário 

para o desenvolvimento das estruturas orofaci-

ais, auxiliando o tônus muscular que será im-

portante na fase da mastigação, sendo um exer-

cício ortopédico para auxiliar o desenvolvi-

mento de forma harmoniosa. Através dessa 

forma de aleitamento a criança recebe estímulos 

neuronais que são adequados para um bom 

crescimento e desenvolvimento das estruturas 

do crânio e da face e para a prevenção de má 

oclusões. Cavalcanti et al (2007)3, relatou que 

com a amamentação artificial é diferente, a cri-

ança deixa de receber estímulos que são neces-

sários por não exigir um esforço adequado para 

a sucção, podendo ocorrer havendo um  desen-

volvimento inadequado de suas estruturas ós-

seas e ainda,  através desse tipo de  amamenta-

ção pode ocorrer a procura por outros meios, 

gerando hábitos que são nocivos às suas estru-

turas e a saúde geral. 

Para Lopes, Moura e Lima (2014)4, quando 

a criança é desmamada precocemente ou passa 

a receber a amamentação artificial por um 

longo período ela tem a tendência ao desenvol-

vimento de hábitos nocivos como chupeta e 

dedo, podendo afetar a respiração nasal.  

Gonçalves, Toledo e Otero (2010)5 enfatiza-

ram que as ocorrências dos hábitos são comuns 

e podem estar presentes de forma transitória, 

pois quando passam do limite fisiológico, cau-

sam alterações no sistema, entrando em colapso 

e prejudicando a saúde dos indivíduos, em con-

trapartida, Gonella et al. (2012)6 afirmaram que 

o hábito é definido como uma adoção de costu-

mes. Para Pereira, Oliveira e Cardoso (2017)7, 

é como um ato neuromuscular aprendido, que 

se torna inconsciente e está diretamente relaci-

onado às funções do sistema estomatognático, 

como mastigação, fonação, deglutição e respi-

ração.  Para Gisfrede et al. (2016)8, no início, o 

hábito é consciente, porém, gradativamente, por 

conta do ato de repetição, torna- se inconsci-

ente. Tomita et al. (2000)9, relatou que os hábi-

tos podem ser influenciados por diversos fato-

res, inclusive fatores sociais, como o nível de 

escolaridade dos pais e o tipo de emprego dos 

mesmos incluindo a renda familiar. 

Os hábitos bucais deletérios são padrões 

musculares adquiridos, uma vez que interferem 

no padrão de crescimento facial. Esse cresci-

mento é guiado pelas características genéticas 

do indivíduo que levam em consideração a he-

reditariedade, desnutrição, doenças e outros 

(GALVÃO; MENEZES e NEMR, 2006)10. Os 

hábitos adquiridos são realizados inconsciente-

mente e com frequência, quando agem de forma 

deletéria na cavidade bucal, podem determinar 

alterações no sistema estomatognático, afe-

tando principalmente o tecido muscular e den-

tário, modificando a arcada dentária e a morfo-

logia oclusal normal, sendo considerado um fa-

tor etiológico da má oclusão (GISFREDE et al., 

2016)8. 

Para Martins et al. (2010)11, os problemas 

bucais que ocorrem pelos hábitos da sucção di-

gital e da chupeta aparecem de forma seme-

lhante e suas características mais frequentes 

são: mordida aberta anterior normalmente com 

formato circular, vestibularização dos incisivos 

superiores, mordida cruzada posterior, arcada 

superior atrésica, alteração na deglutição e fo-

nação. Se a criança abandonar o hábito de suc-

ção por volta dos três anos de idade, a mordida 

aberta anterior poderá se autocorrigir. Muzulan 

e Gonçalves (2011)12, acrescentaram que esses 

hábitos são os mais prejudiciais para a oclusão 

e os ossos maxilares, principalmente por levar 

maior desequilíbrio ao sistema estomatogná-

tico, devendo ser removidos o mais precoce-

mente para que possíveis problemas oclusais 

possam ser corrigidos, atenuados ou evitados. 

De acordo com Buccini, Benicio e Venancio 

(2014)13, os hábitos não nutritivos podem afetar 

e até interromper o processo de amamentação 

trazendo malefícios para a saúde da criança.  

Existem diferentes tipos de hábitos bucais 

deletérios, como a sucção digital, sucção de 

chupeta, respiração bucal, onicofagia e bru-

xismo (GALVÃO; MENEZES e NEMR, 

2006)10. Todos devem ser corrigidos, pois po-

dem ser determinantes na instalação de má 

oclusões dentárias. Pereira, Oliveira e Cardoso 
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(2017)7, acrescentaram que outros tipos de há-

bitos deletérios podem ser encontrados como a 

sucção de mamadeira, postura lingual atípica 

durante a fala e a deglutição, sucção dos lábios 

e postura orofacial. 

Góes et al. (2013)14 relataram que o ato de 

sucção é o mais complexo do ser humano e é 

um reflexo inato exercido pela criança como 

uma atividade muscular que é necessária e pode 

ser nutritiva ou não nutritiva. A sucção nutritiva 

é fisiológica e importante para o neonato, tem 

como intuito, satisfazer as necessidades nutrici-

onais, funcionais e emocionais. Já a não nutri-

tiva acontece por meio de chupetas, sucção di-

gital e objetos que satisfazem apenas a necessi-

dade emocional da criança e quando persistem 

por um longo prazo se tornam deletérios, pro-

duzindo alterações oclusais no indivíduo. De 

acordo com Garbin et al. (2014)15, a sucção não 

nutritiva satisfaz os prazeres emocionais da cri-

ança trazendo bem estar, conforto, proteção e 

pode se tornar um hábito após o nascimento, em 

especial a sucção da chupeta que é de alta pre-

valência. 

Dentre os hábitos deletérios citados anteri-

ormente, a onicofagia é definida como o ato de 

roer a unha, que pode levar a modificações na 

face dependendo da frequência, intensidade e 

duração do hábito e pode gerar uma mordida 

aberta anterior e contribuir para os eventos de-

letérios (VELLINI, 2008)16. Para Macedo 

(2008)17, o bruxismo é caracterizado como uma 

atividade bucal de ranger ou apertar os dentes 

durante o sono. Existe o bruxismo do sono ou 

noturno que por conta do estado de consciência 

e por influências na excitabilidade bucal mo-

tora, o indivíduo range e aperta os dentes dor-

mindo. Já o bruxismo diurno é caracterizado 

por uma atividade semivoluntária na qual o in-

divíduo aperta os dentes estando consciente. 

Durante a atividade do bruxismo existe uma 

força muscular maior que a normal, na qual os 

dentes são cerrados e por conta do ranger, pro-

duzem ruídos de dente contra dente no período 

de consciência. O respirador bucal, na maioria 

dos casos, apresenta face alongada, semblante 

entristecido, não apresenta selamento labial e os 

lábios são ressecados, olheiras, musculatura flá-

cida, má oclusão dentária, palato estreito, pro-

fundo e o paciente pode projetar a cabeça para 

manter a via respiratória favorável (FELCAR et 

al., 2010)18. Para Berwig et al. (2011)19, uma 

vez instalada a respiração bucal, pode-se gerar 

alterações miofuncionais na postura corporal, 

no complexo crânio facial e na oclusão dentária 

afetando a qualidade de vida do indivíduo. 

Cabe ressaltar que os hábitos são instalados 

por satisfazer o indivíduo proporcionando pra-

zer. Sua retirada de maneira eficiente deve ser 

analisada junto ao paciente, para que o mesmo 

não o substitua por outro hábito. O reforço po-

sitivo é fundamental para colaboração e com-

preensão da criança, constituindo uma maneira 

não traumática de eliminação, uma vez que o 

hábito está ligado à fatores emocionais e traz 

sensação de segurança e conforto. Os profissio-

nais de odontologia estão buscando técnicas 

que visem à remoção do hábito por vontade pró-

pria, além disso, o esclarecimento e a conscien-

tização sobre suas sequelas são suficientes para 

a decisão de abandoná-lo, não sendo necessário 

tratamento ortodôntico (MUZULAN; GON-

ÇALVES, 2011)12. Gisfrede et al. (2016)8 afir-

maram que até os três anos de idade, se o hábito 

bucal for removido, pode haver a autocorreção 

de possíveis desarmonias oclusais, em contra-

partida, caso não seja removido a tempo, a cri-

ança pode apresentar alterações orofaciais, 

comprometendo seu crescimento facial. 

Garbin et al. (2014)15 e Pereira, Oliveira e 

Cardoso (2017)7, concordaram que os hábi-

tos bucais podem ser definidos como deletérios 

e não funcionais, no entanto, acrescentaram que 

alguns fatores são determinantes, como a dura-

ção, a frequência e a intensidade do hábito, se-

guindo a tríade de Graber.  
A presença de hábitos deletérios pode afetar 

a arcada dentária das crianças, alterando o de-

senvolvimento esquelético normal, gerando 

problemas funcionais e estéticos que prejudi-

cam a qualidade de vida do indivíduo (GO-

NELLA et al., 2012)6.  

O estudo teve como objetivo principal ava-

liar a relação entre o tipo de amamentação e os 

hábitos bucais deletérios em crianças atendidas 

na clínica de odontopediatria do UNIFESO. Os 

objetivos específicos incluíram: Conhecer o 

tipo de amamentação realizado pelas crianças 

estudadas; Identificar hábitos bucais deletérios, 

através do relato dos responsáveis; Compreen-

der a atuação dos responsáveis diante da pre-

sença do hábito bucal deletério;  

 

 



CADERNOS DE ODONTOLOGIA DO UNIFESO 
v. 2, n.1, 2020, pp.54-63, Teresópolis - ISSN 2674-8223 

 
 

EDITORA UNIFESO 
57 

Artigo Científico 

METODOLOGIA 

A pesquisa seguiu as normas da Resolução 

nº 466/12 do CNS que respeita a dignidade hu-

mana e pela especial proteção devida aos parti-

cipantes da pesquisa cientifica envolvendo se-

res humanos. Considerando que todo progresso 

e avanço, devem sempre respeitar a dignidade, 

a liberdade e a autonomia do ser humano, sendo 

assim, o estudo foi submetido e aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa do UNIFESO 

(ANEXO A), através da Plataforma Brasil 

(BRASIL, 2012)20. Trata-se de uma pesquisa 

descritiva, com abordagem quantitativa.  

Os dados foram coletados na clínica de 

odontopediatria do Centro Universitário Serra 

dos Órgãos – UNIFESO, localizado no municí-

pio de Teresópolis-RJ. Os critérios de inclusão 

foram utilizados para pacientes na faixa etária 

de 3 a 10 anos de idade. Foram excluídas do es-

tudo, crianças com má formação óssea congê-

nita e aquelas que os responsáveis se recusas-

sem a participar. Participaram da pesquisa, 35 

pacientes selecionados aleatoriamente, de am-

bos os sexos, diferentes características étnicas e 

raciais. O estudo também contou com a partici-

pação dos responsáveis, que gentilmente res-

ponderam perguntas elaboradas no questioná-

rio.  

Inicialmente, os responsáveis foram infor-

mados sobre a natureza da pesquisa e orienta-

dos quanto à leitura, autorização e assinatura do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(APÊNDICE A), permitindo a participação da 

criança no estudo. Em seguida, foi aplicado um 

questionário (APÊNDICE B) aos responsáveis, 

contendo a identificação do participante, nível 

de escolaridade, tipo de amamentação e a pre-

sença de possíveis hábitos bucais deletérios pra-

ticados pela criança. Após o preenchimento, o 

pesquisador responsável apresentou uma breve 

orientação sobre os assuntos presentes no ques-

tionário, com o intuito de esclarecer dúvidas re-

lacionadas ao tema.  

Após a obtenção dos dados, os resultados fo-

ram tabelados numa planilha do programa Mi-

crosoft Office Excel® e submetidos à análise 

com uma tabela dinâmica no próprio software 

para organizar a visualização desta planilha e 

quantificar os dados, que foram apresentados 

através da exposição de gráficos e tabelas.    

RESULTADOS 

Ao todo 31 pacientes participaram do es-

tudo, sendo 38,71% do sexo feminino e 61,29% 

do sexo masculino, na faixa etária de 3 a 10 

anos de idade. Os responsáveis que responde-

ram os questionários, apresentavam ambos os 

sexos e diferentes níveis de escolaridade, sendo 

19,3% com ensino fundamental incompleto, 

25,8% fundamental completo, 16,1% médio in-

completo, 21,0% médio completo, 6,5% supe-

rior incompleto e 11,3% superior completo.  

Inicialmente, os responsáveis foram pergun-

tados sobre o tipo de amamentação realizado 

pela amostra estudada e foi verificado que 81% 

relataram à amamentação natural (Gráfico 1), 

em seguida, responderam sobre o tempo de 

amamentação, que pode ser observado no 

Gráfico 2.

Gráfico 1- Percentual da amostra quanto o tipo de amamentação realizado. 

 
Fonte: A autora 

Gráfico 2- Percentual da amostra quanto ao tempo em que a amamentação foi realizada. 

81%

13%
6%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Natural Artificial Ambas

Tipo de amamamentação que o bebê realizou



CADERNOS DE ODONTOLOGIA DO UNIFESO 
v. 2, n.1, 2020, pp.54-63, Teresópolis - ISSN 2674-8223 

 
 

EDITORA UNIFESO 
58 

Artigo Científico 

  
Fonte: A autora

Os responsáveis foram perguntados sobre à 

ocorrência de diferentes tipos de hábitos bucais 

deletérios que poderiam ser observados na 

amostra estudada. O bruxismo foi relatado 

como o mais prevalente e os hábitos de sucção 

digital e de objetos menos prevalentes (Gráfico 

3). Em 77,4% dos pacientes foram relatados a 

presença do hábito bucal deletério e 12,9% não 

relataram nenhum tipo de hábito. Diante do 

exposto, cabe ressaltar que dos tipos hábitos ob-

servados, 62,5% estavam presentes na dentição 

decídua, 50% na dentição mista e nenhum na 

dentição permanente.

Gráfico 3- Porcentagem dos tipos de hábitos bucais deletérios observados pelos responsáveis na 

amostra estudada. 

 
Fonte: A autora

Cabe ressaltar que o questionário aplicado 

admitia mais de uma possibilidade de resposta 

para a declaração da existência de hábito bucal 

deletério, assim, um mesmo indivíduo pode in-

dicar mais de uma opção de resposta, motivo 

pelo qual a soma dos percentuais deste gráfico 

ultrapassa 100% .  

Os responsáveis também responderam ques-

tões sobre a frequência (Gráfico 4), o período 

(Gráfico 5) e o tempo (Gráfico 6) com que os 

hábitos bucais deletérios foram observados na 

amostra estudada.

Gráfico 4- Percentual da frequência com que o hábito bucal deletério foi observado. 
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Fonte: A autora 

Gráfico 5- Percentual do período em que o hábito bucal deletério foi observado com mais frequên-

cia. 

 
Fonte: A autora 

Gráfico 6- Percentual do tempo em que o hábito bucal deletério foi ou está sendo observado. 

 
 Fonte: A autora

Os responsáveis foram perguntados se 

incentivaram a amostra estudada em abandonar 

o hábito bucal deletério (Tabela 1) e quanto ao 

interesse dos mesmos (Tabela 2). O percentual 

apresentado foi dividido pelas respostas 

materna ou paterna e distribuídos pelo nível de 

escolaridade.  

Tabela 1- Percentual materno e paterno dos responsáveis que incentivaram a criança em abandonar 

o hábito bucal deletério, distribuídos pelo nível de escolaridade. 

Grau de escolaridade dos res-

ponsáveis 

% de responsáveis que incentivaram a criança em aban-

donar o hábito bucal deletério 

Mãe Pai 

Fundamental incompleto 60,00% 71,43% 

Fundamental completo 33,33% 42,86% 
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Médio incompleto 50,00% 25,00% 

Médio completo 100,00% 85,71% 

Superior incompleto 0,00% 50,00% 

Superior completo 100,00% 50,00% 

Fonte: A autora  

Tabela 2- Percentual materno e paterno dos responsáveis que relataram o interesse da criança em 

abandonar o hábito bucal deletério, distribuídos pelo nível de escolaridade. 

Grau de escolaridade dos 

responsáveis 

% de responsáveis que relata-

ram interesse da amostra em 

abandonar o hábito bucal de-

letério 

% de responsáveis que rela-

taram ausência de interesse 

da amostra em abandonar o 

hábito bucal deletério 

Mãe Pai Mãe Pai 

Fundamental incompleto 0,00% 14,29% 60,00% 57,14% 

Fundamental completo 11,11% 14,29% 11,11% 14,29% 

Médio incompleto 33,33% 0,00% 16,67% 25,00% 

Médio completo 16,67% 14,29% 50,00% 28,57% 

Superior incompleto 0,00% 50,00% 0,00% 50,00% 

Superior completo 0,00% 0,00% 100,00% 50,00% 

Fonte: A autora

Por último, foram perguntados se já tinham 

sido informados sobre os prejuízos decorrentes 

da permanência dos hábitos bucais deletérios, 

51,61% responderam que não e 48,39% que 

foram informados. Foram avaliados e apresen-

tados os percentuais da relação entre o tipo de 

amamentação e a presença do hábito bucal de-

letério (Gráfico 7). 

Gráfico 7- Percentual da relação entre o tipo de amamentação e a presença de hábito bucal deletério. 

 
Fonte: A autora

DISCUSSÃO 

O presente estudo contou com a participação 

de 31 pacientes de ambos os sexos, atendidos 

na clínica de odontopediatria do Centro Univer-

sitário Serra dos órgãos - UNIFESO, podendo 

ser observado um percentual consideravel-

mente maior para o sexo masculino num total 

de 61,29% e 38,71% para o feminino. Em ou-

tros trabalhos que foram estudados a presença 

dos hábitos bucais deletérios, com proporções 

diferentes identificadas, como por exemplo, o 

de Galvão, Menezes e Nemr (2006) que encon-

traram crianças de ambos os sexos, com 58,3% 

para o sexo masculino e 55,7% para o feminino, 

e o de Gonella et al. (2012) com 51% para o 

sexo feminino e 49% no masculino. 

Em relação ao tipo de amamentação reali-

zada pelas crianças que participaram do estudo, 

81% dos responsáveis relataram que a amamen-

tação foi exclusivamente natural e 13% de 

modo exclusivamente artificial, os resultados 
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estão corroborando com o estudo Rochelle et al. 

(2010), que mostrou um percentual 87,7% das 

crianças sendo amamentadas de forma exclusi-

vamente natural, além disso, Pereira, Oliveira e 

Cardoso (2017) apresentaram um percentual 

um pouco mais elevado, sendo considerado que 

97,1% das crianças tiveram amamentação ex-

clusivamente materna.  

Ao avaliar o tipo de hábito bucal deletério 

mais prevalente no estudo, o bruxismo (39%) 

foi o mais encontrado. Esse resultado é diver-

gente ao estudo de Gonella et al. (2012) que ob-

servaram o hábito de onicofagia como o mais 

prevalente, sendo considerado em 56% dos ca-

sos,  enquanto que em nossa pesquisa, o hábito 

de onicofagia esteve presente em apenas 19% 

dos pacientes estudados. Divergindo do resul-

tado do trabalho de Garbin et al. (2014), pois no 

estudo os autores observaram o hábito de suc-

ção de chupeta (44,8%) com maior prevalência.  

Em relação à frequência que as crianças exe-

cutavam o hábito, 35% relataram que executa-

vam apenas 1 vez ao dia, seguido de 32% dos 

que realizavam mais de 3 vezes ao dia e meno-

res porcentagens para 2 vezes (0,6%) e 3 vezes 

com (0,3%) e 23% que não responderam esta 

pergunta. Na intensidade, as porcentagens en-

contradas (26%) foram as mesmas para aqueles 

que realizava o hábito durante o dia, enquanto 

dormia e a noite e 23% não responderam. Em 

relação à duração do hábito, até 1 ano de idade 

(13%), 2 anos de idade (13%), por 3 anos 

(10%), mais de 3 anos com (32%) e a mesma 

porcentagem de 32% para aqueles que declara-

ram não saber responder. 

Garbin et al. (2014) e Pereira, Oliveira e 

Cardoso (2017), concordaram que os hábitos 

bucais podem ser definidos como deletérios e 

não funcionais, no entanto, acrescentaram que 

alguns fatores são determinantes, como a dura-

ção, a frequência e a intensidade do hábito, se-

guindo a tríade de Graber. A tríade é consti-

tuída pela intensidade, que é a força aplicada 

durante o hábito; pela frequência, que corres-

ponde ao número de vezes que o hábito é exe-

cutado; e pela duração, que é o período de 

tempo na qual o hábito é praticado.  

Em concordância com a afirmativa encon-

trada no estudo de Muzulan e Gonçalves (2011) 

relataram sobre a importância do reforço posi-

tivo que é considerado fundamental para o 

abandono do hábito deletério por parte da cri-

ança, o presente estudo fez uma análise para co-

nhecer o grau de escolaridade dos responsáveis 

e o seu comprometimento em relação ao incen-

tivo por parte dos mesmos, juntamente com o 

interesse das crianças na eliminação total dos 

hábitos, visto que, esses estão ligados a fatores 

emocionais, portanto, quando comparada a re-

lação do grau de escolaridade materno ou pa-

terno com a ação de incentivar a criança em 

abandonar o hábito bucal deletério o presente 

estudo mostrou que não houve uma relação 

considerável entre o incentivo e o grau de esco-

laridade dos responsáveis, uma vez que, os re-

sultados se mostraram instáveis e não crescen-

tes, como muitas vezes se tornam desejáveis 

pelo nível de formação.  

Em relação ao interesse da criança em aban-

donar o hábito bucal deletério e o grau de esco-

laridade materno e paterno, nossos resultados 

mostraram que nos casos onde a mãe apresen-

tou ensino médio incompleto, a criança teve 

33,3% de interesse em abandonar o hábito, em 

contrapartida, onde a mãe apresentou ensino su-

perior completo, foi relatado que em 100% dos 

casos, a criança não teve interesse em abando-

nar o hábito deletério. Esses resultados corro-

boram com o estudo de Tomita et al. (2000) que 

mostraram não haver significância estatística 

entre o grau de escolaridade materna e o aban-

dono do hábito. Diante do exposto, foi verifi-

cado que quanto maior a escolaridade da mãe, 

maior é a porcentagem de crianças “sem inte-

resse” em abandonar o hábito, contrariando o 

esperado antes da aplicação do formulário. 

Quanto aos resultados dos responsáveis, inde-

pendente do nível de escolaridade, não foi ob-

servada influência sobre o interesse da criança 

em abandonar o hábito. Com relação aos que 

declararam não ter interesse em abandonar, a 

percepção é a mesma descrita anteriormente, 

quando se observa a escolaridade da mãe.  

Cabe ressaltar que mesmo diante dos resul-

tados apresentados, são necessários mais estu-

dos que relacionem o grau de escolaridade dos 

responsáveis com o incentivo por parte dos 

mesmos, assim como, o interesse da criança em 

abandonar o hábito bucal deletério. 

Na comparação do tipo de amamentação re-

alizado pela amostra estudada e a possível pre-

sença do hábito bucal deletério, o presente tra-

balho observou que nos casos onde os respon-

sáveis relataram amamentação natural, 80% dos 

pacientes apresentaram algum tipo de hábito 
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deletério, esses resultados divergem considera-

velmente em relação aos estudos de Cavalcanti 

et al (2007), podendo ser verificado que em  

65,7% da amostra que tiveram a amamentação 

exclusivamente natural, não foi identificada a 

presença do hábito bucal deletério.  

Durante as orientações dos assuntos relacio-

nados ao preenchimento do questionário, cabe 

ressaltar, que os responsáveis foram bastante 

receptivos, visto que, dentre os esclarecimentos 

apresentados, foram informados sobre a neces-

sidade precoce para o abandono do hábito por 

parte da amostra estudada, pois segundo os es-

tudos de Martins et al. (2010) e Gisfrede et al. 

(2016), caso o hábito bucal deletério seja remo-

vido até os três anos de idade, a autocorreção de 

possíveis desarmonias oclusais pode acontecer, 

no entanto, sua não remoção no tempo determi-

nado, a criança pode  apresentar alterações oro-

faciais com comprometimento do crescimento 

facial, além disso, deve-se acrescentar o apare-

cimento ou o agravamento da má oclusão den-

tária. Nos casos onde foram verificadas altera-

ção do crescimento ou má oclusão instalados, 

os responsáveis foram orientados e encaminha-

dos para a correção dos problemas.  

Em relação aos resultados apresentados no 

estudo, é relevante destacar que existe uma 

mudança de comportamento e entretenimento 

por parte das crianças na faixa etária estudada, 

pois nos encontramos na “era digital”, onde o 

aumento da informação pode contribuir de 

forma positiva para a redução de alguns hábitos 

indesejáveis, como exemplo, a sucção digital. 

Em contrapartida, esse recente paradigma, pode 

causar um aumento significativo do estresse e 

da ansiedade, influenciando diretamente na 

prevalência de outros hábitos deletérios, como 

o bruxismo. 

É de extrema importância que o cirurgião-

dentista tenha conhecimento sobre o assunto 

abordado, tornando possível um diagnóstico 

precoce para impedir e ou interceptar proble-

mas advindos do tipo de amamentação e da pre-

sença do hábito deletério, que podem interferir 

na oclusão e no posicionamento dentário das 

crianças. 

 

CONCLUSÃO 

No presente estudo, os responsáveis relata-

ram que o tipo de amamentação natural foi o 

mais utilizado pela amostra estudada, além 

disso, verificou-se que os hábitos bucais deleté-

rios mais prevalentes foram o bruxismo, se-

guido pela sucção de chupeta, sendo os menos 

prevalentes a sucção digital e de objetos e a in-

terposição lingual.  

Na avaliação do nível de escolaridade dos 

responsáveis e a atuação dos mesmos no incen-

tivo para o abandono do hábito por parte da 

amostra estudada, não houve uma resposta sa-

tisfatória aos que apresentavam nível escolar 

mais acentuado, assim como, no estudo do inte-

resse por parte da criança em abandonar o há-

bito.  

Na comparação do tipo de amamentação 

com a presença do hábito bucal deletério, um 

percentual acentuado desses hábitos foi verifi-

cado na amamentação natural e na artificial.   
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Resumo 

Introdução: A manutenção ou nova infecção bacteriana está, principalmente, associada a falhas no tratamento 

endodôntico, que podem ser causadas por erros nos procedimentos do preparo dos canais, de obturação e restau-

ração. No caso de fracasso, o retratamento endodôntico deve ser a principal opção, se houver condições favoráveis 

para tal. Objetivo: O presente trabalho teve por objetivo descrever um caso clínico de tratamento cirúrgico em 

dente com lesão perirradicular em que, mesmo após o tratamento e obturação satisfatórios do sistema de canais 

radiculares, houve a persistência da infecção e, consequentemente, optou-se então pelo retratamento endodôntico 

associado à cirurgia paraendodôntica. Métodos: O estudo foi realizado utilizando a abordagem qualitativa do tipo 

relato de caso, pois pretende discutir o processo de cirurgia perirradicular em dentes com lesão perirradicular. A 

pesquisa bibliográfica foi realizada com base nas bases de dados Scielo, BVS e Medline. Conclusão: De acordo 

com o caso apresentado, foi possível concluir que o sucesso da terapia endodôntica, depende de uma sequência 

de técnicas e cuidados acurados, assim como um correto diagnóstico até a proservação do caso.  

Descritores: Tratamento endodôntico; Cirurgia paraendodôntica; Apicectomia. 

Abstrat 

Introduction: Maintenance or new bacterial infection is mainly associated with failures in endodontic treatment, 

which can be caused by errors in the procedures of preparing the canals, filling and restoration. In the case of 

failure, endodontic retreatment should be the main option, if there are favorable conditions for this. Objective: 

The present study aimed to describe a clinical case of surgical treatment of a tooth with a periradicular lesion in 

which, even after satisfactory treatment and filling of the root canal system, the infection persisted and, conse-

quently, we opted for endodontic retreatment. associated with paraendodontic surgery. Methods: The study was 

carried out using the qualitative approach of the case report type as it intends to discuss the process of periradicular 

surgery on teeth with periradicular injury. The bibliographic research was carried out based on the Scielo, BVS 

and Medline databases. Conclusion: According to the case presented, it was possible to conclude that the success 

of endodontic therapy depends on a sequence of techniques and accurate care, as well as a correct diagnosis until 

the case is preserved. 

Keywords: Endodontic Treatment; Paraendodontic surgery; Apicectomy. 
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INTRODUÇÃO 

A terapia endodôntica consiste no trata-

mento da polpa e, para que se tenha o sucesso 

desejado, necessita-se de alguns fatores. Sendo 

um deles a preparação adequada do dente que 

vai ser tratado e do próprio paciente[10]. Tam-

bém é necessária uma sequência de técnicas e 

cuidados acurados, que iniciam com a seleção 

do caso para o tratamento, o estabelecimento do 

correto diagnóstico, a manutenção da cadeia as-

séptica, o preparo químico mecânico dos ca-

nais, abrangendo todos os detalhes de morfolo-

gia, a obturação de sistema de canais radicula-

res, junto de outros passos técnicos atingindo 

até a preservação do caso[1]. 

Embora existam avanços tecnológicos e ci-

entíficos na endodontia, muitos casos não são 

bem-sucedidos, devido a fatores morfológicos, 

técnicos e microbianos[1]. 

Os micro-organismos que estão presentes no 

sistema de canais radiculares se apresentam 

como o principal motivo do insucesso da tera-

pia endodôntica. Isto acontece devido ao efeito 

do biofilme colonizando os canais acessórios, 

seus produtos metabólicos, túbulos dentinários, 

istmos e deltas apicais, dificultando a elimina-

ção pelo uso de sustâncias irrigadoras, instru-

mentação e pelas medicações intracanais[4]. 

A manutenção ou nova infecção bacteriana 

está, principalmente, associada a falhas no tra-

tamento endodôntico, que podem ser causadas 

por erros nos procedimentos do preparo dos ca-

nais, de obturação e restauração. No caso de fra-

casso, o retratamento endodôntico deve ser a 

principal opção, se houver condições favoráveis 

para tal[19]. 

O retratamento endodôntico constitui-se na 

realização de um novo tratamento, seja pelo 

fato do anterior ter fracassado ou, apenas por-

que se espera um tratamento mais adequado ou 

correto. Este procedimento constitui-se, princi-

palmente, em realizar a remoção do material 

obturador, na reinstrumentação e na reobtura-

ção dos sistemas de canais radiculares com o in-

tuito de superar as deficiências encontradas na 

terapia feita anteriormente[18]. 

As alterações patológicas, como por exem-

plo, as lesões perirradiculares, são induzidas 

pela instalação de infecções pulpares, pelo 

egresso de bactérias e seus produtos para os te-

cidos perirradiculares. O acontecimento de uma 

patologia perirradicular está relacionado às res-

postas imunológicas e inflamatórias do hospe-

deiro, com o objetivo de manter o avanço da in-

fecção endodôntica [24]. 

Estas lesões podem ser classificadas como: 

persistente (quando persistiu mesmo após o tra-

tamento), emergente (quando surgiu após o tra-

tamento) ou recorrente (quando recidiva após o 

tratamento)[13] 

Diante disso, uma das opções de tratamento 

seria a cirurgia paraendodôntica, que consti-

tuem um conjunto de procedimentos, com o ob-

jetivo de resolver complicações decorrentes de 

um tratamento radicular, com pouca ou ne-

nhuma probabilidade de melhorar o resultado 

prévio, ou seja, seu insucesso. Ela é indicada 

quando não é possível ter acesso ao sistema de 

canais radiculares em dentes com lesão periapi-

cal, devido à calcificação, obstrução ou material 

obturador extravasado, bem como a impossibi-

lidade de retratamento em perfurações api-

cais[17]. 

Ao estudar a necessidade de retratamento de 

casos de dentes com infecção persistente, pude 

verificar a necessidade de um conhecimento 

mais amplo em relação ao diagnóstico e trata-

mento cirúrgico. As lesões persistentes são fre-

quentes na prática clínica, e a correta indicação 

cirúrgica é de grande relevância na prevenção 

da perda do elemento dentário. 

Partindo desse pressuposto, este artigo teve 

como objetivo principal relatar um caso de tra-

tamento cirúrgico em um dente com lesão pe-

rirradicular. Os objetivos específicos incluíram: 

ressaltar a importância de um tratamento en-

dodôntico bem-sucedido; diagnosticar as possí-

veis causas do insucesso no tratamento en-

dodôntico; avaliar a persistência bacteriana 

como causa do insucesso endodôntico; relatar 

os tipos de lesões perirradiculares; conceituar a 

necessidade de retratamento endodôntico; clas-

sificar a técnica e indicação da cirurgia perirra-

dicular. 

MÉTODOS 

O estudo foi realizado utilizando a aborda-

gem qualitativa do tipo relato de caso, pois pre-

tende discutir o processo de cirurgia perirradi-

cular em dentes com lesão perirradicular. A 

pesquisa bibliográfica foi realizada com base 

nas bases de dados Scielo, BVS e Medline. 



CADERNOS DE ODONTOLOGIA DO UNIFESO 
v. 2, n.1, 2020, pp.64-76, Teresópolis - ISSN 2674-8223 

 
 

EDITORA UNIFESO 
66 

Artigo Científico 

REVISÃO DE LITERATURA 

Tratamento endodôntico 

A finalidade principal do tratamento é impe-

dir o desenvolvimento de periodontite apical, 

ou nos casos em que a doença já estiver pre-

sente, elaborar circunstâncias apropriadas para 

a regeneração do tecido perirradicular[28]. 

A terapia endodôntica é constituída de três 

principais etapas essenciais para o controle da 

infecção: o preparo químico-mecânico, a medi-

cação intracanal e a obturação dos sistemas de 

canais radiculares[25]. O objetivo primordial 

do preparo químico-mecânico é promover a 

limpeza e modelagem dos sistemas de canais 

radiculares. Já o material obturador deve ser an-

tisséptico, de forma que não interfira e auxilie 

no processo de reparação periapical. A medica-

ção intracanal tem como objetivo eliminar mi-

cro-organismos que sobreviveram ao preparo 

químico-mecânico, atuar como barreira físico-

química contra a infecção ou reinfecção por mi-

cro-organismos da saliva, reduzir a inflamação 

perirradicular, solubilizar matéria orgânica, 

neutralizar produtos tóxicos, controlar exsuda-

ção persistente, controlar reabsorção dentária 

externa inflamatória e estimular a reparação por 

tecido mineralizado [27] [6] [29]. 

Insucesso endodôntico 

O fracasso endodôntico acontece mesmo 

nos casos em que o tratamento é realizado de 

forma apropriada. Ainda que as causas não mi-

crobianas, endógenas ou exógenas possam estar 

incluídas em alguns dos casos de insucesso, os 

micro-organismos e seus produtos, formando 

uma infecção secundária ou persistente, são os 

principais causadores dos fracassos nos trata-

mentos endodônticos[26]. 

Os parâmetros para definir o insucesso da te-

rapia endodôntica são: a existência de sinais e 

sintomas, como: fístula, dor, edema, mobili-

dade, sensibilidade à percussão, entre outros, 

assim como a presença de uma lesão periapical 

em um elemento dentário com tratamento en-

dodôntico após um período de acompanha-

mento[30]. 

Infecção endodôntica 

Encontram-se diferentes tipos de infecções 

endodônticas, as quais estão associadas a dife-

rentes situações clínicas. Elas são baseadas na 

localização da infecção e no momento de esta-

belecimento microbiano do canal radicular. Ao 

mesmo tempo em que a infecção primária está 

envolvida na origem das lesões perirradiculares 

agudas e crônicas, as infecções secundárias 

e/ou persistentes são as razões de lesões perir-

radiculares também secundárias e/ou persisten-

tes, que podem ocasionar em sintomatologia 

e/ou exsudação persistente, assim como tam-

bém no fracasso da terapia[26]. 

As infecções endodônticas são classificadas 

de acordo com a localização anatômica em: in-

trarradicular ou extrarradicular. As intrarradi-

culares são formadas por micro-organismos, 

que ocupam o sistema de canais radiculares e 

podem ser classificadas em três formas: primá-

ria, secundária e persistente. Já a infecção ex-

trarradicular é determinada pelos micro-orga-

nismos que invadem os tecidos perirradiculares 

inflamados, sendo assim uma consequência da 

infecção primária[28]. 

A infecção intrarradicular primária é ocasi-

onada por micro-organismos que colonizam o 

tecido pulpar. Além disso, podem ser classifi-

cadas como infecção inicial. A infecção intrar-

radicular secundária é formada por micro-orga-

nismos que não se encontravam presentes na in-

fecção primária e, que penetraram no canal du-

rante o tratamento endodôntico, entre as ses-

sões, ou depois da conclusão dele. A infecção 

intrarradicular persistente é provocada pelos 

micro-organismos que, de certo modo, resisti-

ram ao processo de desinfecção intracanal. Os 

micro-organismos comprometidos foram oriun-

dos de infecção primária ou infecção secundá-

ria. O fracasso da terapia endodôntica, pode ser 

também pela infecção persistente, assim como 

pela secundária. E na infecção extrarradicular, 

o meio mais frequente de obtê-la é através do 

abscesso perirradicular agudo; o qual se origina 

de infecções intrarradiculares, que se desenvol-

veram para os tecidos perirradiculares[27]. 

Lesões endodônticas 

As fundamentais modificações patológicas, 

na qual a polpa é acometida, são de origem in-

flamatória e de etiologia infecciosa. A principal 

resposta da polpa e dos tecidos perirradiculares 

a uma série composta de estímulos, que resul-
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tam em injúria tecidual, é a inflamação. A in-

tensidade da resposta inflamatória vai diferen-

ciar de acordo com o tipo de agressão e, princi-

palmente, a sua intensidade[26]. 

Conforme a intensidade do agente agressor 

e da reposta imune do paciente, o tecido pulpar 

pode ser acometido por alterações inflamató-

rias. Dessa maneira, elas podem ser de caráter 

agudo ou crônico. A alteração pulpar crônica 

recebe o nome de pulpite crônica, ao mesmo 

tempo em que a aguda é chamada de pulpite 

aguda[15]. 

A lesão periapical acontece em dentes sem 

vitalidade pulpar, conforme o resultado de uma 

agressão crônica, assintomática, de baixa inten-

sidade, com a presença de tecido necrótico, que 

se origina de uma invasão microbiana no sis-

tema de canais radiculares. É observada, radio-

graficamente, como uma lesão radiolúcida, cir-

cunscrita na região do ápice dental, a qual pode 

ser classificada como granuloma ou cisto peri-

apical. E só são diferenciadas em exames histo-

lógicos, pela presença ou pela ausência de um 

revestimento epitelial em torno da lesão[6]. 

O procedimento adequado para o caso de 

cisto periapical é o tratamento de canal, como 

primeira opção, contudo se o sucesso não for 

obtido, é necessário que seja realizada a terapia 

cirúrgica. Já no caso do granuloma periapical, é 

necessário o tratamento endodôntico, com o ob-

jetivo de esvaziar os canais radiculares e dimi-

nuir o número de micro-organismos no interior, 

com a intenção de que ocorra o reparo[6]. 

Em casos de insucesso, é indicado que seja 

realizado o retratamento endodôntico, por ser 

uma técnica que se utiliza da remoção do mate-

rial obturador do canal radicular, com o obje-

tivo de remover os micro-organismos, que re-

sistiram e contaminaram o canal radicular[30]. 

Essas falhas podem então ser revestidas por 

meio do retratamento, ou, caso não for possível, 

através da cirurgia paraendodôntica[1]. 

Quando o tratamento do canal radicular fa-

lha, o retratamento endodôntico não cirúrgico, 

considerado a primeira opção, por ser visto 

como uma abordagem mais conservadora, em 

comparação com o retratamento endodôntico 

cirúrgico e/ou a exodontia, em substituição por 

implantes dentários[22]. 

A finalidade principal da terapia endodôn-

tica é tratar ou prevenir o progresso das lesões 

perirradiculares. Dessa forma, o sucesso do tra-

tamento é definido pela ausência da doença pe-

rirradicular, depois de um período de proserva-

ção suficiente[18]. 

Retratamento endodôntico 

O retratamento endodôntico é constituído da 

realização de um novo tratamento, devido ao 

anterior ter fracassado ou, pelo simples fato de 

se desejar fazer um tratamento mais correto ou 

adequado [18]. É uma opção de primeira esco-

lha, por ser mais conservadora[31]. 

A terapia do retratamento consta em realizar 

a remoção do material obturador, seguida da 

reinstrumentação e a reobturação do sistema de 

canais radiculares, com o propósito de superar 

as falhas da terapia feita[18]. 

A seleção entre uma terapia ou outra, irá de-

pender de razões como o acesso do canal, loca-

lização e situação anatômica do elemento den-

tário, envolvendo peças protéticas, a qualidade 

do retratamento endodôntico que foi realizado, 

anteriormente, e o envolvimento periodon-

tal[18]. 

De forma clínica, a reinstrumentação é vista 

completa, no momento em que não há mais in-

dícios de guta percha ou selador no instrumento 

endodôntico, quando as raspas de dentina exci-

sadas apresentam coloração clara e o canal ra-

dicular, por meio de sensibilidade tátil, mos-

tram paredes lisas e, imaginariamente, uma 

forma correta, que permita sua posterior obtu-

ração de modo eficaz[18]. 

Cirurgia perirradicular 

A cirurgia endodôntica é o meio de trata-

mento ou de prevenção das patologias perirra-

diculares através da abordagem cirúrgica. Ge-

ralmente, é incluso nesse caso a drenagem de 

abscessos, cirurgia periapical, cirurgia corre-

tiva, reimplantação intencional e remoção da 

raiz. Essa cirurgia pode também ser conhecida 

como: cirurgia radicular, cirurgia endodôntica, 

cirurgia periapical e cirurgia perirradicular[16]. 

Existem inúmeros tipos de cirurgias paraen-

dodônticas, como: de urgência, exploratória 

e/ou reparadora, corretiva e apical. A cirurgia 

exploratória e/ou reparadora inclui a curetagem 

da região periapical infectada, removendo os te-

cidos indesejáveis que estão ali presentes, favo-

recendo assim a reparação tecidual locali-

zada[7]. 
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As indicações da cirurgia são decorrentes de 

problemas anatômicos, que impedem o debrida-

mento e a obturação completa; as fraturas hori-

zontais das raízes com necrose apical; os mate-

riais não removíveis do canal e lesões periapi-

cais extensas, que não diminuem com o trata-

mento do canal radicular[9]. 

De acordo com [14]e [23] a cirurgia en-

dodôntica está indicada para resolução dos pro-

blemas, os quais não foram solucionados pelos 

tratamentos de canais radiculares convencio-

nais, ou quando não se consegue conter o exsu-

dato persistente por meio da medicação intraca-

nal e medicação sistêmica. 

Além das indicações acima citadas, ainda 

destacam-se: alívio de dor, estabelecimento de 

drenagem, complicações anatômicas, proble-

mas iatrogênicos, traumatismo, necessidade de 

biópsia, problemas durante o tratamento, defei-

tos endo-periodontais, falhas em tratamentos 

previamente realizados, com presença ou não 

de núcleo[5]. 

Existem contraindicações na cirurgia para-

endodôntica gerais e locais, que impedem rela-

tiva ou absolutamente a execução da cirurgia 

periapical[21]. 

As cirurgias são contraindicadas quando há 

complicações sistêmicas, a relação coroa e raí-

zes estão comprometidas, estruturas que inter-

ferem no acesso e visibilidade, estruturas ana-

tômicas que se apresentam com risco de injú-

rias, o retratamento do canal quando não for 

possível ser realizado e o tratamento endodôn-

tico for possível[9]. 

Visto clinicamente, o que se pretende obter 

através da terapia cirúrgica endodôntica é: a di-

minuição ou desaparecimento da radiopacidade 

da doença; a eliminação de sinais e sintomas 

como dor, edema e mobilidade; a manutenção e 

restauração da função mastigatória e a detenção 

da progressão da doença, como perda de tecido 

de sustentação[20]. 

A terapia cirúrgica possui um protocolo ci-

rúrgico operatório descrito por Pécora; Massi e 

Massi (2011) que é composto de diagnóstico, 

anestesia, retalho, osteotomia, apicetomia, cu-

retagem perirradicular, biópsia, descontamina-

ção, hemostasia, avaliação da superfície secci-

onada, preparação da cavidade retrógrada, veri-

ficação e controle da cavidade retrógrada, obtu-

ração retrógrada, avaliação da necessidade de 

RTG (Regeneração Tecidual Guiada), sutura e 

controle radiográfico[20]. 

Para o diagnóstico, é necessário que se tenha 

uma avaliação radiológica e uma avaliação pe-

riodontal. Na avaliação radiológica, pode ser 

usada a radiografia OPT (Ortopantomografia), 

para se ter uma avaliação das relações anatômi-

cas, dos dentes e maxilares de uma forma geral. 

Na avaliação periodontal, é utilizada a sonda 

periodontal, para determinar o tipo de retalho, 

avaliar o local da incisão e a altura óssea[20]. 

Na cirurgia perirradicular, a finalidade da 

anestesia é promover anestesia e hemostasia ao 

mesmo tempo. São utilizadas na maxila e na 

mandíbula[18]. 

Para o retalho, é fundamental um compo-

nente horizontal e um ou dois componentes ver-

ticais. Os fatores gerais para o desenho do reta-

lho são a estética e a amplitude. É feito então o 

descolamento dele e o afastamento do 

mesmo[20]. 

A técnica da osteotomia pode ser feita atra-

vés de cortes com abertura de uma janela óssea 

ou por desgastes com fresas adequadas, fazendo 

com que o terço apical seja descoberto e deli-

mitado. A osteotomia pode ser guiada e não 

guiada[20]. 

Apicetomia é uma etapa delicada, onde é ne-

cessária uma criteriosa avaliação que representa 

um princípio importante para um prognóstico 

favorável. Também é necessário que seja le-

vado em conta alguns fatores como limite api-

cal da obturação do canal, relação coroa-raiz, 

anatomia do sistema de canais radiculares e pre-

sença de pinos ou parafusos[20]. 

Após a ressecção apical é considerado o mo-

mento mais apropriado para a curetagem, pelo 

fato dela permitir uma melhor visão, facilitando 

a inserção de instrumentos, que serão escolhi-

dos dependendo em parte do tamanho da lesão 

e da sua aderência ao dente[20]. 

A biópsia é o meio utilizado para que se te-

nha a confirmação da origem endodôntica da le-

são, através do exame histopatológico[20]. 

A descontaminação é realizada na cripta ós-

sea, na superfície radicular exposta e, inclusive, 

na lesão. Pode ser irrigada a cavidade com a te-

traciclina, basicamente, com solução de 250 mg 

por 5 ml de solução fisiológica a 37 graus[20]. 

A hemostasia é considerada uma etapa im-

portante, por condicionar a execução da obtura-

ção retrógrada, que se torna homogênea, de 

acordo com controle do operador sobre o san-

gramento e as infiltrações dos fluidos[20]. 
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Para avaliar a superfície seccionada, ela é 

pintada com azul de metileno a 2% e é feita a 

lavagem, em seguida, com solução fisiológica. 

Em alguns casos, é necessária para a avaliação 

das fraturas, para a técnica de transiluminação, 

uma fonte de luz que é inserida dentro da 

boca[20]. 

No preparo da cavidade retrógrada, alguns 

princípios básicos devem ser seguidos, como: 

incluir o forame apical, a secção deve ser redu-

zida, ter uma profundidade de pelo menos 3 

mm, estar limpa e incluir um eventual 

istmo[20]. 

Na verificação e controle da cavidade retró-

grada, deve-se ter uma atenção especial na pa-

rede vestibular do preparo, para evitar que con-

tinue a presença de materiais obturadores ou de-

tritos na parede vestibular, coronariamente, a 

sua superfície de corte, ter um controle visual 

mais acurado e, em alguns casos, associar ao 

controle radiográfico[20]. 

Após ter sido feita a remoção da porção mais 

apical da raiz, é realizada então, a obturação, 

onde é feito o preparo de uma cavidade na por-

ção final do remanescente radicular, seguida da 

obturação desse espaço, com um material ade-

quado[20]. 

A avaliação da necessidade de se aplicar o 

RTG (Regeneração Tecidual Guiada) é neces-

sária para uma melhor finalização do trata-

mento, quando a lesão se estende à superfície 

radicular, não permitindo assim a ressecção de 

toda a porção da raiz, que foi comprome-

tida[20]. 

Na parte da sutura, é indicado o uso do mi-

croscópico operatório, para evitar a laceração 

do tecido na remoção precoce[20]. 

Em circunstâncias normais, os controles são 

feitos a 1, 3, 6 e 12 meses. Porém, nos casos de 

lesões mais extensas, esse prazo se estende por 

2 a 3 anos e as radiografias devem ser realizadas 

com posicionadores[20]. 

METODOLOGIA 

O estudo foi realizado por meio da aborda-

gem qualitativa do tipo relato de caso por pre-

tender discutir o processo de cirurgia perirradi-

cular em dentes com lesão perirradicular. 

O sujeito do estudo é uma paciente do gê-

nero feminino, 35 anos de idade, portadora de 

cisto periapical de grande tamanho, no ele-

mento 12. 

A pesquisa bibliográfica foi realizada funda-

mentada nas bases de dados Scielo, BVS e 

Medline. Atendendo aos princípios da Resolu-

ção n°466/2012 do CNS, ao que tange à pes-

quisa com seres humanos, foi solicitado a paci-

ente o Termo de Consentimento Livre e Escla-

recido (Apêndice A). Após a assinatura do 

termo, o estudo foi submetido à Plataforma Bra-

sil e foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pes-

quisa do UNIFESO (Anexo A) sob o nº 

3.525.586. 

O retratamento endodôntico foi realizado 

pela autora e o tratamento cirúrgico também, 

com a ajuda do residente de Bucomaxilofacial 

Breno dos Reis Fernandes, na clínica-escola de 

odontologia do UNIFESO. 

RELATO DE CASO 

Paciente T. P. A. do gênero feminino, 35 

anos de idade, leucoderma, compareceu à clí-

nica-escola do UNIFESO para o diagnóstico e 

tratamento do elemento 12. A paciente relatou 

como queixa principal, que o dente em questão 

já havia sido tratado, endodonticamente, há 

mais de um ano, devido a um cisto e, que apre-

sentava sintomatologia dolorosa, com presença 

de secreção purulenta, sendo drenada por uma 

fístula na palatina do mesmo. 

Durante a anamnese, não foram observadas 

quaisquer alterações sistêmicas e nem o uso de 

medicamentos. Também não foi observada ne-

nhuma anomalia no exame físico extra-oral. 

No exame clínico intra-oral, foi observado 

um abscesso com a presença de uma fistula na 

mucosa relacionada à região do ápice do ele-

mento 12, com secreção purulenta e tumefação 

em fundo de vestíbulo e palatina do mesmo. 

Ao realizar os testes térmicos com endo-ice 

(Maquira®, Maringá, PR, Brasil), a paciente 

não relatou sintomatologia. No teste de percus-

são, ela relatou um pequeno incômodo e, teste 

de palpação, foi constatada uma pequena sensi-

bilidade. 

Ao realizar o exame radiográfico, foi obser-

vada lesão radiolúcida circunscrita ao ápice do 

elemento dentário 12, sugestiva de lesão peri-

apical (Figura 1). 

Figura 1 - Radiografia periapical demos-

trando a extensão da lesão. 
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Fonte: Autora. 

Na radiografia panorâmica, apresentada pela 

paciente, foi evidenciada uma lesão, que se es-

tendia dos elementos 11 ao 13. A mesma apre-

sentava-se com características radiolúcidas 

unilocular, ovoide, bem delimitada com contor-

nos regulares e limites, parcialmente, definidos 

associada ao elemento 12 (Figura 2). 

Figura 2 - Radiografia panorâmica demons-

trando tamanho e extensão da lesão para os ele-

mentos 11,12 e 13. 

 
Fonte: NORT radiologia. 

De acordo com a persistência e aumento da 

lesão, desde o tratamento endodôntico, optou-

se então em realizar o retratamento endodôntico 

e, posteriormente, a cirurgia perirradicular, pela 

extensão da lesão. 

Foi utilizado o seguinte protocolo terapêu-

tico para a realização do retratamento endodôn-

tico: 

Primeiramente a anestesia, e a técnica esco-

lhida foi a supraperiosteal, utilizando a lidoca-

ína 2% com epinefrina 1:100:000 (DFL®, Rio 

de Janeiro-RJ, Brasil). 

Após a anestesia, foi feito o acesso em for-

mato oval, com a broca esférica diamantada 

1012 e a endo Z, para dar forma de conveniên-

cia ao preparo (Microdont®, São Paulo, Brasil). 

Em seguida, foi realizado o isolamento ab-

soluto com dique de borracha (Madeitex®, São 

José dos Campos-SP, Brasil), o grampo 211 

(KSK®, Rio de Janeiro-RJ, Brasil) e o arco do-

brável (Maquira®, Maringá-PR, Brasil). 

Iniciou-se com a desobstrução inicial, para a 

remoção da guta e cimento obturador do terço 

inicial e médio com as brocas gates de número 

2, 3 e 4 (Microdont®, São Paulo, Brasil). A 

cada sequência de broca, foi feita a irrigação 

com hipoclorito de sódio. Foi usado o solvente 

de guta-percha eucaliptol (Biodinâmica®, São 

Paulo, SP, Brasil), junto com as limas Heds-

troem de 1ª e 2ª série (Maillefer®, Dentsply, 

Petrópolis, RJ, Brasil), para remoção da guta-

percha, porém não foi removido totalmente. En-

tão, associamos o solvente à base de laranja 

(Maquira®, Maringá, Brasil), para facilitar a re-

moção do material intracanal. 

Após a remoção completa da guta-percha e 

cimento endodôntico, foi dado início á instru-

mentação do canal radicular, a qual foi reali-

zada com as limas tipo K, com as séries 1ª, 2ª e 

3ª (Maillefer®, Dentsply, Petrópolis, RJ, Bra-

sil). O comprimento de trabalho era de 20 mm 

e o de patência 21 mm, a lima de memória foi 

80. 

Foi realizada a secagem do canal, com cones 

de papel absorvente (Maillefer®, Dentsply, Pe-

trópolis, RJ, Brasil) de acordo com a lima de 

memória, porém a secreção não cessava. 

Então foi realizado o selamento coronário, 

com o coltosol provisório (Biodinâmica®, São 

Paulo, SP, Brasil), e remoção do isolamento ab-

soluto. 

Foram feitas várias tentativas de obturação 

do canal, após a instrumentação completa, po-

rém o quadro de secreção se manteve. Então, 

devido a essa situação, foi feita uma solicitação 

de um exame radiográfico complementar, para 

que pudesse verificar se havia fratura radicular 

do elemento 12. 

Logo após a análise da tomografia computa-

dorizada Cone Bean, não foi observado nenhum 

índice de fratura radicular, somente a extensão 

da lesão. Com isso, o plano de tratamento foi 

modificado. Realizou-se a obturação simultâ-

nea ao ato cirúrgico, juntamente, com a cirurgia 

perirradicular. 

Seguiu-se então o seguinte protocolo clí-

nico: 

A anestesia foi feita, o bloqueio regional (in-

fraorbitária) com complementação da anestesia 

infiltrativa com o sal anestésico lidocaína 2% 

com epinefrina 1:100:000 000 (DFL®, Rio de 

Janeiro-RJ, Brasil). 

Após a anestesia, iniciou-se a cirurgia com a 

incisão semilunar em fundo de vestíbulo, com a 
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lâmina de bisturi nº 15C (Lamedid®, China, 

República Popular) e com o cabo de bisturi de 

nº 3 (Golgran®, São Caetano do Sul, SP, Brasil) 

estendendo-se da região do incisivo central su-

perior direito ao canino. 

Foi feito o deslocamento do retalho, com o 

descolador de molt nº 9 (Quinelato®, São 

Paulo, Brasil). 

A seguir, foi possível observar a exposição 

da cavidade cirúrgica. Foi feita a irrigação com 

soro fisiológico (Arboreto®, Juiz de Fora, Mi-

nas gerais, Brasil) e, posteriormente, a remoção 

da lesão em fragmentos. 

Depois de removido todo o material bioló-

gico, ele foi conservado em formaldeído a 10% 

(Asfer®, São Caetano do Sul, São Paulo, Bra-

sil) e encaminhado ao laboratório São Lucas 

para a análise histopatológica (Figura 3). 

Figura 3 - Loja cirúrgica após a remoção 

completa da lesão. 

 
Fonte: Autora. 

Foi realizada então a limpeza minuciosa da 

loja cirúrgica, de forma a remover todo o mate-

rial cístico. 

Neste momento, foi dado início a obturação 

do canal radicular, com remoção do curativo 

com broca esférica e exploração inicial do ca-

nal. Foi feita a secagem do canal com papel ab-

sorvente de acordo com a lima de memória. 

Com o canal já seco, e com os cones de guta-

percha já desinfetados, foi feita então a prova 

do cone (figura 4). 

Figura 4 - Prova do cone. 

 
Fonte: Autora. 

Em seguida, foi realizada a obturação com o 

cimento endodôntico (SS White®, Juiz de Fora, 

MG, Brasil) e guta-percha calibrada (Maille-

fer®, Dentsply, Petrópolis, RJ, Brasil), de 

acordo com a lima de memória e com cones 

acessórios (Maillefer®, Dentsply, Petrópolis, 

RJ, Brasil). Realizou-se o corte da guta-percha 

e a condensação da mesma e do cimento, com 

os calcadores de Paiva (Golgran®, São Caetano 

do Sul, São Paulo, Brasil). Posteriormente foi 

feito a limpeza do canal, procurando remover 

todo rastro de cimento da coroa e realizado o 

selamento coronário, com o ionômero de vidro 

restaurador (CIV Maxxion R®, Joinville, Santa 

Catarina, Brasil). 

Após a obturação, foi realizada a apicetomia 

da porção apical da raiz, com a broca Zecrya 

(Microdont®, São Paulo, Brasil) (Figura 5). 

Figura 5 - A- Apicetomia. B- Após a apice-

tomia. 

 

 
Fonte: Autora. 

Depois de realizar a apicetomia, irrigou-se a 

cavidade, a fim de remover todo detrito. Em se-

guida, foi manipulado o MTA (Angelus®, Lon-

drina, Paraná, Brasil), que foi colocado sobre a 

porção apical da raiz com o propósito de vedá-

la. 

Ao final, foi realizada a sutura com o fio de 

seda 3-0 (Procare®, China, República Popular) 

e a radiografia final, para a checagem da obtu-

ração (Figura 6). 

Figura 6 - A- Sutura; B- Após a sutura; C- 

Radiografia final para checagem da obturação. 
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Fonte: Autora. 

Foi prescrito á paciente: amoxicilina 500 mg 

(1 comprimido a cada 8 horas, durante 7 dias), 

nimesulida 100 mg (1 comprimido a cada 12 

horas durante 5 dias) e o uso de analgésico, em 

caso de dor.  

RESULTADOS 

Após a cirurgia, o material que foi armaze-

nado no formaldeído a 10%, foi enviado para o 

laboratório São Lucas. Todos os fragmentos e 

líquido intersticiais foram analisados, e o laudo 

final de cada micro e macroscopia foi o de qua-

dro morfológico, compatível ao cisto periapical 

(Figura 7). 

Figura 7 - Resultado do exame histopatoló-

gico. 

 
Fonte: Autora. 

Após 11 meses da cirurgia perirradicular, a 

paciente retornou à clínica-escola do UNI-

FESO. Então, foi realizada uma radiografia pe-

riapical e nela foi observada uma diminuição 

significativa da cavidade, com regeneração ós-

sea (Figura 8). 

Figura 8 - Ragiografia periapical 11 meses 

após a cirurgia. 

 
Fonte: Autora. 

Como acompanhamento, a paciente retor-

nou dois anos após a cirurgia e foi realizada 

uma radiografia periapical, onde foi observada 

uma melhor regeneração óssea (Figura 9). 

Figura 9 - Radiografia periapical 2 anos 

após a cirurgia. 

 
Fonte: Autora. 

O acompanhamento continuará sendo reali-

zado por mais dois anos, devido a não regressão 

completa da cavidade óssea. 

DISCUSSÃO 
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A endodontia é a especialidade odontológica 

que tem por objetivo prevenir, diagnosticar e 

tratar doenças da polpa dental. O tratamento ra-

dicular é eficaz quando se trata de preservar 

dentes, que de alguma forma, estariam perdidos 

(PINTO et al., 2011). 

Segundo Carvalho; Estrela e Garcia (2017), 

o sucesso do tratamento endodôntico relaciona-

se a alguns fatores, como por exemplo: seleção 

do caso, a correta indicação terapêutica, a crite-

riosa execução da técnica de preparo, a obtura-

ção correta, manutenção da cadeia asséptica e 

proservação. 

Concordando com Pinto et al. (2011), o su-

cesso também depende de uma correta avalia-

ção pré-operatória, onde se deve levar em con-

sideração o procedimento planejado e a condi-

ção de saúde do paciente, pacientes saudáveis 

toleram melhor os procedimentos do que aque-

les que possuem comprometimento sistêmico. 

Já Luckmann; Dorneles e Grando (2013) re-

lataram que apesar de existir um percentual sig-

nificante de sucessos nos tratamentos endodôn-

ticos, a falha do tratamento também pode exis-

tir, principalmente, quando está relacionado 

com uma nova infecção bacteriana, que pode 

ser causada por erros nos procedimentos do pre-

paro de canais, de obturação e restauração. 

Rocha et al. (2016) afirmaram que uma ou-

tra causa de insucesso, pode estar relacionada à 

complexa anatomia do sistema de canais radi-

culares, dificultando a ação dos instrumentos e 

agentes químicos nos procedimentos endodôn-

ticos, principalmente, nos casos de infecção 

persistente. 

Carvalho; Estrela e Garcia (2017) concorda-

ram que o insucesso do tratamento endodôntico 

convencional também pode estar relacionado à 

técnica, à patologia pré-existente ou fatores sis-

têmicos. Desta forma, observam-se casos onde 

os canais radiculares estão perfeitamente obtu-

rados e mesmo assim, ocorrem infecções per-

sistentes, que, normalmente estão relacionadas 

a bactérias resistentes ou aspectos orgânicos 

dos pacientes. Assim como no caso do relato, o 

canal foi tratado endodonticamente, anterior-

mente, e mesmo após todo processo de desin-

fecção do canal radicular, a infecção persistiu, 

fazendo assim, com que o cisto aumentasse o 

seu tamanho, ao invés de regredir. 

Contudo, Lacerda et al. (2016) reiteraram 

que o insucesso também pode estar relacionado 

com a incapacidade do tratamento endodôntico 

em eliminar os micro-organismos existentes 

nos canais radiculares, tornando esta microbiota 

residual incompatível com o estado de saúde do 

individuo e impossibilitando o reparo dos teci-

dos perirradiculares, resultando na existência de 

lesões perirradiculares pós tratamento. 

Almeida Filho et al. (2011) relataram que di-

ante do fracasso do tratamento endodôntico, 

existe ainda a possibilidade do retratamento que 

sempre será a primeira opção de escolha. Con-

cordando com Rocha et al. (2016), que disse 

que o retratamento endodôntico não cirúrgico é 

considerado também a primeira opção, quando 

há a falha do tratamento endodôntico, e por ser 

considerado uma abordagem mais conserva-

dora, comparado com o retratamento endodôn-

tico cirúrgico e/ou a exodontia, em substituição 

por implantes dentários. 

Pinto et al. (2011), também concordaram 

que diante do fracasso endodôntico, a primeira 

opção de tratamento recai sobre o retratamento. 

Quando esta tentativa de conter os micro-orga-

nismos na porção apical e periapical não for 

possível com acesso coronário, a cirurgia para-

endodôntica pode ser utilizada como a principal 

terapia. 

Lodi et al. (2008), sustentaram a afirmação 

dos autores acima, declarando que o fracasso do 

tratamento endodôntico pode-se ter como pri-

meira opção o retratamento, porém nos casos 

em que ele não é possível, a cirurgia paraen-

dodôntica é uma excelente alternativa para a re-

solução dos problemas. No presente relato, tam-

bém foi escolhido como primeira opção, o re-

tratamento endodôntico, visando remover todo 

o foco de infecção no interior do canal, associ-

ado assim à cirurgia perirradicular. 

Lodi et al. (2008) e Almeida Filho et al. 

(2011) ainda afirmaram que este procedimento 

tem o objetivo de resolver complicações decor-

rentes de um canal radicular ou seu insucesso. 

Esta técnica é indicada quando não é possível 

ter acesso aos canais em dentes com lesão peri-

apical, por causa de canais calcificados ou obs-

truídos por instrumentos fraturados, ou ainda 

material obturador extravasado, perfurações pe-

riapicais e dentes com núcleos. 

No estudo clínico de Carvalho et al. (2011), 

foi realizado o retratamento endodôntico, po-

rém com a persistência da secreção, optou-se 

por realizar a cirurgia perirradicular, visando 

propiciar condições para a conclusão do caso. 

A obturação foi realizada após uma semana, 
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onde foi observada a ausência da secreção. Po-

rém, no estudo de Almeida Filho et al. (2011), 

realizou-se o retratamento endodôntico e a ci-

rurgia perirradicular, na mesma sessão. No pre-

sente estudo, foi realizado, primeiramente, o re-

tratamento endodôntico e diante da persistência 

da secreção, a obturação retrógrada foi reali-

zada associada à cirurgia perirradicular. 

Pinto et al. (2011) disseram que entre as in-

dicações da cirurgia paraendodôntica, desta-

cam-se: estabelecimento de drenagem, alívio da 

dor, complicações anatômicas, problemas iatro-

gênicos, traumatismos, necessidade de biópsia, 

defeitos endo-periodontais, problemas durante 

o tratamento, falhas em tratamento previamente 

realizado com presença ou não de núcleo. No 

entanto, Carvalho, Estrela e Garcia (2017) con-

cordam e acrescentam nas indicações, as infec-

ções periapicais persistentes em que haja croni-

cidade e radiolucidez. Farias, Rasquin e Gon-

çalves (2006) reiteram nas indicações, a fratura 

horizontal da raiz com necrose apical. 

No relato de caso, a indicação da cirurgia pe-

rirradicular foi devido à grande extensão da le-

são e pelo aumento dela, mesmo após o trata-

mento de canal realizado, anteriormente. Sendo 

caracterizada assim, uma infecção persistente. 

As contraindicações podem ser de ordem lo-

cal ou geral de acordo com Lodi et al. (2008). 

As de ordem local ocorrem quando há possibi-

lidade de tratar ou retratar o canal radicular e 

quando não há possibilidade de acesso cirúr-

gico, suporte periodontal insuficiente, proces-

sos patológicos em fase aguda e risco de injúria 

a estruturas anatômicas. Em relação as contra-

indicações de ordem geral, pode-se citar o pre-

cário estado geral de saúde do paciente e grau 

de comprometimento sistêmico. Pinto et al. 

(2011), concordam com as contraindicações, 

porém acrescentam que as locais podem ser 

contornadas de acordo com a experiência e a 

desenvoltura clínica do profissional. Já Farias et 

al. (2006), não dividem as contraindicações em 

ordem local ou geral, apenas relatam que as ci-

rurgias paraendodônticas são contraindicadas 

no caso de complicações sistêmicas, compro-

metimento da relação coroa e raiz, estruturas 

que interferem no acesso e visibilidade, risco de 

injúria as estruturas anatômicas e, quando o re-

tratamento endodôntico não for possível e o tra-

tamento endodôntico ser possível. 

Farias; Rasquin e Gonçalves (2006) e Dias; 

Maltos e Aguiar (2009) relataram que as moda-

lidades cirúrgicas mais utilizadas para as reso-

luções de dificuldades, acidentes e complica-

ções da endodontia convencional são: cureta-

gem com alisamento apical, apicetomia, apice-

tomia com obturação retrógrada, apicetomia 

com instrumentação e obturação por via retró-

grada, obturação ao canal radicular simultânea 

ao ato cirúrgico. De acordo com Carvalho et al. 

(2005), além das modalidades cirúrgicas acima 

citadas, ainda acrescentam dentro dessas moda-

lidades, a rizectomia e a odontossecção. No pre-

sente relato, a modalidade cirúrgica escolhida 

foi a apicetomia com obturação simultânea ao 

ato cirúrgico, devido à secreção persistente du-

rante as etapas do retratamento. 

Segundo Pinto et al. (2011), o material utili-

zado na retrobturação é um fator determinante 

do sucesso na cirurgia paraendodôntica. O ma-

terial ideal deve oferecer aderência, promover 

selamento hermético, ser biocompatível, radio-

paco, de fácil manipulação e possibilitar um 

ambiente propício para a regeneração tecidual. 

Entre os materiais empregados em obturação 

retrógrada, podemos destacar: o amálgama, o 

óxido de zinco e eugenol, o ionômero de vidro, 

guta-percha, EBA, super EBA e MTA. O amál-

gama de prata foi considerado, por muitos anos, 

como o material retrobturador de primeira esco-

lha, por estar sendo utilizado por séculos e ser 

bem tolerado pelos tecidos peripicais. 

Porém, Carvalho et al. (2005) relatou que o 

emprego do MTA é a principal alternativa de 

material retrobturador em cirurgia paraen-

dodôntica. Segundo o mesmo autor, as princi-

pais vantagens observadas para o MTA quando 

comparado ao amálgama são, em menor grau, 

de resposta inflamatória, formação de cemento 

sobre o MTA e regeneração dos tecidos perirra-

diculares com conformação à normal. No es-

tudo do caso clínico, o material retrobturador de 

escolha foi o MTA, devido às suas vantagens 

comparadas a outros materiais. 

 

CONCLUSÃO 

De acordo com o caso apresentado, foi pos-

sível concluir que o sucesso da terapia en-
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dodôntica, depende de uma sequência de técni-

cas e cuidados acurados, assim como um cor-

reto diagnóstico até a proservação do caso. Po-

rém, o fracasso endodôntico acontece mesmo 

nos casos em que o tratamento é realizado cor-

retamente. As principais causas deste fracasso 

podem estar associadas à micro-organismos, 

formando infecções secundárias, apresentando 

alguns sinais e sintomas como fístulas, dores, 

edema, mobilidade e presença de lesões peri-

apicais. Estas lesões podem ser classificadas 

como: persistentes, emergentes ou recorrentes. 

Desta forma, uma das opções de tratamento se-

ria o retratamento endodôntico, que tem por ob-

jetivo remover os micro-organismos que resis-

tiram e contaminaram o canal radicular, e, em 

alguns casos, este procedimento pode estar as-

sociado também à cirurgia paraendodôntica, 

que é um dos recursos utilizados toda vez que 

não for possível à remoção do agente etiológico 

via canal, na tentativa de manter o elemento 

dentário. 

REFERÊNCIAS 

1. AGNES, A.G. Retratamento endodôntico: 

uma revisão de literatura. Trabalho de Conclu-

são de Curso (Especialização em endodontia) - 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul, 

Rio Grande do Sul, 2009. 

2. ALMEIDA FILHO, J. et al. Cirurgia Paraen-

dodôntica: relato de caso. Oral Sciences. 2011; 

3(1):[21-25]. 

3. ARAUJO FILHO, W.R.A. Seleção de casos 

para tratamento endodôntico. In: LOPES, H. P.; 

SIQUEIRA JR., J.F. Endodontia Biologia e téc-

nica. 2.ed. Rio de Janeiro: Guanabara, 2004. 

cap. 9, p. 185-221. 

4. BASMADJIAN, C. C.; BOURGEOIS, F. L. 

T. Factor influencing the long-term results of 

endodontic treatment: a review of the literature. 

International Dental Journaul. 2002;52(2):[81-

86].  

5. BRAMANTE, C. M.;BERBERT. A.; Cirur-

gia Paraendodontica. Sao Paulo:Editora Santos, 

2007. 

6. CARVALHO, M. G. P. et al. Reparo de lesão 

periapical: Relato de caso. Revista de Endodon-

tia Pesquisa e Ensino online. 2012; (15):[1-6]. 

7. CARVALHO, D. C. O.; ESTRELA, C. B.; 

GARCIA, R. R. Cirurgia periapical na comple-

mentação do retratamento endodôntico: relato 

de um caso clínico. J Health Sci Inst. 2017; 

35(2):[137-141]. 

8. DANTAS, R. M. X. et al. Enucleação de 

cisto radicular maxilar associado à apicectomia: 

relato de caso. Rev. cir. traumatol. buco-ma-

xilo-fac. 2014;14(3):[21-26]. 

9. FARIAS, J. G.; RASQUIN, L. C.; GON-

CALVES, A. P. R. Cirurgia paraendodôntica 

utilizando o MTA como material obturador: 

Relato de casos. Rev.Cir.Traumatol.Buco-Ma-

xilo-Fac. 2006;6(4):[57-64]. 

10. GLICKAMIN, G. N.; VOGT, M. N. Pre-

paro para o tratamento. In: HARGREAVES, K. 

M.; COHEN, S. Caminhos da polpa. 10.ed. Rio 

de Janeiro: Elsevier, 2011. cap. 5, p. 82-115. 

11. JOHSON, B. R.; FAYAD, M. I.; WHIT-

WEPSOON, D. E. Cirurgia perirradicular. In: 

HARGREAVES, K. M.; COHEN, S. Caminhos 

da polpa. 10.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2011. 

cap. 21, p. 654-701. 

12. KALED, G. H. et al. Retratamento en-

dodôntico: análise comparativa da efetividade 

da remoção da obturação dos canais radiculares 

realizada por três métodos. Rev.Gaúcha Odon-

tol. 2011;59(1):[103-108]. 

13. LACERDA, M. F. L. S. et al. Infecção se-

cundária e persistente e sua relação com o fra-

casso do tratamento endodôntico. Rev. bras. 

odontol., Rio de Janeiro. 2016; 73(3):[212-

217]. 

14. LEAL, J. M.; BAMPA, J. U.; POLISELI-

NETO, A. Cirurgias Paraendodonticas: indica-

ções, contraindicações, modalidades cirúrgicas. 

In:LEONARDO, M. R. Endodontia: tratamento 

de canais radiculares: princípios técnicos e bio-

lógicos. São Paulo:Artes medicas, 2005, p. 

1263-1344. 

15. LEONARDI, D. P. et al. Alterações pulpa-

res e periapicais. RSBO. 2011;8,(4):[47-61]. 

16. LIEBLICH, S. E. Princípios da cirurgia en-

dodôntica. In: HUPP, J. R.; ELLIS, E.; TRUC-

KER, M. R. 5.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 

2005. cap.17, p. 337-360. 

17. LODI, L. M. et al. Cirurgia paraendodôn-

tica: relato de caso clínico. RSBO. ;5,(2) :[69-

74]. 

18. LOPES, H. P. et al. Retratamento Endodôn-

tico. In: LOPES, H.P.; SIQUEIRA JR., J.F.En-

dodontia Biologia e técnica. 3.ed. Rio de Ja-

neiro: Guanabara Koogan, 2011. cap. 17, p. 

691-737. 

19. LUCKMANN, G.; DORNELES, L. C.; 

GRANDO, C.P. Etiologia dos Insucessos dos 

Tratamentos Endodônticos, Vivências. 2013; 



CADERNOS DE ODONTOLOGIA DO UNIFESO 
v. 2, n.1, 2020, pp.64-76, Teresópolis - ISSN 2674-8223 

 
 

EDITORA UNIFESO 
76 

Artigo Científico 

16:[133-139].Disponível em: <http://www.rei-

toria.uri.br/~vivencias/Numero_016/arti-

gos/pdf/Artigo14.pdf.> Acesso em: 19 de junho 

de 2018. 

20. PECORA, G.; MASSI, O.; MASSI, S. Ci-

rurgia Perirradicular. In: LOPES, H.P.; SI-

QUEIRA JR., J.F. 3.ed. Rio de Janeiro: Guana-

bara Koogan, 2011. cap. 18, p. 739-759. 

21. PINTO, M. S. C. et al. Cirurgia paraen-

dodôntica: revisão da literatura. Revista Inter-

disciplinar NOVAFAPI. v.4, n.4, p. 55-60, 

2011. 

22. ROCHA, M. P. et al. Retratamento En-

dodôntico não cirúrgico: Relato de caso. Rev. 

Odontol. 2016;28(3):[270-276]. 

23. SETTE-DIAS, A. C.; MALTOS, K. L.; 

AGUIAR, E. G.; Tratamento endodôntico 

transcirurgico: uma opção para casos especiais. 

Revista Cirugia Traumatologia Buco-Maxilo-

facial, Camaragibe. 2009; 9(4):[81-86]. 

24. SIQUEIRA JR., J.F. Patologia pulpar e pe-

rirradicular. In: _______. Tratamento das infec-

ções endodônticas. Rio de Janeiro: Medsi, 

1997. cap. 2, p. 13-29. 

25. SIQUEIRA JR., J. F. et al. Princípios bioló-

gicos do tratamento endodôntico de dentes com 

polpa necrosada e lesão perirradicular. Rev. 

Bras. Odontol. 2012; 69(1):[ 8-14]. 

26. SIQUEIRA JR., J. F.; RÔÇAS, I. N.; LO-

PES, H. P. Patologias pulpar e perirradicular. 

In: LOPES, H. P.; SIQUEIRA JR., J. F. En-

dodontia Biologia e técnica. 2.ed. Rio de Ja-

neiro: Guanabara Koogan, 2004. cap. 2, p. 17-

77. 

27. SIQUEIRA JR., J. F.; RÔÇAS, I. N.; LO-

PES, H. P. Microbiologia endodôntica. In: LO-

PES, H. P.;SIQUEIRA JR., J. F. Endodontia Bi-

ologia e técnica. 2.ed. Rio de Janeiro: Guana-

bara Koogan, 2004. cap. 10, p. 223-279. 

28. SIQUEIRA JR., J. F.; RÔÇAS, I. N. Micro-

biologia e tratamento de infecções endodônti-

cas. In: HARGREAVES, K. M.; COHEN, S.; 

BERMAN, L. H. Caminhos da polpa. 10. Ed. 

São Paulo; Elsevier, 2011. cap. 15, p. 512-548. 

29. SIQUEIRA JR., J. F.; LOPES, H. P. Medi-

cação intracanal. In: LOPES, H. P.; SIQUEIRA 

JR., J. F. Endodontia Biologia e técnica. 2.ed. 

Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2004. cap. 

19, p. 581-618. 

30. SOARES, Y. S P.; AZEREDO, S. V. Retra-

tamento endodôntico: Possíveis causas do insu-

cesso. Rev. Cient. In. FOC. 2016;1(1):[1-7]. 

31. TORABINEJAD, M.; SHANE, M. Endo-

dontic treatment options after unsuccessful ini-

tial root canal treatment, JADA, 2016.

 
 

 
 

 

 

http://www.reitoria.uri.br/~vivencias/Numero_016/artigos/pdf/Artigo14.pdf
http://www.reitoria.uri.br/~vivencias/Numero_016/artigos/pdf/Artigo14.pdf
http://www.reitoria.uri.br/~vivencias/Numero_016/artigos/pdf/Artigo14.pdf


CADERNOS DE ODONTOLOGIA DO UNIFESO 
v. 2, n.1, 2020, pp.77-87, Teresópolis - ISSN 2674-8223 

 
 

EDITORA UNIFESO 
77 

Artigo Científico 

A IMPORTÂNCIA DA FORMAÇÃO ACADÊMICA 

DO CIRURGIÃO-DENTISTA PARA A ASSISTÊNCIA 

AOS PACIENTES PSIQUIÁTRICOS 

THE IMPORTANCE OF THE ACADEMIC FORMATION OF THE DENTIST SURGERY FOR PSYCHI-

ATRIC PATIENTS 

Flávio P. Rocha1; Monique da C. S. Bartole2; Mônica M. Labuto³ 

1Acadêmico do 5° ano do Curso de Graduação em Odontologia do UNIFESO – 2019; ²Mestre em Saúde Coletiva (UERJ), Docente do 
Curso de Graduação em Odontologia do UNIFESO; ³Preceptora da IETC e Clínica Integrada ao SUS, Docente do Curso de Graduação em 

Odontologia do UNIFESO.  

Resumo  

A formação do CD é fundamental para a assistência odontológica. Para atender aos princípios do SUS, deve 

fornecer conhecimentos e habilidades no atendimento a pacientes especiais incluindo transtornos mentais. Os 

objetivos são entender a formação do CD e relacionar com a prática no atendimento ao paciente psiquiátrico. O 

artigo foi dividido em três pilares, sendo o primeiro, baseado em instrumentos norteadores que descrevem o aten-

dimento integral ao paciente psiquiátrico. O segundo, conhecimentos e habilidades específicas na formação do 

CD para seu atendimento e por último a importância da saúde bucal. O método escolhido foi uma abordagem 

quanti-qualitativa, buscando visualizar reflexos da formação na prática de atendimento ao paciente psiquiátrico. 

Os participantes foram alunos do último ano e CD da Atenção Básica do SUS de um município da região serrana. 

O projeto foi submetido e encaminhado para o CEP através da Plataforma Brasil. Foi entregue o TCLE aos parti-

cipantes, a fim de respeitar a autonomia e a vulnerabilidade dos envolvidos como prevê a Resolução nº 466/12. A 

pesquisa foi feita com perguntas abertas, identificando atratores para a análise do campo dos saberes. O questio-

nário mostrou o conhecimento adquirido no atendimento a pacientes especiais, em um total de 26 estudantes e 9 

CD, foi utilizada uma situação-problema onde deveriam justificar qual conduta a ser seguida e quais profissionais 

estariam envolvidos justificando a resposta. Concluímos que a formação antes da DCN contribuiu na construção 

dos saberes e para seu crescimento a educação permanente tem total relevância na manutenção, aprimoramento e 

atualização. 

Descritores: Odontologia em saúde mental; Formação odontológica; Saúde bucal em pacientes psiquiátricos. 

Abstract 

Cd formation is fundamental for dental care. To meet the principles of the SUS, it must provide knowledge and 

skills in the care of special patients including mental disorders. The objectives are to understand the formation of 

CD and relate to the practice in the care of psychiatric patients. The article was divided into three pillars, the first 

being based on guiding instruments that describe comprehensive care to psychiatric patients. The second, specific 

knowledge and skills in the formation of the CD for its care and, finally, the importance of oral health. The method 

chosen was a quantitative-qualitative approach, seeking to visualize reflections of training in the practice of psy-

chiatric patient care. The participants were students of the last year and CD of Primary Care of the SUS of a 

municipality in the mountainous region. The project was submitted and forwarded to the CEP through the Brazil 

Platform. The ETS was given to the participants in order to respect the autonomy and vulnerability of those in-

volved as provided for in Resolution 466/12. The research was done with open questions, identifying attractors 

for the analysis of the field of knowledge. The questionnaire showed the knowledge acquired in the care of special 

patients, in a total of 26 students and 9 CD, a problem situation was used where they should justify which conduct 

to be followed and which professionals would be involved justifying the response. We conclude that the training 

before the DCN contributed to the construction of knowledge and for its growth permanent education has full 

relevance in maintenance, improvement and updating. 

Keywords: Mental health dentistry; Health work multiple; Oral health in psychiatric patients.
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INTRODUÇÃO 

A Constituição Federal (BRASIL,1988) as-

segura que a saúde é um direito de todos e dever 

do Estado, reforçando esse pensamento, a Lei 

Orgânica nº 8.080 (BRASIL, 1990) versa sobre 

o Sistema Único de Saúde (SUS) e apresenta di-

retrizes que garantem uma atenção integral, 

universal e igualitária aos usuários. Sendo as-

sim, um paciente psiquiátrico deve receber 

atenção à saúde em toda sua integralidade e não 

visando apenas os transtornos mentais. Consi-

derando o relatório de gestão que aborda a sa-

úde mental no país o sistema de saúde assegura: 
[...] possibilitar o 

acesso universal e con-

tínuo a serviços de sa-

úde de qualidade e re-

solutivos, caracteriza-

dos como a porta de en-

trada aberta e prefe-

rencial da rede de aten-

ção, acolhendo os usu-

ários e promovendo a 

vinculaçãoe correspon-

sabilização pela aten-

ção às suas necessida-

des de saúde [...] (BRA-

SIL, 2011b).  

Historicamente, a loucura passa por diversas 

interpretações ao longo dos séculos. Estudos 

mostram que na Grécia antiga os loucos eram 

considerados mensageiros divinos. Já na Idade 

Média, com a predominante influência da igreja 

católica, os loucos passam a ser “demoníacos” 

e possuídos e é nesta época que se inicia um 

processo de marginalização e exclusão dos lou-

cos. Foucault (1978) nos apresenta uma visão 

sobre a loucura: 
[...] A internação clás-

sica enreda, com a lou-

cura, a libertinagem de 

pensamento e de fala, a 

obstinação na impie-

dade ou na heterodo-

xia, a blasfêmia, a bru-

xaria, a alquimia – em 

suma, tudo o que carac-

teriza o mundo falado e 

interditado da desra-

zão; a loucura é a lin-

guagem excluída [...] 

(FOUCAULT, 1978, 

p.215). 

Com o passar dos anos a exclusão foi enfa-

tizada com confinamento dos loucos em lepro-

sários e posteriormente em manicômios. A 

princípio, o objetivo de colocar os loucos exclu-

ídos e confinados, era promover a cura, porém 

os fatos mostraram uma realidade completa-

mente diferente. Os pacientes sofriam de maus 

tratos, torturas, fome, frio e perdiam sua huma-

nidade. De acordo com Arbex (2013), o psiqui-

atra Franco Basaglia, precursor da reforma psi-

quiátrica, visitou o Hospital Colônia em Barba-

cena (MG) e o comparou com um campo de 

concentração dizendo, “Estive hoje num campo 

de concentração nazista. Em lugar nenhum do 

mundo, presenciei uma tragédia como essa”. 

No final da década de 1970, a mídia divul-

gou imagens dos manicômios chocando a soci-

edade e dando início a movimentos antimanico-

miais. Somente em 06 de abril de 2001 foi san-

cionada a Lei nº 10.216, que “dispõe sobre a 

proteção e o direito das pessoas com transtornos 

mentais e redireciona o modelo assistencial em 

saúde mental” (BRASIL, 2001). 

De acordo com o inciso primeiro do artigo 

2º desta mesma lei, “ter acesso ao melhor trata-

mento do sistema de saúde, consentâneo às suas 

necessidades” (BRASIL, 2001), o paciente tem 

o direito de ser atendido de acordo com suas ne-

cessidades e de acordo com um dos princípios 

do SUS, ser atendido em sua integralidade. 

A partir deste momento, a loucura ganha es-

paço através dos dispositivos substitutivos, cri-

ados para promoverem a reinserção deste paci-

ente na sociedade. A Rede de Atenção Psicos-

social (RAPS) foi instituída pela portaria nº 

3.088, de 23 de dezembro de 2011 (BRASIL, 

2011d), e tem como objetivo viabilizar o acesso 

do portador de transtornos mentais a saúde.  
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Em 2011, o Ministério da Saúde publica o 

Guia Prático de Matriciamento em saúde men-

tal (CHIAVERINI, 2011), elaborado para arti-

cular os pontos de atenção da RAPS visando ga-

rantir o direito de atenção integral a saúde, aos 

portadores de transtornos mentais. Neste guia 

do Ministério da Saúde, o matriciamento ou 

apoio matricial é definido como: 
[...] um novo modo de 

produzir saúde em que 

duas ou mais equipes, 

num processo de cons-

trução compartilhada, 

criam uma proposta de 

intervenção pedagó-

gico-terapêutica [...] 

(BRASIL, 2011c). 

Campos e Domitti (2007) afirmam que o 

matriciamento e a equipe de referência são 
[...] ao mesmo tempo, 

arranjos organizacio-

nais e uma metodologia 

para gestão do traba-

lho em saúde, objeti-

vando ampliar as possi-

bilidades de realizar-se 

clínica ampliada e inte-

gração dialógica entre 

distintas especialida-

des e profissões [...] 

(CAMPOS; DOMITTI, 

2007). 

A formação acadêmica dos profissionais de 

saúde é de extrema importância para a funcio-

nalidade do SUS e suas políticas, refletindo di-

retamente na assistência prestada aos pacientes. 

As Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) do 

Curso de Graduação em Odontologia, instituí-

das pela resolução CNE/CES nº 3, de 19 de fe-

vereiro de 2002, versam sobre a formação do 

cirurgião-dentista (BRASIL, 2002).  

O artigo 5º descreve as competências e ha-

bilidades específicas necessárias para a profis-

são, porém, o documento não expressa a neces-

sidade de competências e habilidades para o 

atendimento à pacientes especiais e/ou com 

transtornos mentais. De forma geral, cita a aten-

ção integral, a referência e a contra referência e 

o trabalho em equipe como podemos ver a se-

guir: 
[...] Parágrafo único. A 

formação do cirurgião-

dentista deverá con-

templar o sistema de 

saúde vigente no país, a 

atenção integral da sa-

úde num sistema regio-

nalizado e hierarqui-

zado de referência e 

contra referência e o 

trabalho em equipe [...] 

(BRASIL, 2002). 

Em 2004, o Ministério da Saúde, elaborou o 

documento, Diretrizes da Política Nacional de 

Saúde Bucal que "apontam para uma reorgani-

zação da atenção em saúde bucal em todos os 

níveis de atenção e para o desenvolvimento de 

ações intersetoriais" (Brasil, 2004). Neste con-

texto, o documento cita a atenção a saúde bucal 

de pacientes portadores de necessidades especi-

ais como descrito a seguir:  
[...] desenvolvimento 

de ações complementa-

res e imprescindíveis 

voltadas para as condi-

ções especiais de vida 

como saúde da mulher, 

saúde do trabalhador, 

portadores de necessi-

dades especiais, hiper-

tensos, diabéticos, den-

tre outras[…] (BRA-

SIL, 2004). 

As dificuldades para o atendimento desse 

tipo de paciente, agrega vários fatores, como a 

captação, acolhimento, a morbilidade associada 
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ao quadro psíquico, aceitação do tratamento, 

proservação do paciente, a interação medica-

mentosa empregada, realização de plano de tra-

tamento e a continuidade do mesmo (BRASIL, 

2004). 

Realizar um trabalho multidisciplinar é fun-

damental para o sucesso do tratamento, melho-

rando a interface entre a Saúde Mental e a 

Odontologia. O fortalecimento entre dentistas, 

psicólogos, psiquiatras, enfermeiros e terapeu-

tas possibilita traçar condutas que facilitem a 

colaboração do paciente e consequentemente 

aumente o seu acesso ao tratamento odontoló-

gico e, por conseguinte, o cuidado per si (LUC-

CHESE, 2009). 

 OBJETIVOS 

Objetivo primário 

Este trabalho se propõe a entender o pro-

cesso de formação do cirurgião-dentista relaci-

onando suas fragilidades frente à assistência 

odontológica ao paciente portador de transtor-

nos mentais, buscando identificar possíveis la-

cunas na formação acadêmica que se projetam 

no manejo clínico do paciente. Por outro lado, 

busca dar maior visibilidade a uma temática tão 

importante, porém vista por muitas vezes sob a 

ótica do preconceito e do desconhecido. 

Objetivos secundários 

Analisar os reflexos da formação acadêmica 

do cirurgião-dentista no atendimento ao paci-

ente portador de transtornos mentais; Identifi-

car as competências e habilidades específicas 

na formação acadêmica do cirurgião-dentista 

para o atendimento aos portadores de transtor-

nos mentais; Analisar aspectos da formação 

acadêmica do cirurgião-dentista, em especial, 

acerca do matriciamento e o cuidado de pacien-

tes portadores de transtornos mentais, para pro-

por uma reflexão sobre a qualificação profissi-

onal. 

MÉTODO 

Este estudo adotou como método quali-

quantitativo com abordagem descritiva explo-

ratória, tendo como objetivo a análise do pre-

paro em termos de percepção do conhecimento 

                                            
1As metodologias ativas aplicadas prioritariamente 

são desenvolvidas através da Aprendizagem Base-

ada em Problemas (ABP) e a Problematização, con-

siderando as premissas de Berbel (1998). 

técnico, condições de atendimento e resolutivi-

dade do atendimento odontológico no tocante 

da saúde mental, considerando a rede de aten-

ção à saúde do SUS. 

Foram feitas perguntas abertas aos estudan-

tes do último ano do curso de graduação em 

odontologia matriculados em uma instituição 

de ensino superior que desenvolve metodolo-

gias ativas de ensino e aprendizagem1 e aos ci-

rurgiões-dentistas que atendem na atenção bá-

sica de um município do interior do Rio de Ja-

neiro. Foi aplicado um questionário único de 

perguntas abertas para os estudantes do último 

ano do curso de odontologia e cirurgiões-den-

tistas envolvidos na pesquisa, visando dar infor-

mações sobre o conhecimento técnico necessá-

rio para atendimento ao paciente psiquiátrico, 

conhecimento da legislação e manejo clínico, 

bem como a auto percepção sobre o preparo e 

condições profissionais para atender esse tipo 

de paciente.  

Após a realização do questionário, foram de-

terminados campos de saberes por influência da 

fenomenologia de Edmound Husserl (ZILLES, 

2007), identificando atratores do contexto iden-

tificado pelo estudo.  

Foram garantidos os cuidados éticos, na co-

leta de dados, tratamento e apresentação dos re-

sultados desta pesquisa, preservando-se o ano-

nimato dos participantes da mesma, onde será 

utilizado o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE).  

Previamente à coleta de dados, o estudo foi 

submetido à Plataforma Brasil para avaliação 

do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do UNI-

FESO, obedecendo assim aos princípios da Re-

solução nº 466/2012 do CNS, sendo iniciada 

esta pesquisa apenas após a devida autorização 

(em anexo). 

Participaram do projeto 37 pessoas, dividi-

das em dois grupos: um grupo de estudantes 

(27) e outro grupo de cirurgiões-dentistas, pro-

fissionais atuantes na atenção básica do muni-

cípio (10). A coleta de dados foi realizada em 7 

(sete) dias.   

Os dados obtidos foram estratificados, con-

siderando os grupos de participantes que preen-

cheram os questionários e respostas obtidas, 
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sendo analisados com o auxílio do programa 

Excel®.  

RESULTADOS E DISCUSSÃO  

O questionário apresentado pela pesquisa, 

mostrou que em relação ao conhecimento ad-

quirido no atendimento a pacientes especiais, 

em um total de 26 estudantes que preencheram 

os questionários aplicados, 18 relatam ter ad-

quirido esse conhecimento no cenário de Paci-

entes com Necessidades Especiais (PNE). Dos 

18 (69%) estudantes, 4 (5%) adicionaram a lei-

tura de livros para agregar conhecimentos. No 

total de 6 (17%) adquiriram seus conhecimen-

tos apenas com a teoria, o que classificamos 

como aulas presenciais com sessões tutoriais ou 

conferências; dentre estes, 4 (5%) relataram ob-

ter o conhecimento na teoria sem prática, um 

estudante obteve a teoria associada à leitura de 

protocolos e um estudante adquiriu o conheci-

mento teórico por aulas e livros. Foi categori-

zado como outros dois (2%) estudantes que não 

responderam à questão, pois não falaram sobre 

como foram adquiridos seus conhecimentos in-

dicando apenas conceitos afeitos à temática de 

PNE.

Gráfico 1 – Conhecimentos dos estudantes 

 
Fonte: o autor.

O que percebemos foi que a aprendizagem 

deste grupo de estudantes foi prioritariamente, 

via teórica, sendo o cenário de PNE diferente do 

que foi apresentado pelos profissionais.  

Em um total de 9 cirurgiões-dentistas, pro-

fissionais atuantes na atenção básica em uma ci-

dade do interior do estado do Rio de Janeiro, 2 

(22%) profissionais obtiveram seus conheci-

mentos na prática profissional, 2 (22%) obtive-

ram apenas na teoria, 2 (22%) obtiveram em do-

cumentos do Ministério da Saúde, 3 (34%) ob-

tiveram na graduação, sendo 1 (11%) adicio-

nando palestras para complementar o conheci-

mento e 1 (11%) adicionou a leitura como com-

plemento de conhecimento. Por fim, 1 (11%) 

profissional relatou que adquiriu seus conheci-

mentos sobre pacientes com necessidades espe-

ciais com teoria e prática.  

Ao observar os resultados do grupo dos pro-

fissionais, podemos perceber uma realidade um 

pouco diferente. A graduação aparece como a 

categoria mais referida (34%), seguida da prá-

tica profissional e outros com o mesmo resul-

tado (22%); sendo que destes outros, um profis-

sional não respondeu e outro não explicitou a 

forma como obteve o conhecimento (via teoria 

ou prática) e 1 profissional apenas teoria obtida 

em artigos e documentos do Ministério da Sa-

úde.
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Gráfico 2 – Conhecimentos dos profissionais 

 
Fonte: o autor.

Sobre a questão número dois do questioná-

rio, foi apresentado uma situação- problema em 

que, estudantes e profissionais, deveriam justi-

ficar qual a conduta a ser seguida por Dr. Már-

cio e qual a trajetória pela rede Alex deveria 

percorrer. A trajetória considerada pertinente 

para a análise dessa questão foi o encaminha-

mento do paciente, preferencialmente, para 

uma Unidade Básica de Saúde (UBS) ou refe-

renciado ao Centro de Especialidades para a eli-

minação da dor e ações realizadas para o con-

trole da infecção bucal. Os casos de urgência 

devem ser solucionados nas UBS ou no Pronto-

Atendimento. O encaminhamento deve ser feito 

por meio de referência e contra referência. Esta 

conduta é preconizada pelo Ministério da Sa-

úde. 

Dos 26 estudantes que responderam o ques-

tionário, 52% conseguiram justificar e visuali-

zar o matriciamento corretamente, 7% respon-

deram parcialmente uma justificativa adequada, 

inclusive indicando a referência e contra refe-

rência; por outro lado, 41% não conseguiram 

justificar e matriciar corretamente se afastando 

do protocolo indicado no Caderno de Atenção 

Básica nº 172. 

Ao verificarmos o grupo dos estudantes, 

percebemos quase um quadro dicotômico, onde 

52% se aproximaram do que podemos conside-

rar como uma conduta adequada que privilegia 

o matriciamento de todos os pacientes que uti-

lizam a rede de atenção ao SUS. O que podemos 

ser induzidos a pensar, é a mudança de postura 

no ensino e aprendizado considerando as DCN.

  

                                            
2 O protocolo preconizado indica a complexidade do 

procedimento por nível de complexidade: necessi-

dade de tratamento ou retratamento restaurador en-

dodôntico, tratamento de perfurações radiculares 

e/ou necessidade de apicectomia. Os pacientes que 

tiverem dentes reimplantados ou que sofrerem 

trauma poderão ter prioridade sobre outros. Os cri-

térios e requisitos recomendados para referência e 

contra referência aos CEO estão detalhados no Ca-

derno de Atenção Básica nº17 – Saúde Bucal, Capí-

tulo V, 2008. 
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Gráfico 3 – Matriciamento dos estudantes 

 
 Fonte: o autor.

Sobre os profissionais, 11% conseguiram 

justificar e matriciar corretamente, 22% conse-

guiram justificar e matriciar parcialmente e 

67% se afastou de uma justificativa e um matri-

ciamento plausível levando em conta o proto-

colo do CEO.

Gráfico 4 – Matriciamento dos profissionais 

 
Fonte: o autor.

A terceira questão perguntou sobre quais 

profissionais estariam envolvidos no processo 

para amenizar ou controlar a situação de Alex, 

justificando sua resposta. 

Dos 26 estudantes disseram que o os profis-

sionais mais importantes nesse processo seria 

cirurgião-dentista (30%), psicólogo (19%), mé-

dico clínico geral (14%), enfermeiro (10%), 

médico psiquiatra (10%), agente comunitário 

(7%), médico neurologista (6%), assistente so-

cial (2%), técnico de enfermagem (1%) e não 

responderam (1%).

  



CADERNOS DE ODONTOLOGIA DO UNIFESO 
v. 2, n.1, 2020, pp.77-87, Teresópolis - ISSN 2674-8223 

 
 

EDITORA UNIFESO 
84 

Artigo Científico 

Gráfico 5 – Profissionais mais citados segundo os estudantes 

 
Fonte: o autor.

Os profissionais de saúde justificaram da se-

guinte maneira: cirurgião-dentista (26%), mé-

dico clínico geral (13%), médico psiquiatra 

(13%), agente comunitário (13%), enfermeiro 

(10%), psicólogo (7%), técnico de enfermagem 

(6%), médico neurologista (3%), assistente so-

cial (3%), outros (3%), não responderam (3%). 

Gráfico 6 – Profissionais mais citados segundo os cirurgiões-dentistas 

 
Fonte: o autor. 

DISCUSSÃO 

O profissional de odontologia, não diferen-

temente dos demais profissionais atuantes na 

área de saúde, devem obter durante sua forma-

ção acadêmica, conhecimentos e práticas que 

sejam integrativas e que assistam ao indivíduo 

como um todo. É no começo de sua formação 

profissional que seu perfil será delineado base-

ado em uma formação humanística, técnica 

dentro de sua área de atuação e com a devida 

versatilidade na hora de atuar, guardando os 

atributos peculiares a cada profissão. 

Nesse contexto, alguns segmentos de indiví-

duos, como os pacientes com transtornos psi-

quiátricos, necessitam de atendimentos multi-

profissionais, onde o cirurgião-dentista terá seu 

papel definido no mesmo patamar de importân-

cia das demais áreas do atendimento, como en-

fermagem, nutrição e demais áreas que o paci-

ente necessite.  

Acolher e reconhecer algumas condições 

inerentes dos transtornos psiquiátricos deve ser 

quesito presente na atuação de todos os profis-

sionais que vão atender esse paciente, já que na 

maioria das vezes, ele necessita de atendimento 

multiprofissional, o que por si só, já justificaria 

uma maior fluidez nesse atendimento e poste-

rior acompanhamento. 

Levando em consideração que a maior parte 

do atendimento de saúde é realizado pelo SUS, 
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e para uma maior resolutilidade, a integração 

profissional acaba sendo um fator determinante 

nesse contexto, levando o profissional de odon-

tologia a aprimorar-se e tornar-se conhecedor e 

personagem ativo nesse sistema repleto de de-

mandas em relação ao atendimento. 

As próprias Diretrizes Curriculares Nacio-

nais (DCN) para os cursos de graduação em 

odontologia no Brasil, instituídas em 2002, 

apontam para a necessidade do cirurgião-den-

tista, durante sua formação acadêmica, desen-

volver e ser treinado para atuar com ética, em 

ambiente multiprofissional, reconhecer a saúde 

como um direito do indivíduo, conhecer técni-

cas de investigação, reconhecer suas limitações, 

dentre outros.  

Observou-se que nos postos de saúde que fo-

ram acompanhados não existia atendimento por 

falta de profissional, infraestrutura local, pela 

vigilância sanitária e por falta de insumos, pa-

ralisando assim total atendimento a todo tipo de 

paciente.  

Sobre os reflexos da formação acadêmica do 

cirurgião-dentista na prática de atendimento à 

saúde bucal do portador de transtornos mentais 

para os profissionais de saúde muitos não aten-

dem esse tipo de paciente, encaminhando para 

o CAPS ou CEO por falta de conhecimento ou 

de atualização pela defasagem sobre conteúdos 

para esses tipos de pacientes. Logo, não se iden-

tificou as competências e habilidades específi-

cas na formação acadêmica do cirurgião-den-

tista para o atendimento aos portadores de 

transtornos mentais. 

Na análise acerca do matriciamento e o cui-

dado de pacientes portadores de transtornos 

mentais, tanto os profissionais quanto os estu-

dantes tiveram algumas divergências sobre re-

ferenciar e contra referenciar por desconhecer 

ou não saber ordenar corretamente o trajeto do 

paciente.  

Assim, a formação do profissional de odon-

tologia, quando confrontada com as necessida-

des no atendimento de pacientes com transtor-

nos psiquiátricos, apresentam lacunas que po-

dem comprometer tanto em termos de quali-

dade no atendimento, como na perda de tempo, 

em função do não conhecimento e/ou deficiên-

cia no sistema de saúde, no manejo e matricia-

mento desses pacientes.  

A formação do cirurgião-dentista deve con-

ter em sua plenitude, conteúdos teóricos e prá-

ticos no manejo com o paciente psiquiátrico, 

uma vez que as demandas não deixarão de exis-

tir, e essa categoria profissional deve adequar-

se as diretrizes maiores do SUS. Deve-se ter em 

mente na prática profissional, que apesar das re-

gulamentações e normatizações do sistema  de 

saúde, em algumas situações da prática clínica, 

perde-se o elo entre os sistemas de atendimento, 

onde eventos que poderiam ser tratados inicial-

mente, acabam evoluindo de forma negativa 

por falta de continuidade e inabilidade do cirur-

gião-dentista, no sentido de não saber lidar bem 

com o paciente psiquiátrico ou mesmo em ques-

tões burocráticas e administrativas que se inter-

põe como barreira ao tratamento adequado. 

Além de toda a questão da formação acadê-

mica, especialização dos profissionais e ques-

tões técnico-operacionais, relacionados com 

esse atendimento, vale frisar que o profissional 

de odontologia deve sim, ter sua formação pro-

fissional revista, em função  da extrema impor-

tância do conhecimento do tratamento desse in-

divíduo, uma vez que existem efeitos adversos 

dos neurolépticos ou antipsicóticos, que devem 

ser avaliados e adequados em termos de  fun-

ções fisiológico-mecânicas, propiciando ao pa-

ciente através do tratamento dentário, harmoni-

zação e saúde oral (LIMA, 2016). 

CONCLUSÃO 

A educação permanente (EP) é de funda-

mental relevância para o constante aprimora-

mento e atualização do conhecimento. A imple-

mentação da Diretriz Curricular Nacional 

(DCN, 2002) leva as instituições a abordarem o 

tema sobre referência e contra referência e o tra-

balho multidisciplinar, onde contrasta com a 

formação entre os profissionais formados divi-

didos entre ciclo básico e profissional (antes da 

DCN) e estudantes formados após DCN. 

Podemos observar nesse estudo, formações 

divergentes por parte das metodologias tradici-

onais e metodologias ativas. A criação da DCN 

em 2002 visou nortear a formação dos profissi-

onais de forma mais objetiva. A instituição de 

ensino superior estudada é parte integrante do 

Pró-Saúde I e II. 

 Porém a DCN ainda precisa avançar sobre 

a formação de profissionais com o olhar voltado 

também a pacientes especiais e psiquiátricos, 

pois não fala pontualmente sobre pacientes es-

peciais e tão pouco de pacientes psiquiátricos. 

Essa lacuna de aprendizado se refletiu entre os 

estudantes e profissionais aqui relatados, onde 
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o tempo de formado mínimo é de 8 anos, e 32 

anos, o tempo máximo, em média de 23 anos de 

mercado de trabalhando. 

 No contexto da formação desses profissio-

nais o tempo de formação foi diferente frente 

aos estudantes prestes a concluir o curso, sendo 

mais capazes de ter a resolutividade do matrici-

amento na rede poliárquica. Esse sabe se deu 

pela vivência teórica e prática tanto com paci-

entes especiais quanto pacientes psiquiátricos.  

Destacamos, mesmo que o profissional de 

saúde deve olhar com os olhos da integralidade 

para esse grupo de pacientes para que possam 

resolver não só problemas bucais quanto os pro-

blemas psiquiátricos, garantindo a sua humani-

dade e devolvendo o respeito, dignidade, cida-

dania onde tem a tentativa de minimizar a in-

clusão social perante familiares, sociedade e 

outros. E mesmo que as condições de políticas, 

estrutura física com condições de qualidade ao 

trabalho, formação profissional com foco nas 

lacunas apresentadas, clínicas e teórica, o insu-

cesso do tratamento desse grupo de paciente 

pode ser a falta de interesse de querer atender o 

paciente, se colocar no lugar do outro e garantir 

as diretrizes colocadas pela Lei Orgânica 

8080/90 aconteçam. 

Ao fim ao cabo, o que interessa é o envolvi-

mento pessoal e não a formação, a essência hu-

mana de quem se presta o cuidar dessas pessoas 

com o olhar da saúde integral, equidade e uni-

versal, afastando a prestação do mal atendi-

mento, serviço por obrigação. Além de ser bons 

profissionais devemos ser bons seres humanos. 
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À IMPORTÂNCIA DA AMAMENTAÇÃO EM RELA-

ÇÃO A SAÚDE BUCAL DO BEBÊ 
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Resumo  

A OMS recomenda o aleitamento materno de forma exclusiva até os seis meses de vida para garantir a sobrevi-

vência e saúde do bebê e de forma complementar de outros alimentos, até os dois anos de idade. De acordo com 

Oliveira (2011), a amamentação é a principal fonte de nutrição para o bebê e a mais segura fonte de energia 

nutricional, altamente digestível, preventivo e por ser constituído de imunoglobulinas reforçam o sistema imuno-

lógico, contudo as mães devem ter o conhecimento o quão importante é a pega correta, posição do bebê na hora 

da mamada além de todos os benefícios trazidos para o desenvolvimento da cavidade oral e ossos da face durante 

esse período. Freire et al. (2017) diz que a amamentação além de nutritiva é superimportante para o bebê e para a 

mãe criando ainda mais vínculo mãe/bebê sendo benéfico para recuperação da mãe após o parto e gravidez. O 

objetivo deste trabalho foi discutir à importância da amamentação em relação à saúde bucal do bebê. O presente 

estudo foi desenvolvido a partir de uma pesquisa de cunho bibliográfico através de uma revisão de integrativa 

referente à importância da amamentação em relação à saúde bucal do bebê. A busca por conteúdo foi realizada 

por meio de pesquisa de livros, artigos científicos, teses e dissertações.  

Descritores: Promoção da saúde; Atitudes e práticas em saúde; Amamentação. 

Abstract  

The WHO recommends exclusive breastfeeding up to six months of age to ensure the survival and health of the 

baby and in addition to other foods, up to two years of age. According to Oliveira (2011), breastfeeding is the 

main source of nutrition for the baby and the safest source of nutritional energy, highly digestible, preventive and 

consisting of immunoglobulins strengthen the immune system, but mothers should have the knowledge. How 

important is the correct grip, position of the baby at the time of breastfeeding plus all the benefits brought to the 

development of the oral cavity and bones of the face during this period. Freire et al. (2017) says that breastfeeding, 

besides being nutritious, is very important for the baby and the mother, creating even more bond between mother 

and baby, being beneficial for the mother's recovery after delivery and pregnancy. The aim of this paper was to 

discuss the importance of breastfeeding in relation to the oral health of the baby. The present study was developed 

from a bibliographic research through an integrative review regarding the importance of breastfeeding in relation 

to the oral health of the baby. The search for content was performed through research of books, scientific articles, 

theses and dissertations. 

Keywords: Health Promotion; Health attitudes and practices; Breast-feeding.
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INTRODUÇÃO  

A Organização Mundial de Saúde (OMS), 

recomenda o aleitamento materno de forma ex-

clusiva até os seis meses de vida para garantir a 

sobrevivência e saúde do bebê e de forma com-

plementar de outros alimentos, até os dois anos 

de idade (AGARWAL et al., 2014; MOIMAZ 

et al., 2014; ANTUNES et al., 2015; FREIRE 

et al., 2015; HERMONT et al., 2015; PERES et 

al., 2015; VICTORA et al., 2016). 

De acordo com Oliveira (2011) a amamen-

tação é a principal fonte de nutrição para o bebê 

e a mais segura fonte de energia nutricional, al-

tamente digestível, preventivo e por ser consti-

tuído de imunoglobulinas reforçam o sistema 

imunológico, contudo as mães devem ter o co-

nhecimento e entendimento o quão importante 

é a pega correta, posição do bebê na hora da ma-

mada, além de todos os benefícios trazidos para 

o desenvolvimento da cavidade oral e ossos da 

face durante esse período. 

Freire et al. (2017) relata que a amamenta-

ção além de nutritiva é extremamente impor-

tante para o bebê e para a mãe criando ainda 

mais vínculo mãe/bebê, sendo benéfico para re-

cuperação da mãe após o parto e a gravidez.  

O ato fisiológico da sucção da mama ma-

terna estimula a função gástrica normal do 

bebê, possui ação psicológica calmante pelo 

contato materno e calor do corpo da mãe, evita 

a superalimentação e diminui a deglutição de ar 

(MOREIRA, 1998), e ainda pode exercer im-

portante papel preventivo nas alterações mio 

funcionais e ortodônticas, promovendo um cor-

reto crescimento e desenvolvimento do sistema 

estomatognático (BALDRIGHI et al., 2001; 

PRAETZEL et al., 2002; CZERNAY; BOSCO, 

2003; PERES et al., 2007; VÁSQUEZ-NAVA 

et al., 2008; SCAVONE JUNIOR et al., 2008; 

MOHEBBI et al., 2008). A fisiologia da ama-

mentação promove estímulos neurais que pro-

porcionam crescimento ósseo e desenvolvi-

mento muscular fisiológico, prevenindo mal 

oclusões por hiperdesenvolvimento (QUELUZ; 

GIMENEZ, 2000; PRAETZEL et al., 2002; 

LUZ; GARIB, AROUCA, 2006; SCAVONE 

JUNIOR et al., 2008; MOHEBBI et al., 2008). 

O aleitamento materno pode ser substituído 

por um método artificial (mamadeira, copo ou 

colher) quando, por alguma razão, a mãe não 

puder amamentar. Mas o uso desse método al-

ternativo não traz o correto desempenho e à 

contribuição ao desenvolvimento psicológico e 

do sistema estomatognático ou mastigatório 

(SE) do bebê. No aleitamento artificial, a esti-

mulação neuro motora de todo o complexo cra-

niofacial ocorre de maneira totalmente distinta 

do que no método natural (CARVALHO; SIES, 

2002).  

A amamentação artificial exige esforços di-

ferenciados, o que gera uma desordem no de-

senvolvimento normal da musculatura e dos 

maxilares. Com o intuito de suprir as necessida-

des de sucção durante o período de lactância, a 

criança tende a apegar-se a hábitos de sucção 

não nutritivos, como o de sucção de lábio, dedo, 

chupeta e outros objetos. Todo hábito que per-

durar após os três anos ou tiver alta frequência, 

será mais deletério e capaz de causar oclusopa-

tias graves (MOIMAZ; ROCHA e GARBIN et 

al., 2013). 

Como no aleitamento natural não há excesso 

de leite que possibilita a satisfação alimentar, 

seja alcançada juntamente com a sensação de 

prazer da sucção e, com isso, a criança, geral-

mente, dispensa a utilização da chupeta (PRA-

ETZEL et al., 2002; ADAIR, 2003; MOIMAZ 

et al., 2008). 

Segundo Hanna; Nogueira e Honda (2007), 

a promoção de saúde em odontologia vem cres-

cendo cada dia mais com o foco voltado para 

importância do aleitamento materno incluindo 

a saúde bucal do bebê, dando ênfase na impor-

tância do desenvolvimento dos ossos da face e 

a cavidade oral. O aleitamento materno tem 

sido relacionado como um dos fatores ambien-

tais que são responsáveis pelo desenvolvimento 

correto das estruturas dento faciais. 

Após uma brilhante conferência sobre o 

aleitamento materno, ministrada no UNIFESO 

por uma especialista da área, Drª Conceição Sa-

lomão, surgiu o interesse pelo tema. A partir 

deste momento foi levantado a questão quanto 

à importância da amamentação em relação a sa-

úde bucal do bebê. 

REVISÃO DE LITERATURA  

Promoção e manutenção em saúde bucal 

As percepções dos pais e cuidadores sobre a 

saúde bucal de seus filhos podem influenciar 

nas decisões de saúde bucal e cuidados com a 

saúde. As políticas de saúde devem investir em 

programas e serviços que objetivem a redução 
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dos problemas de saúde bucal que acometem a 

população (FREIRE et al., 2017). 

A saúde bucal é parte do estilo de vida da 

família, e historicamente as mulheres estão 

mais envolvidas nesse processo. O exemplo das 

mães é fundamental para que seus filhos adqui-

ram bons hábitos. Assim, é importante que as 

mães tenham conhecimentos adequados com 

relação à saúde bucal e estejam motivadas a ca-

pacitar e atuar na promoção de saúde da cri-

ança. Desse modo, estarão aptas a repassar ori-

entações corretas aos filhos, desenvolvendo 

práticas adequadas, assumindo atitudes positi-

vas (FARIAS et al., 2012). 

Os sujeitos são dotados de práticas sociais, 

sabedoria, valores, cultura e conhecimento po-

pular acumulado, os quais determinam as con-

dutas e hábitos adotados na vida. Desse modo, 

as medidas de promoção de saúde devem ser 

propostas a partir de cada realidade para que as 

potencialidades individuais sejam expressas na 

vida. Uma abordagem multiprofissional na 

atenção integral à criança, nos primeiros anos 

de vida, é essencial para constituir hábitos sau-

dáveis bem como mantê-los por toda a vida 

(OLIVEIRA; FORTE, 2011). 

Nesse sentido nos últimos anos, houve um 

investimento significativo na ampliação das 

equipes da Estratégia de Saúde da Família e or-

ganização da atenção básica e secundária em 

odontologia, a partir da proposta da Política Na-

cional de Saúde Bucal. A política teve como 

base o levantamento epidemiológico de nível 

nacional, o SB Brasil, realizado em 2003. A Po-

lítica Nacional de Saúde Bucal apresenta como 

pressuposto a organização e qualificação da 

atenção à saúde bucal e a busca da integralidade 

das ações. Tem como princípio norteador o aco-

lhimento, o acesso e vínculo-humanização e 

aponta as ações de promoção de saúde como es-

tratégia importante na perspectiva da autono-

mia dos sujeitos sendo um dos pilares da edu-

cação em saúde. Orienta que o trabalhador de 

saúde bucal realize além dos procedimentos no 

consultório odontológico, ações intersetoriais 

nos equipamentos sociais adscritos a unidade. 

Esse movimento oportuniza à equipe o conhe-

cimento de percepções e favorece a troca de ex-

periências entre o popular e o científico (OLI-

VEIRA; FORTE, 2011). 

Em saúde pública, as orientações odontoló-

gicas têm sido cada vez mais voltadas para a 

criança de baixa idade, havendo também, as ori-

entações para vida ainda intrauterina, visando 

dentições futuras sadias. A primeira infância 

tem sido apontada como o período ideal para in-

troduzir bons hábitos e adotar padrões de com-

portamento que possam permanecer profunda-

mente fixados. Um comportamento de risco, 

com relação à dieta e/ou higiene bucal, estabe-

lecido no primeiro ano da vida tende a se man-

ter durante toda a infância (PORTILIO et al., 

2014). 

É importante enfatizar a corresponsabili-

dade das mães na promoção e manutenção da 

condição de saúde bucal de seus filhos, uma vez 

que é comum o fato de algumas mães ao leva-

rem as crianças para avaliação odontológica 

sentirem-se livres das responsabilidades com os 

cuidados de higiene bucal, transferindo para o 

dentista toda a responsabilidade de promover 

sua saúde bucal (GUIOTOKU; GUIOTOKU, 

2010). 

A odontologia atualmente tem enfatizado a 

atenção primária de saúde, desde a vida intrau-

terina até a erupção dos dentes, podendo o pro-

fissional agir precocemente e assim alcançar 

melhores resultados em maior alcance e efetivi-

dade, pois os indivíduos absorvem melhor o co-

nhecimento; evitando assim, danos ao sistema 

estomatognático e prevenindo oclusopatias. 

Considerando a importância do aleitamento 

materno na nutrição, diminuição da mortalidade 

infantil, melhoria dos aspectos psicológicos da 

criança e benefício para a saúde bucal dos be-

bês, é extremamente importante, ações educa-

tivo-preventivas com as mães incentivadas pe-

los profissionais de saúde principalmente o ci-

rurgião-dentista, qualificando assim a saúde bu-

cal da mãe, bem como a saúde bucal de seu bebê 

(ROCHA et al., 2008). 

Aleitamento materno 

O aleitamento materno é a primeira alimen-

tação do bebê, representa proteção contra doen-

ças infecciosas, é responsável por menor inci-

dências de alergias reduzindo assim a morbi-

dade e a mortalidade infantil (OLIVEIRA, 

2011). 

O leite materno provê às necessidades do 

bebê, nutrindo com substâncias protetoras e 

imunológicas proporcionando proteção contra 

infecções e alergias estimulando o desenvolvi-

mento do sistema imunológico, maturação do 
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sistema digestório e nervoso (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2008). 

A amamentação deve ser estimulada, pois 

cada mamada representa uma vacina para o 

bebê. O aleitamento materno fornece todos os 

nutrientes, proteção, desenvolve estruturas ós-

seas, psicológicas e neurológicas (ANTUNES 

et al., 2008). 

O aleitamento materno é um dos principais 

fatores para o desenvolvimento do aparelho es-

tomatognático, estimulando um equilíbrio na 

formação dento facial do bebê, como músculos, 

língua, bochechas e lábios, favorecendo uma 

correta oclusão auxiliando na mastigação, na 

respiração e na fonação prevenindo assim alte-

rações no crescimento e desenvolvimento dos 

músculos orofaciais estabelecendo uma harmo-

nia entre os tecidos moles e duros da cavidade 

bucal do bebê (PELLIZARO et al., 2008). 

A face é a parte mais dinâmica do orga-

nismo, onde seu crescimento e desenvolvi-

mento está relacionado à ação correta das fun-

ções como respiração, amamentação, sucção, 

deglutição, mastigação, fonoarticulação e a atu-

ação de toda a musculatura facial (OLIVEIRA, 

2011). 

No bebê recém-nascido, ocorre uma despro-

porção fisiológica entre o crânio e a face, os ro-

detes gengivais da mandíbula se encontram dis-

talizados em relação a maxila diminuindo a al-

tura da face resultando clinicamente um aspecto 

de face curta e mandíbula pequena. O cresci-

mento do crânio e da face precisa de estímulos 

externos para se desenvolver, estes são ofereci-

dos pelas funções de aleitamento, respiração e 

deglutição (NAKAMA, 2006). 

O crescimento do crânio no nascimento já 

está quase completo, o que não acontece com a 

face, cujo crescimento adquire velocidade após 

o nascimento, na dependência do sistema esto-

matognático. O sistema estomatognático co-

meça a funcionar com a respiração e a amamen-

tação. É no momento do aleitamento que os 

côndilos e a mandíbula do bebê são estimulados 

simultâneos e bilateralmente, e durante esse 

movimento anteroposterior para a ordenha da 

mama é estabelecida a norma-oclusão (CASA-

GRANDE et al., 2008). 

Sistema estomatognático 

O sistema estomatognático é um conjunto fi-

siológico complexo, funcional, perfeitamente 

definido e integrado por um complexo hetero-

gêneo de sistemas, órgãos e tecidos cuja biolo-

gia e fisiopatologia são interdependentes. O sis-

tema estomatognático está envolvido em atos 

funcionais, como fala, mastigação e deglutição 

dos alimentos, e em atos para funcionais, como 

apertamento dentário e bruxismo (NETO; NE-

VES e JUNIOR, 2013). 

São tidas como funções clássicas do sistema 

estomatognático: respiração, sucção, mastiga-

ção, deglutição e fala. Cada função tem carac-

terísticas próprias dentro das diversas fases do 

desenvolvimento e crescimento craniofacial. É 

importante salientar, que uma função alterada 

provavelmente irá provocar alterações no com-

portamento da musculatura, podendo gerar ou 

manter distúrbios do desenvolvimento normal 

da oclusão e da face (PENA, 1999). 

Marchesan (1993), considera a mastigação a 

função mais importante do sistema estomatog-

nático, pois é durante esta função que ocorre a 

contração coordenada de vários grupos muscu-

lares, como os músculos da língua, os faciais 

(especialmente o bucinador e o orbicular dos lá-

bios) e principalmente os músculos mastigató-

rios (temporal, masseter, pterigoideo medial, 

pterigoideo lateral, digástrico, genihioideo, 

milo-hioideo). Os músculos mastigatórios mo-

vimentam a mandíbula em várias direções, de 

acordo com as características de inserção desses 

músculos na mandíbula e do sentido das fibras 

que se contraem num determinado momento. 

O bebê que mama no peito da mãe recruta os 

músculos certos para o correto desenvolvi-

mento craniofacial. Este procedimento conduz 

interação das funções de sucção, deglutição e 

respiração; ajuda no correto desenvolvimento 

da musculatura da face; favorece a defesa imu-

nológica; reduz o risco de mortalidade infantil; 

melhora a colaboração das crianças, a mais re-

gular; regula a temperatura corporal; e melhora 

a digestão (GIUGLIANI; VICTORA, 2000). 

Crescimento e desenvolvimento 

Segundo Planas (1988), no ato do aleita-

mento, podem ser observados três aspectos es-

timuladores do crescimento e desenvolvimento 

facial: 1) respiração exclusiva pelo nariz, man-

tendo e reforçando o circuito de respiração na-

sal; 2) intenso trabalho muscular realizado 

quando o bebê morde, avança e retrai a mandí-

bula, fazendo com que todo sistema muscular, 

principalmente os músculos masseteres, tempo-
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rais e pterigoideos, adquiram o desenvolvi-

mento e o tônus muscular; 3) os movimentos 

protrusivos e retrusivos mandibulares, realiza-

dos diversas vezes ao dia, exercitam ao mesmo 

tempo, as partes posteriores dos meniscos e su-

periores das articulações temporomandibulares, 

obtendo como resposta o crescimento póstero-

anterior dos ramos mandibulares e, simultanea-

mente a modelação do ângulo mandibular, fa-

zendo com que a mandíbula se encontre em po-

sição ideal para a erupção dos dentes decíduos 

em neutro-oclusão (classe I). 

No ato de amamentar, o bebê realiza um 

exercício físico contínuo propiciando o desen-

volvimento dos músculos e ossos da cavidade 

bucal, proporcionando o desenvolvimento fa-

cial em harmonia. Direcionando o crescimento 

de estruturas importantes, como seio maxilar 

para respiração e fonação, o desenvolvimento 

do tônus muscular, o crescimento anteroposte-

rior dos ramos da mandibulares, anulando o re-

trognatismo mandibular. Com isso, impede al-

terações no sistema estomatognático, como o 

prognatismo mandibular, a musculatura labial 

superior hipotônica, a musculatura labial infe-

rior hipertônica, a atresia do palato, a interposi-

ção de língua e a atresia do arco superior evi-

tando mal oclusões, como mordida aberta ante-

rior, mordida cruzada posterior e aumento de 

sobres saliência (ANTUNES et al., 2008).  

A captação e apreensão da aréola do peito 

materno se dá pelo lábio e língua. Ao mesmo 

tempo a mandíbula realiza movimentos protru-

sivos e retrusivos com os quais extrai o leite 

materno para a boca, movimentos que são sin-

cronizados com a deglutição e respiração nasal 

fisiológica. Esses movimentos de enorme es-

forço muscular, exercitam as partes posteriores 

dos meniscos, porção superior das ATMs, e 

possibilita o crescimento póstero-anterior dos 

ramos mandibulares e a modelação do ângulo 

(DOUGLAS, 1998). 

Os músculos envolvidos na ordenha são pte-

rigoideo lateral, pterigoideo medial, masseter, 

temporal, digástrico, gênio-hioideo e milo-hioi-

deo. São necessários quatro movimentos man-

dibulares para a saída do leite como abertura, 

protrusão, fechamento e retrusão. O ponto loca-

lizado na junção do palato duro com o palato 

mole. A língua recebe o leite materno em con-

cha e, com movimentos vibratórios encaminha-

o para o palato, onde é deglutido (CASA-

GRANDE et al., 2008). 

A prática da amamentação proporciona be-

nefícios para o bebê e para a mãe, como a invo-

lução genital no período pós-parto, menor inci-

dência de câncer mamário, contraceptivo natu-

ral, emagrecimento mais rápido e protege con-

tra anemia (OLIVEIRA, 2011).  

O bebê que mama no peito conduz interação 

das funções de sucção, deglutição e respiração, 

ajuda no correto desenvolvimento da muscula-

tura da face, favorece a defesa imunológica, re-

duz o risco de mortalidade infantil, melhora a 

coloração das crianças, contribui para uma 

curva de peso mais regular, regula a tempera-

tura corporal e melhora a digestão (PELLIZ-

ZARO et al., 2008). 

Além de ser um excelente exercício muscu-

lar, a amamentação é um excelente exercício 

respiratório, pois o bebê sincroniza a respiração 

com a atividade muscular favorecendo o desen-

volvimento do terço médio da face (CASA-

GRANDE et al., 2008).  

A respiração nasal é um estímulo primário 

de crescimento, a passagem de ar estimula o au-

mento do volume dos ossos da face. Os ossos 

são bastante plásticos, vão se modelando e se 

modificando sob a ação da pressão contínua dos 

músculos e seus movimentos (CARVALHO, 

1997). 

As alterações causadas pela respiração bucal 

que afetam a face são: boca aberta, hipotonici-

dade labial, lábio superior curto e inferior inver-

tido. Por sua vez, as que afetam diretamente a 

cavidade bucal são: palato profundo ogival, 

gengivas que sangram facilmente, hipodesen-

volvimento dos maxilares e mastigação vertical 

(ANDRADE; NOGUEIRA e SOUSA, 2014). 

Em relação a deglutição atípica, no aleita-

mento materno toda a musculatura da língua é 

trabalhada ativamente. A ponta da língua per-

manece anteriorizada, o dorso baixo, e durante 

o processo de recepção do leite suas bordas en-

contram-se elevadas, fazendo a “concha” para 

receber o leite e, quando cheia, aciona o pro-

cesso de deglutição. A língua é um órgão mus-

cular em que somente, a parte mais baixa é fi-

xada ao osso, enquanto todos os outros múscu-

los são fixados em ambos os pontos, providen-

ciando sinais duplos da posição momentânea 

dos músculos ao Sistema Nervoso Central 

(SNC). Em função disso, a língua possui um 

senso menos acurado de posição, o que se con-
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segue quando a ponta da língua toca os incisi-

vos (CASAGRANDE et al., 2008; ANDRADE; 

NOGUEIRA e SOUSA, 2014). 

A relação entre o aleitamento materno e a 

cárie é explicada pelo fato da microbiota do 

bebê ser idêntica à da mãe. A colonização do 

Streprococcus mutans no primeiro ano de vida 

aumenta o desenvolvimento de lesões extensas 

nos dentes decíduos, contudo, o primeiro con-

tato com o açúcar se faz no primeiro mês de 

vida em consequência do uso de mamadeira ou 

chás adoçados. Por isso, recomenda-se limpar a 

boca da criança com gaze umedecida em água 

para retirar os restos de leite, duas vezes ao dia 

(ANDRADE; NOGUEIRA e SOUSA, 2014). 

METODOLOGIA 

O presente estudo foi desenvolvido a partir 

de uma pesquisa qualitativa envolvendo uma 

revisão integrativa referente à importância da 

amamentação em relação a saúde bucal do 

bebê. A busca por conteúdo foi feita por meio 

de pesquisas de livros, artigos científicos, teses 

e dissertações na SciELO, MEDLINE, PUB-

MED: BVS, LILACS, BBO. A estratégia usada 

foi pesquisar os seguintes descritores: promo-

ção da saúde; atitudes e prática em saúde; ama-

mentação e bebês durante o período de dezem-

bro de 2018 a junho de 2019. 

DISCUSSÃO 

Esses autores Agarwal et al. (2014); Moi-

maz et al. (2014); Antunes et al. (2015); Freire 

(2015); Hermont et al. (2015); Peres et al. 

(2015) e Victora et al. (2016) concordam que a 

Organização Mundial da Saúde recomenda o 

aleitamento materno exclusivo até a criança 

completar seis meses de vida e a manutenção do 

aleitamento materno com complemento nutrici-

onal até os dois anos ou mais. 

Já Pellizzaro et al. (2008), entre seis meses e 

um ano de vida, a amamentação natural deve 

ser complementada com outros tipos de alimen-

tos. 

Oliveira (2011) relata que o aleitamento ma-

terno é a primeira alimentação do bebê, repre-

senta proteção contra doenças infecciosas com 

menor incidência de alergias reduzindo assim a 

morbidade e a mortalidade infantil. A amamen-

tação também é considerada a principal fonte de 

nutrição para o bebê e a mais segura fonte de 

energia nutricional, altamente digestível, pre-

ventiva e, Moreira (1998) acrescenta que o ato 

fisiológico da sucção da mama materna esti-

mula a função gástrica e psicológica do bebê 

pelo contato materno e calor do corpo da mãe, 

evitando a superalimentação. 

Nakama (2006) confere que as mães tam-

bém se beneficiam, pois a amamentação contri-

bui para uma adequada retração uterina no pós-

parto; está associada a um menor risco de cân-

cer de ovários, endométrio e de mama na pré-

menopausa; o aleitamento funciona como mé-

todo natural de planejamento familiar; a mãe 

que amamenta volta ao peso pré-gestacional 

mais rapidamente e, a amamentação contribui 

também para a prevenção da osteoporose. 

Oliveira; Forte (2011) relata que o profissi-

onal deve executar uma abordagem multiprofis-

sional na atenção integral à criança, nos primei-

ros anos de vida, é essencial para constituir há-

bitos saudáveis bem como mantê-los por toda a 

vida. Farias et al. (2012) concordam e acrescen-

tam que a saúde bucal é parte do estilo de vida 

da família, e historicamente as mulheres estão 

mais envolvidas nesse processo. Freire et al. 

(2017) dizem que as percepções dos pais e cui-

dadores sobre a saúde bucal de seus filhos po-

dem influenciar nas decisões de saúde. 

Portilho et al. (2014) relatam que a primeira 

infância tem sido apontada como o período 

ideal para introduzir bons hábitos e adotar pa-

drões de comportamento e, Guiotoku; Guiotoku 

(2010) acrescentam a importância de enfatizar 

a corresponsabilidade das mães na promoção e 

manutenção da condição de saúde bucal de seus 

filhos. 

Antunes et al. (2008) falam que o aleita-

mento materno fornece todos os nutrientes, pro-

teção, desenvolve estruturas ósseas, psicológi-

cas e neurológicas. Pellizaro et al. (2008) com-

pletam que é um dos principais fatores para o 

desenvolvimento do aparelho estomatognático, 

estimulando um equilíbrio na formação dento 

facial do bebê, como músculos, língua, boche-

chas e lábios, favorecendo uma correta oclusão 

auxiliando na mastigação, na respiração, na fo-

nação prevenindo assim alterações futuras. 

Oliveira (2011) relata que a face é a parte 

mais dinâmica do organismo, onde seu cresci-

mento e desenvolvimento está relacionado à 

ação correta de suas funções e Nakama (2006) 

complementa que no bebê recém-nascido, 

ocorre uma desproporção fisiológica entre o 
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crânio e a face, os rodetes gengivais da mandí-

bula se encontram distalizados em relação a 

maxila diminuindo a altura da face resultando 

clinicamente um aspecto de face curta e mandí-

bula pequena. Casagrande (2008) ainda com-

plementa que o crescimento do crânio no nasci-

mento já está quase completo, o que não acon-

tece com a face, cujo crescimento adquire velo-

cidade após o nascimento, na dependência do 

sistema estomatognático.  

 Neto; Neves e Junior (2013) concordam que 

o sistema estomatognático é um conjunto fisio-

lógico complexo, funcional, perfeitamente defi-

nido e integrado por um complexo heterogêneo 

de sistemas, órgãos e tecidos. Pena (1999) com-

pleta que as funções clássicas do sistema esto-

matognático são respiração, sucção, mastiga-

ção, deglutição e fala. Cada função tem carac-

terísticas próprias dentro das diversas fases do 

desenvolvimento e crescimento craniofacial. 

Marchesan (1993) considera a mastigação a 

função mais importante do sistema estomatog-

nático, pois é durante esta função que ocorre a 

contração coordenada de vários grupos muscu-

lares, como os músculos da língua, os faciais 

(especialmente o bucinador e o orbicular dos lá-

bios) e principalmente os músculos mastigató-

rios (temporal, masseter, pterigoideo medial, 

pterigoideo lateral, digástrico, genihioideo, 

milo-hioideo). Giugliani; Victora (2000) com-

pletam que o bebê que mama no peito da mãe 

recruta os músculos certos para o correto desen-

volvimento craniofacial. Este procedimento 

conduz interação das funções de sucção, deglu-

tição e respiração; ajuda no correto desenvolvi-

mento da musculatura da face. 

Segundo Planas (1988), no ato do aleita-

mento, podem ser observados três aspectos es-

timuladores do crescimento e desenvolvimento 

facial: respiração; intenso trabalho muscular re-

alizado quando o bebê morde, avança e retrai a 

mandíbula, fazendo com que todo sistema mus-

cular, principalmente os músculos masseteres, 

temporais e pterigoideos, adquiram o desenvol-

vimento e o tônus muscular; os movimentos 

protrusivos e retrusivos mandibulares.  

Antunes et al. (2008) completam que no ato 

de amamentar, o bebê realiza um exercício fí-

sico contínuo propiciando o desenvolvimento 

dos músculos e ossos da cavidade bucal, pro-

porcionando o desenvolvimento facial em har-

monia. Douglas (1998) acrescenta que a capta-

ção e apreensão da aréola do peito materno se 

dá pelo lábio e língua. Ao mesmo tempo a man-

díbula realiza movimentos protrusivos e retru-

sivos com os quais extrai o leite materno para a 

boca, movimentos que são sincronizados com a 

deglutição e respiração nasal fisiológica. Casa-

grande et al. (2008) afirmam que são necessá-

rios quatro movimentos mandibulares para a sa-

ída do leite como abertura, protrusão, fecha-

mento e retrusão. 

Oliveira (2011) relata que a prática da ama-

mentação proporciona benefícios para o bebê e 

para a mãe, como a involução genital no perí-

odo pós-parto, menor incidência de câncer ma-

mário, contraceptivo natural, emagrecimento 

mais rápido e protege contra anemia. Pellizzaro 

et al. (2008) completam que além desses bene-

fícios, o bebê que mama no peito conduz inte-

ração das funções de sucção, deglutição e respi-

ração, ajuda no correto desenvolvimento da 

musculatura da face, favorece a defesa imuno-

lógica, reduz o risco de mortalidade infantil, 

melhora a coloração das crianças, contribui 

para uma curva de peso mais regular, regula a 

temperatura corporal e melhora a digestão. 

CONCLUSÃO 

Ao final deste trabalho, podemos concluir 

que o aleitamento materno traz vários benefí-

cios para a saúde do bebê, que vão desde fatores 

nutricionais, psicológicos, emocionais até o de-

senvolvimento crânio facial adequado; a ama-

mentação natural tem grande importância para 

o desenvolvimento da musculatura peribucal e 

intra-bucal, olhando para o ponto de vista nutri-

cional supri todas as necessidades do bebê, pos-

sui poder anti-infeccioso pois contém imuno-

globulinas, e o fator psicológico pois mantém o 

contato mãe/bebê por esse fato as mães tem que 

ser encorajadas a amamentar seus filhos. 

O ato de amamentar traz vários benefícios 

para a mãe como volta ao peso normal de antes 

da gestação, previne o câncer de mama, previne 

a depressão pós-parto, atua como contraceptivo 

natural e melhora a involução genital no perí-

odo pós-parto.  

Para a saúde bucal do bebê, evita hábitos de 

sucção não nutritivos, mal oclusão, previne a 

síndrome do respirador bucal, previne o mau 

posicionamento dos dentes, deglutição incor-

reta, disfunções crânio faciais entres outras.   

Nesse sentido, o empenho dos profissionais 

da área de saúde em oferecer condições para a 
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mãe amamentar, com informações e incentivos 

tem ganhado força. 

É importante enfatizar a corresponsabili-

dade das mães na promoção e manutenção da 

condição de saúde bucal de seus filhos, uma vez 

que é comum o fato de algumas mães levarem 

as crianças para avaliação odontológica senti-

rem-se livres das responsabilidades com os cui-

dados de higiene bucal, transferindo para o den-

tista toda a responsabilidade de promover sua 

saúde bucal. 
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Resumo 

O TRA ou ART é uma técnica criada para promover saúde principalmente às comunidades carentes em locais de 

difícil acesso ao tratamento odontológico, com renda e outras condições de vida precárias. É uma técnica baseada 

em evidências e bastante humanista, cujo principal objetivo é inibir o processo carioso com base nas necessidades 

odontológicas. Para tratar as lesões cariosas, faz uso apenas de instrumentos manuais com o intuito de remover 

parcialmente o tecido cariado e selar a cavidade com cimento de ionômero de vidro. Pode ser empregada em 

qualquer local, pois dispensa o uso de instrumentos rotatórios e quaisquer outros que necessite de energia elétrica 

e anestesia. O objetivo desse trabalho é relatar a importância do TRA, sua eficácia frente às condições impostas, 

passar confiança para os pacientes devido à exclusão de dor. O estudo será desenvolvido a partir de uma aborda-

gem qualitativa do tipo revisão integrativa por pretender relatar a importância do Tratamento Restaurador Atrau-

mático. Foi desenvolvido para aplicação em uma população mais carente, vem ganhando espaço na odontologia 

moderna, porém tem sido negado por profissionais que não conhecem a técnica, que a empregam de forma incor-

reta ou que fazem uso de cimentos de ionômero de vidro inadequados. A saúde bucal da população mundial é 

dividida em duas realidades, de um lado estão os recursos profissionais e técnicos disponíveis à população e do 

outro, onde a odontologia tem dificuldade de se estabelecer pela falta de recursos financeiros, além da alta preva-

lência de cárie.  

Descritores: Cárie dentária; Restauração temporária; Saúde coletiva. 

Abstract 

The TRA or ART is a technique created to promote health mainly to poor communities in places with difficult 

access to dental treatment, with income and other precarious living conditions. It is an evidence-based and quite 

humanistic technique, whose main objective is to inhibit the carious process based on dental needs. To treat cari-

ous lesions, it only uses manual instruments in order to partially remove the decayed tissue and seal the cavity 

with glass ionomer cement. It can be used anywhere, as it does not require the use of rotational instruments and 

any others that require electricity and anesthesia. The objective of this work is to report the importance of TRA, 

its effectiveness in the face of imposed conditions, to pass on confidence to patients due to the exclusion of pain. 

The study will be developed from a qualitative approach of the integrative review type because it intends to report 

the importance of Atraumatic Restorative Treatment. It was developed for application in a poorer population, has 

been gaining space in modern dentistry, but has been denied by professionals who do not know the technique, 

who use it incorrectly or who make use of glass ionomer cements Inadequate. The oral health of the world popu-

lation is divided into two realities, on the one hand are the professional and technical resources available to the 

population and on the other, where dentistry has difficulty establishing itself due to the lack of financial resources, 

in addition to the high prevalence of caries. 

Keywords: Dental cavity; Temporary restoration; Collective health.
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INTRODUÇÃO 

O Tratamento Restaurador Atraumático 

(TRA) ou ART é uma técnica criada para pro-

mover saúde principalmente às comunidades 

carentes, em locais de difícil acesso ao trata-

mento odontológico, com renda e outras condi-

ções de vida precárias. É uma técnica baseada 

em evidências e bastante humanista, cujo prin-

cipal objetivo é inibir o processo carioso com 

base nas necessidades odontológicas, o TRA 

exclui a hipótese de que a única alternativa é a 

exodontia do elemento dentário prejudicado 

(MASSARA; WAMBIER e IMPARATO, 

2009). 

De acordo com Navarro et al. (2015) esse 

tratamento é originado na Tanzânia em 1980 

por conta da: 
“[...] dificuldade de 

tratar os pacientes de 

maneira convencional, 

pois em muitas locali-

dades do país não ha-

via energia elétrica 

para acionar os moto-

res odontológicos. As-

sim, os precursores do 

ART preconizaram o 

uso de escavadores ma-

nuais para remover o 

tecido dentinário cari-

ado e o preenchimento 

da cavidade com ci-

mento de policarboxi-

lato [...]” (NAVARRO 

et al., 2015). 

O Tratamento Restaurador Atraumático 

para tratar as lesões cariosas, faz uso apenas de 

instrumentos manuais com o intuito de remover 

parcialmente o tecido cariado e selar a cavidade 

com cimento de ionômero de vidro. Toda den-

tina cariada que foi infectada por microrganis-

mos é removida com colher de dentina e a parte 

mais profunda em condições reversíveis irá re-

mineralizar. É uma técnica que reduz o número 

de bactérias de forma menos invasiva, é indi-

cada para adultos e crianças independentes da 

condição socioeconômica (FIGUEIREDO; 

LIMA e MOURA, 2004). 

REVISÃO DE LITERATURA 

Histórico 

Segundo Silvestre; Martins e Silva (2010), o 

TRA surgiu em 1980 sendo parte de um pro-

grama de atenção em Saúde Bucal da Faculdade 

de Odontologia de Dar ES Salaam na Tanzânia.  

O TRA envolve medidas que educam e pre-

vinem, associadas a restaurações atraumáticas, 

desenvolvida pelo Dr. Jo E. Frecken na Univer-

sidade de Nijmegen, Holanda em meados dos 

anos 80 (MASSARA; WAMBIER e IMPA-

RATO, 2009). 

Essa denominação foi dada a técnica após 

um estudo clínico realizado em 1992 na Tanzâ-

nia após seis meses através de um grupo de con-

trole onde foram comparadas restaurações con-

vencionais que faziam uso de anestesia, brocas 

em alta rotação e restaurações em amálgama 

com restaurações que não necessitavam de 

anestesia e o tecido cariado foi removido manu-

almente e restaurados com cimento de ionô-

mero de vidro com a técnica de impressão digi-

tal que foi chamado de grupo teste (NAVARRO 

et al., 2015). 

Por volta do ano de 2006, o Ministério da 

Saúde indicou a técnica para populações com 

alta prevalência da doença cárie, com a finali-

dade de reduzir as infecções bucais (SILVES-

TRE; MARTINS e SILVA, 2010). 

De acordo com Colares; Franca e Amorim 

Filho (2009) na Síria, as crianças que apresen-

tassem lesões cariosas tanto em dentição decí-

dua como permanente de 6 a 8 anos poderiam 

ser tratadas com TRA. No Brasil verificou 

80,7% de necessidade de tratamento odontoló-

gico invasivo em crianças na faixa etária de 6 a 

13 anos de idade e 39,9% dos casos seria TRA. 

Porém na Tanzânia, a prática comum é a reali-

zação da exodontia em 90% dos casos e menos 

de 5% dos casos são realizados tratamento res-

taurador. Já no Sul da África, houve uma redu-

ção das exodontias e restaurações em amálgama 

devido a introdução do tratamento restaurador 

atraumático em um programa de assistência 

odontológica móvel, favorecendo também a re-

dução dos custos com o TRA em relação aos 

custos das restaurações em amálgama. 



CADERNOS DE ODONTOLOGIA DO UNIFESO 
v. 2, n.1, 2020, pp.97-105, Teresópolis - ISSN 2674-8223 

 
 

EDITORA UNIFESO 
99 

Artigo Científico 

O Tratamento Restaurador Atraumático 

(TRA) 

Segundo Massara et al. (2012), o TRA é ba-

seado em evidências científicas com o intuito 

de promover saúde, contribuindo para a melho-

ria da qualidade de vida das pessoas sendo uma 

proposta inovadora. 

O Tratamento Restaurador Atraumático 

(TRA) aprovado e divulgado pela Organização 

Mundial de Saúde (OMS) para tratamento de 

lesões cariosas com o uso apenas de instrumen-

tos manuais, dispensando o uso de anestesia e 

qualquer instrumento rotatório (FIGUEIREDO; 

LIMA e MOURA, 2004). 

De acordo com Lima; Saliba e Moimaz 

(2008) o TRA tem o objetivo de minimizar as 

extrações dentárias e é considerado como um 

tratamento definitivo que se difere da adequa-

ção bucal e utiliza somente instrumentos manu-

ais, e quando comparado à técnica convencio-

nal, o TRA tem o custo mais baixo que o torna 

mais viável na promoção de saúde. 

Segundo Garbin et al. (2008), a saúde bucal 

da população mundial é dividida em duas reali-

dades: de um lado estão os recursos profissio-

nais e técnicos disponíveis à população e do ou-

tro, onde a odontologia tem dificuldade de se 

estabelecer pela falta de recursos financeiros, 

além da alta prevalência de cárie. 

O Tratamento Restaurador Atraumático 

(TRA) desenvolvido para aplicação em uma po-

pulação mais carente, vem ganhando espaço na 

odontologia moderna, porém tem sido negado 

por profissionais que não conhecem a técnica, 

que a empregam de forma incorreta ou que fa-

zem uso de cimentos de ionômero de vidro ina-

dequados. Outra vertente que leva o profissio-

nal a não realizar o TRA é o desconhecimento 

por parte da população que irá receber o trata-

mento e nota a falta de diversos materiais utili-

zados no tratamento convencional (MONNE-

RAT; SOUZA e MONNERAT, 2013). 

O Tratamento Restaurador Atraumático 

(TRA) é uma estratégia que tem como caracte-

rística um custo baixo e de simples execução, o 

que facilita o alcance de grupos populacionais 

diferentes, porém Chibinski; Baldani e Wam-

bier (2014) afirmam que o cirurgião-dentista 

possui pouco preparo técnico-científico e co-

nhecimento para realizar o mesmo. Desde 1994, 

o TRA tem apoio da Organização Mundial de 

Saúde (OMS), porém sua técnica é questionada 

sob diversas vertentes, sendo uma delas e a 

principal que os profissionais não possuem pre-

paro para realização de tratamentos alternativos 

devido ao grande número de currículos direcio-

nados as restaurações tradicionais, e que essas 

equipes são constituídas por diversos profissio-

nais de idades e formações diferentes, o que su-

gere que parte deles em sua graduação não fo-

ram enriquecidos com o conhecimento de pro-

cedimentos conservadores. 

Segundo Lima et al. (2008) embora a técnica 

tenha sido indicada para populações com difi-

culdades socioeconômicas, acredita-se que 

possa ser aplicada em toda população indepen-

dente das condições de vida, e isso é compro-

vado pelo surgimento do TRA modificado que 

é empregado em consultórios particulares e pre-

conizado pela odontopediatria. Apesar de ter 

sido desenvolvido para essas populações, o 

TRA possui diversas aplicações como: trata-

mento precoce em bebês, pacientes que sofrem 

de ansiedade, pacientes com necessidades espe-

ciais e crianças com alta atividade de cárie. 

O cimento de ionômero de vidro 

Segundo Silva et al. (2010), os cimentos de 

ionômero de vidro surgiram findando a década 

de 1960 através dos estudos de Wilson & Kent, 

chegando ao mercado comercial em 1975 e, em 

seguida, continuaram sua evolução. Atual-

mente o cimento de ionômero de vidro (CIV) se 

dispõe em duas formas convencional ou modi-

ficado por resina. O CIV convencional possui 

vantagens como liberação de flúor na cavidade, 

se tornando anticariogênico e boa adesividade, 

onde se liga quimicamente a estrutura do dente. 

As desvantagens são susceptibilidade a desidra-

tação, baixa resistência à tração e à fratura. 

Tendo em vista as desvantagens do ionômero 

de vidro convencional, surgiram os modifica-

dos por resina que podem ser foto ou auto ati-

vados. O cimento de ionômero de vidro apre-

senta propriedades importantes que caracteri-

zam sua qualidade, sendo elas a adesividade, li-

beração de flúor, coeficiente de expansão tér-

mica e compatibilidade biológica. 

Lima et al. (2008) afirma que um dos fatores 

do sucesso da técnica é o uso do cimento de 

ionômero de vidro devido suas vantagens de li-

beração de flúor, biocompatibilidade e adesão 

química. 

Adesividade 
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O cimento de ionômero de vidro se liga qui-

micamente quando entra em contato com a es-

trutura dentária, e essa ligação é superior no es-

malte do que a dentina por ser uma estrutura 

mais mineralizada. A adesão do material de-

pende de fatores como a proporção do material 

que está sendo utilizado, a correta manipulação 

e a inserção do material na cavidade (FOOK et 

al., 2008). 

Liberação de flúor 

Uma das propriedades vantajosas do ci-

mento de ionômero de vidro é a liberação de 

flúor, e é por meio dessa liberação que o CIV 

propicia um ambiente favorável a remineraliza-

ção, pois o mesmo consegue interferir no meta-

bolismo das bactérias quando interage com o 

esmalte do dente fazendo com que ele se torne 

mais resistente ao ácido e diminui a desminera-

lização. O flúor tem uma importância muito 

grande dentro do cimento de ionômero de vidro 

por exercer atividade anticariogênica e evitar a 

instalação de novas lesões cariosas (FOOK et 

al., 2008). 

Coeficiente de expansão térmica 

O esmalte e a dentina assim como os mate-

riais restauradores passam por alterações di-

mensionais devido as alterações térmicas que 

ocorrem na boca. Entretanto essas alterações de 

temperatura causam lacunas na interface que 

servirão de porta de entrada para fluidos orais 

que podem causar irritação pulpar e até mesmo 

uma cárie reincidir (FOOK et al., 2008). 

Compatibilidade biológica 

Essa compatibilidade se dá pela eficiência 

de vedamento marginal que auxilia na entrada 

de bactérias, além da liberação de flúor, boa 

adesividade, pH inicial baixo e liberação de cá-

tions metálicos (FOOK et al., 2008). 

As propriedades físicas e químicas do ci-

mento de ionômero de vidro fizeram com que o 

mesmo fosse eleito material de escolha para o 

TRA, além disso foram desenvolvidas novas 

fórmulas em que o tempo de presa reduziu e a 

sensibilidade a umidade foi controlada (FI-

GUEIREDO; FORTE e SAMPAIO, 2008). 

Vantagem da técnica 

Silvestre; Martins e Silva (2010) realizou 

um estudo do tipo exploratório-descritivo que 

foi realizado em 2009 na Escola Belarmino Pe-

reira em Porteiras, Ubajara – Ceará.  Para ini-

ciar esse estudo foi realizado uma oficina de ca-

pacitação de multiplicadores em saúde bucal, e 

a inserção do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE). Na escola estavam matri-

culados 74 alunos e apenas 66 consentiram par-

ticipar do estudo e foram submetidos ao exame 

inicial. De acordo com as necessidades adequa-

das para receber a técnica do TRA, pondo em 

prática os critérios utilizados por Frencken: iso-

lamento relativo do campo operatório com ro-

letes de algodão, remoção do tecido cariado 

com instrumentos manuais, condicionamento 

da cavidade e restauração com cimento de ionô-

mero de vidro auto polimerizável, e os alunos 

que apresentavam dentes com necessidade de 

extração, dor, edema ou fístulas foram encami-

nhados para o consultório da Estratégia de Sa-

úde da Família. Após o exame inicial foi cons-

tatado os alunos que não necessitaram de trata-

mento, os que necessitam e os que se recusaram 

em realizar o exame. Em seguida 69% dos tra-

tamentos realizados foram através do TRA que 

ultrapassou o tratamento convencional e mos-

trou sua capacidade de ser favorável ao trata-

mento da doença cárie resolvendo a questão 

através de uma técnica simples, objetiva, sem 

custo elevado e realizada fora do consultório 

odontológico. 

Santana; Pereira e Botelho (2018) enfatizam 

como vantagem para o profissional a exclusão 

da execução da técnica em ambiente odontoló-

gico, a ausência de dor e isolamento absoluto 

que resulta em uma maior tranquilidade para o 

paciente e facilidade na troca de informações 

onde o paciente recebe instruções e é motivado 

em relação a saúde bucal; e em casos de reci-

diva que raramente ocorrem, as mesmas são 

corrigidas sem maiores dificuldades, garan-

tindo rapidez na execução do procedimento 

possibilitando duas ou mais restaurações em 

uma única sessão. 

O Tratamento Restaurador Atraumático tem 

maior sucesso quando utilizada em superfícies 

únicas ou duas superfícies pequenas fazendo 

uso do cimento de ionômero de vidro de alta 

viscosidade e os modificados por resina (MAS-

SARA, WANBIER e IMPARATO, 2009). 

Segundo Lima et al. (2008) o CIV tem boa 

eficácia, a técnica não causa maiores sensibili-

dades, permite a conservação das estruturas sa-

dias e proporciona uma aceitação maior por 

parte do paciente. 
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Desvantagem da técnica 

Embora o TRA seja uma ótima técnica, ela 

ainda não é indicada para todas as classes de 

restaurações devido a qualidade de resistência 

dos materiais restauradores quando compara-

dos ao CIV em cavidades mais profundas; 

pode-se pontuar também que é uma técnica 

pouco executada pela falta de conhecimento 

dos profissionais da área e pela aplicação incor-

reta da mesma que resulta no insucesso; esse in-

sucesso se dá muitas vezes pela remoção inade-

quada da cárie ou pelo uso de instrumentos 

muito pequenos (SANTANA; PEREIRA e BO-

TELHO, 2018). 

De acordo com Silva et al. (2010) as desvan-

tagens apresentadas pela técnica são: a necessi-

dade de compreender o processo que a doença 

cárie tem, conhecimento do material e da téc-

nica utilizado, o uso persistente dos instrumen-

tos manuais utilizados pelo cirurgião-dentista 

que o leva à fadiga, a falta de habilidade que 

gera restaurações em situação de desgaste e a 

reincidência de cárie que não possibilita a téc-

nica pela necessidade de remoção da restaura-

ção. 

Indicações 

Segundo Santana et al. (2018) o Tratamento 

Restaurador Atraumático (TRA) é indicado 

para dentes decíduos classe I e II posteriores, 

classe III anteriores não transfixantes, dentes já 

tratados endodonticamente e com perda de cús-

pide, classe V em anteriores e posteriores; já na 

dentição permanente é indicado para dentes an-

teriores classe III não transfixantes, classe V, e 

em dentes posteriores classe I seja ela normal 

ou extensa, classe II e V. 

Segundo Navarro et al. (2015) o TRA é in-

dicado para dentes com lesões cariosas que en-

volvam a dentina com abertura cavitária de no 

mínimo 1,6 mm ou que possibilite a utilização 

de um escavador menor sem dificuldades de 

acesso a dentina cariada e que não haja envol-

vimento da polpa determinado pela ausência de 

sintomatologia dolorosa, abscesso, fístula ou 

mobilidade. 

Essa técnica é indicada para lesões cariosas 

de dentina em dentes decíduos e permanentes 

sem alterações da polpa (MASSARA, WAM-

BIER e IMPARATO, 2009). 

Para Figueiredo et al. (2008) essa técnica é 

indicada para lesões cariosas em face oclusal e 

ocluso-proximal de dentes decíduos e perma-

nentes sem envolvimento pulpar. 

Contraindicações 

A técnica é contraindicada para dentes decí-

duos classe IV devido à ausência de retenção 

nessa cavidade e em dentes permanentes tam-

bém classe IV e III transfixante por quentões 

estéticas, dentes tratados endodonticamente por 

conta da fragilidade da coroa, classe II com 

caixa proximal expulsiva, perda total de cúspi-

des e perda da vertente interna da cúspide de 

trabalho (SANTANA; PEREIRA e BOTE-

LHO, 2018). 

As principais contraindicações para o TRA 

são: presença de fístulas e abscessos e cavida-

des sem acesso oclusal e proximal (FIGUEI-

REDO; FORTE e SAMPAIO, 2008). 

Técnica do Tratamento Restaurador Atrau-

mático (TRA) 

Segundo Santana et al. (2018) seguimos os 

seguintes passos para execução da técnica:  

a) Organização do local a ser utilizado; 

b) Elaboração do material e do instrumental 

estéril; 

c) Profilaxia realizada de forma simples ape-

nas com escovação dos dentes e uso de fio 

dental; 

d) Acessar a lesão em casos de cavidade 

aberta já por cárie e quando não houver 

acesso, utilizar um Opener, machado ou 

cinzel e para amplificação da lesão utiliza-

se uma colher de dentina pequena para re-

moção da cárie necrosada; 

e) Remoção de cárie seletiva e de forma tê-

nue retirando apenas o tecido necrosado e 

amolecido; 

f) Remoção seletiva de cárie nos dentes adja-

centes caso haja lesão, aproveitando para 

executar a técnica nos mesmos; 

g) Aglutinação do cimento de ionômero de 

vidro de alta viscosidade, dando preferên-

cia para a espátula de plástico, espatulando 

de forma precisa e atentando-se para não 

alterar a relação pó/líquido descrita pelo 

fabricante; 

h) Isolar o campo relativamente; 

i) Secagem da cavidade com o auxílio de 

uma pinça de algodão e bolinhas de algo-

dão; 
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j) Colocação do CIV na cavidade com o au-

xílio de uma espátula 1 ou esculpidor 

TRA; se houver a possibilidade de inser-

ção do cimento de ionômero de vidro na 

cavidade com uma seringa do tipo Cen-

trix®, esta será indicada pois minimiza a 

formação de bolhas; 

k) Aplicação do CIV nos sulcos dos dentes 

adjacentes pois melhora a exposição do 

quadrante ao flúor; 

l) Realizar uma pressão digital com o dedo 

polegar sobre o dente que recebeu o CIV 

de 4 a 5 minutos causando a compressão 

do cimento durante a geleificação, evi-

tando a contaminação por saliva; 

m) Remoção dos excessos do material com 

um esculpidor TRA e quando necessário 

utilizar papel carbono para checagem da 

oclusão; fio dental para as proximais dos 

dentes e tiras de polimento caso haja a ne-

cessidade; 

n) Orientações finais: não mastigar por 1 hora 

e alimentação pastosa por 24 horas. 

Entretanto, Navarro et al. (2015) define a 

técnica do Tratamento Restaurador Atraumá-

tico como: a primeira etapa são as instruções so-

bre prevenção e controle da cárie, instruções de 

higiene bucal e então a técnica. O paciente pode 

se acomodar sobre uma cadeira ou uma super-

fície que possa deitar-se e o dente em questão 

deve ser isolado com roletes de algodão e sua 

superfície deve ser limpa com algodão umede-

cido. Após o preparo da superfície, com uma 

sonda exploradora será feita a remoção cuida-

dosa de debris, logo após pressionar sobre a su-

perfície uma bolinha de algodão com ácido po-

liacrílico por 10 a 15 segundos, lavar duas ou 

três vezes e secar; de acordo com o fabricante 

do cimento de ionômero de vidro, aglutiná-lo e 

inseri-lo sobre as cicatrículas e fissuras, pressi-

onar com o dedo indicador utilizando luvas e 

vaselina por 40 segundos; remover os excessos 

e dar ao paciente as instruções de alimentação. 

Para Monnerat; Souza e Monnerat, (2013) 

para a aplicação do TRA é preciso obter uma 

organização prévia do local, materiais e instru-

mentais esterilizados e preparados, definição do 

atendimento e a questão do lixo contaminado e 

seu descarte correto. Partindo dessa primeira 

etapa segue uma sequência da técnica: 

• Profilaxia: deve ser realizada pelo ASB ou 

Agente de Saúde através de uma escovação e 

uso do fio dental; 

• Seleção do quadrante: Essa seleção pode 

variar de acordo com a cooperação do paciente, 

idade, tamanho das cavidades e tempo do pro-

fissional para execução da técnica; 

• Acesso à lesão: A cavidade pode estar 

aberta decorrente de cárie e em casos que não 

haja acesso, utilizamos o Opener (Duflex®, 

Brasil) ou um machado ou cinzel; 

• Alargamento da lesão: Utilizando uma co-

lher de dentina pequena para ter acesso a lesão 

e remover a cárie necrosada, em casos que o 

instrumento não consiga remover o tecido, 

pode-se utilizar o Alargador (Duflex®, Brasil) 

ou um machado e cinzel; 

• Remoção seletiva de cárie: Deve ser reali-

zada de forma muito suave, removendo apenas 

o tecido amolecido e necrosado; 

• Remoção seletiva de cárie dos dentes vizi-

nhos: É uma etapa que visa aproveitar para tra-

balhar nos dentes adjacentes; 

• Espatulação do CIV de alta viscosidade: O 

CIV exige cuidado com sua proporção pó/lí-

quido e espatulação dando preferência a espá-

tula de plástico; 

• Isolamento relativo: O paciente deve incli-

nar sua cabeça para o lado oposto ao do dente 

que será restaurado para reduzir a contaminação 

por saliva. A equipe deve atentar-se para a troca 

dos roletes de algodão; 

• Secagem da cavidade: Com a pinça de al-

godão juntamente com bolinhas feitas de algo-

dão; 

• Inserção do CIV na cavidade: Utilizando 

uma espátula 1 ou esculpidor TRA (Duflex®, 

Brasil) porém havendo a possibilidade da utili-

zação de pontas tipo Centrix®, a mesma dimi-

nuirá a formação de bolhas, o que melhora a 

qualidade da restauração; 

• Aplicação do CIV nas fóssulas e fissuras 

dos dentes vizinhos: O selante nos dentes vizi-

nhos aumenta a exposição do quadrante ao 

flúor; 

• Pressão digital: A pressão digital sobre o(s) 

dente(s) pode ser feita com o dedo indicador ou 

com o dedo polegar durante 4 a 5 minutos com 

objetivo manter a compressão no CIV durante 

sua geleificação evitando assim a contaminação 

com a saliva; 

• Remoção dos excessos: Utilizando o escul-

pidor TRA (Duflex®, Brasil), e quando neces-

sário, utilizar papel carbono para checagem 
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oclusal e ajuste. Nas proximais, utilizar fio den-

tal e em casos de necessidade utilizar tiras de 

polimento; 

• Orientações: Manter-se por 1 hora sem 

mastigar e após realizar alimentação pastosa 

por 24 horas. 

METODOLOGIA 

O presente estudo foi desenvolvido a partir 

de uma pesquisa qualitativa envolvendo uma 

revisão integrativa referente ao Tratamento 

Restaurador Atraumático (TRA): exercendo a 

humanização e melhorando a qualidade de vida. 

A busca por conteúdo será feita por meio de 

pesquisas de livros, artigos científicos, teses e 

dissertações na SciELO, MEDLINE, PUB-

MED, BVS, LILACS, BBO. A estratégia usada 

foi pesquisar os seguintes descritores: cárie 

dentária; restauração temporária; saúde cole-

tiva. 

DISCUSSÃO 

Segundo Massara et al. (2009) o TRA é uma 

técnica baseada em evidências, criado para pro-

mover saúde, contribuindo para a qualidade de 

vida das pessoas sendo uma proposta inova-

dora. Com isso Figueiredo; Lima e Moura 

(2014) acrescentam que a técnica foi aprovada 

pela Organização Mundial de Saúde (OMS) 

para tratar lesões cariosas fazendo uso apenas 

de instrumentos manuais, dispensando o uso de 

anestesia e qualquer instrumento rotatório que 

comprova uma inovação na técnica. 

Com o objetivo de minimizar as extrações 

dentárias, Figueiredo; Lima e Moura (2014) e 

Lima; Saliba e Moimaz (2008) concordam com 

a utilização apenas de instrumentos manuais ex-

cluindo o uso de anestesias e isolamento abso-

luto. 

De acordo com Lima; Saliba e Moimaz 

(2008) o TRA é considerado um tratamento de-

finitivo, o que se difere da adequação bucal, e 

tendo um baixo custo o torna viável na promo-

ção de saúde. Garbin et al. (2008) reiteram que 

as duas realidades da população mundial fazem 

com que o baixo custo do Tratamento Restau-

rador Atraumático favorece o lado em que a 

odontologia tem dificuldade de se estabelecer 

pela falta de recursos financeiros, além da alta 

prevalência de cárie. 

Monnerat; Souza e Monnerat (2013) e Chi-

binski; Baldani e Wambier (2014) concordam 

que ainda há profissionais que desconhecem a 

técnica ou que a empregam de forma incorreta, 

chegando a conclusão de que o cirurgião-den-

tista possui pouco preparo técnico-científico 

para realizar a técnica devido ao grande número 

de currículos direcionados para restaurações 

tradicionais. 

Lima et al. (2008) acrescentam à Monnerat; 

Souza e Monnerat (2013) que apesar do Trata-

mento Restaurador Atraumático ter sido criado 

para uma população mais carente, ela pode ser 

aplicada em toda população independente da 

condição de vida, e isso se comprova pelo sur-

gimento do TRA modificado que é muito utili-

zado na odontopediatria em consultórios parti-

culares. 

Silvestre; Martins e Silva (2010) realizaram 

um estudo em âmbito escolar que mostrou a re-

alização do TRA em 69% dos casos e Santana; 

Pereira e Botelho (2018) agregam que a exclu-

são da execução da técnica em ambiente odon-

tológico, a ausência de anestesia e isolamento 

absoluto resulta em uma maior tranquilidade 

para o paciente, o que facilita a troca de infor-

mações e as orientações e motivações com os 

cuidados com a saúde bucal. 

Santana; Pereira e Botelho (2018) não indica 

a técnica para todas as classes de restaurações 

devido a qualidade de resistência dos materiais 

restauradores quando comparados ao CIV em 

cavidades mais profundas. Pontua também que 

é uma técnica pouco executada pela falta de co-

nhecimento dos profissionais da área e pela 

aplicação incorreta da mesma. Silva et al. 

(2010) concorda e acrescenta a compreensão do 

processo da doença cárie, o conhecimento do 

material e da técnica utilizada, a fadiga do pro-

fissional, restaurações desgastadas e reincidên-

cia de cárie. 

Massara; Wambier e Imparato (2009) dizem 

que o TRA tem maior sucesso quando execu-

tado em superfícies únicas ou duas superfícies 

pequenas utilizando CIV de alta viscosidade e 

modificados por resina e Lima et al. (2008) 

anexa que o CIV tem boa eficácia e a técnica 

não causa maiores sensibilidades. 

Segundo Santana et al. (2018) o Tratamento 

Restaurador Atraumático (TRA) é indicado 

para dentes decíduos classe I e II posteriores, 

classe III anteriores não transfixantes, dentes já 

tratados endodonticamente e com perda de cús-

pide, classe V em anteriores e posteriores; já na 
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dentição permanente é indicado para dentes an-

teriores classe III não transfixantes, classe V, e 

em dentes posteriores classe I seja ela normal 

ou extensa, classe II e V, com isso Navarro et 

al. (2015) acrescenta que o TRA é indicado para 

dentes com lesões cariosas que envolvam a den-

tina com abertura cavitária de no mínimo 1,6 

mm ou que possibilite a utilização de um esca-

vador menor sem dificuldades de acesso a den-

tina cariada. 

Massara, Wambier e Imparato (2009) e Fi-

gueiredo et al. (2018) consentem e acrescentam 

que a técnica é indicada para lesões cariosas em 

dentina, em face oclusal e ocluso-proximal sem 

envolvimento pulpar.  

Santana; Pereira e Botelho (2018) apontam 

como contraindicação da técnica dentes decí-

duos classe IV devido à ausência de retenção 

nessa cavidade e em dentes permanentes tam-

bém classe IV e III transfixante por quentões 

estéticas, dentes tratados endodonticamente por 

conta da fragilidade da coroa, classe II com 

caixa proximal expulsiva, perda total de cúspi-

des e perda da vertente interna da cúspide de 

trabalho, porém Figueiredo; Forte e Sampaio 

(2008) contrapõem as principais contraindica-

ções para o TRA sendo elas a presença de fístu-

las e abscessos e cavidades sem acesso oclusal 

e proximal. 

Santana et al. (2018) e Monnerat; Souza e 

Monnerat (2013) concordam e acrescentam o 

passo a passo da técnica do Tratamento Restau-

rador Atraumático, porém Navarro et al. (2015) 

mostra a técnica de uma forma menos elaborada 

e com instrumentais que se diferem da técnica 

descrita por Santana et al. (2018) e Monnerat; 

Souza e Monnerat (2013) e acrescenta o uso do 

ácido poliacrílico. 

CONCLUSÃO 

O Tratamento Restaurador Atraumático é 

uma técnica que se mostrou eficaz diante das 

condições impostas pela sociedade que vive 

precariamente, diminuindo e até mesmo encer-

rando esse conceito de mutilação como única 

forma de tratamento dentário. 

Uma técnica baseada em evidências científi-

cas que faz uso de um material que favorece a 

cavidade bucal por suas propriedades caracte-

rísticas, o cimento de ionômero de vidro. É uma 

técnica simples, mas que necessita que seu 

passo a passo seja seguido para que se obtenha 

sucesso na execução da mesma. 

Suas indicações fazem um link com as van-

tagens, assim como, as contraindicações e des-

vantagens facilitando o entendimento da 

mesma e nos dando caminhos para que seja exe-

cutado da melhor forma, com qualidade e aten-

dendo as necessidades da sociedade, seja ela de 

vida precária ou não. 

Concluindo, então, que o TRA seja cada vez 

mais conhecido e exercido pelos cirurgiões-

dentistas e que possam desenvolver atitudes hu-

manistas ao longo de sua profissão e apren-

dendo cada vez com o lado crítico da vida, sa-

bendo lhe dar com as diversas situações e traba-

lhar independente da dificuldade. 
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Resumo 

Introdução: Na busca da ortodontia em proporcionar uma oclusão equilibrada, é necessário o planejamento e o 

estudo da tendência do crescimento ósseo e da harmonia facial, pois diante das dificuldades do profissional em 

alterar as estruturas ósseas do paciente, minimizar os impactos do crescimento desequilibrado e adequar formas 

de tratamento de acordo com o padrão facial, é importante para a obtenção de resultados satisfatórios. Objetivo: 

Avaliar o padrão, perfil e tipo facial dos pacientes para o tratamento ortodôntico. Metodologia: Foram utilizadas 

52 documentações ortodônticas de pacientes atendidos no curso de especialização de ortodontia do UNIFESO. 

Foi elaborada uma ficha para a anotação das informações obtidas na pesquisa. A análise subjetiva dos tecidos 

moles faciais foi realizada de acordo com as descrições propostas por Capelozza Filho (2004). Após a coleta, os 

dados foram tabelados e apresentados através de gráficos no programa Microsoft Excel®. Resultados: Na avalia-

ção do padrão facial, observou-se a prevalência do padrão I, seguido do face longa, face curta, III, e II. Quanto ao 

perfil e o tipo facial, o convexo e o dolicocefálico     foram os mais encontrados, respectivamente. Conclusão: O 

padrão e o perfil facial estão intrinsicamente relacionados na análise subjetiva dos tecidos moles, ou seja, a de-

monstração do perfil côncavo no padrão III, a prevalência do perfil convexo nos padrões I, II e face longa, e o 

aumento do perfil reto no face curta. Em relação aos tipos faciais, os comportamentos foram independentes, no 

entanto, apontaram uma tendência de acordo com o crescimento previsto para cada padrão. 

Palavras-chave: crescimento craniofacial; padrão facial e tecidos moles. 

Abstract 

Introduction: In the search for orthodontics to provide a balanced occlusion, it is necessary to plan and study the 

tendency of bone growth and facial harmony, because in view of the professional's difficulties in altering the 

patient's bone structures, minimizing the impacts of unbalanced growth and adjusting forms of treatment accor-

ding to the facial pattern is important to obtain satisfactory results. Objective: To evaluate the pattern, profile and 

facial type of patients for orthodontic treatment. Methodology: 52 orthodontic documentation of patients seen in 

the specialization course in orthodontics at UNIFESO was used. A form was created to record the information 

obtained in the research. The subjective analysis of facial soft tissues was performed according to the descriptions 

proposed by Capelozza Filho (2004). After collection, data were tabulated and presented using graphics in the 

Microsoft Excel® program. Results: In the evaluation of the facial pattern, the prevalence of pattern I was obser-

ved, followed by the long face, short face, III, and II. As for the profile and facial type, convex and dolichocephalic 

were the most found, respectively. Conclusion: The pattern and facial profile are intrinsically related in the sub-

jective analysis of soft tissues, that is, the demonstration of the concave profile in pattern III, the prevalence of 

the convex profile in patterns I, II and long face, and the increase in the straight profile on the short face. Regarding 

facial types, the behaviors were independent, however, they pointed to a trend according to the expected growth 

for each pattern. 

Keywords: craniofacial growth; facial pattern and soft tissue.
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INTRODUÇÃO 

Os ortodontistas para realizarem um bom 

tratamento ortodôntico buscam compreender as 

características relacionadas ao crescimento fa-

cial do paciente, como: em que momento ocorre 

maior crescimento, a quantidade de cresci-

mento remanescente no período da avaliação, a 

localização e a direção do crescimento, e as mu-

danças nas dimensões em cada fase da vida1,2. 

Durante muito tempo o posicionamento dos 

dentes foi a principal preocupação dos ortodon-

tistas, porém ao final do tratamento a correção 

ortodôntica nem sempre tornava a face agradá-

vel para o paciente, sendo um motivo para im-

pulsionar crescentes estudos sobre a análise fa-

cial, então, como uma necessidade de atender as 

expectativas do paciente, foi incrementada a 

análise clínica e fotográfica da face.  No exame 

clínico é possível uma análise direta, porém as 

fotografias solicitadas no planejamento, quando 

padronizadas e de qualidade, fornecem bons re-

cursos para uma análise facial subjetiva3,4. 

Através da obtenção da fotografia é possível re-

alizar a análise facial de acordo com as particu-

laridades do paciente, analisando características 

raciais e de identidade, sendo então dinâmica e 

subjetiva5,6.  

A face é composta por diferentes estruturas 

que são capazes de se desenvolver proporcio-

nalmente ao tecido esquelético, acompanhando 

a anatomia ou não. Esse fato ocorre pelas vari-

ações estruturais que a face pode sofrer sendo 

elas, espessura, tônus, comprimento e até 

mesmo acúmulo de gordura, retificando a im-

portância de se fazer uma análise facial deta-

lhada, e não estar limitado apenas aos valores 

esqueléticos7.   

Capelozza Filho8 (2004), na tentativa de en-

tender o crescimento facial e observar os dife-

rentes padrões faciais, considerou as caracterís-

ticas demarcadas na análise subjetiva de tecidos 

moles, ou seja, a relação da tendência de cres-

cimento ósseo com a identificação de ângulos e 

linhas específicos na análise frontal e lateral dos 

tecidos tegumentares. O sistema criado para 

análise facial através da observação morfoló-

gica detalhada é a principal ferramenta diagnós-

tica para classificação do padrão facial. 

A análise facial subjetiva não busca apenas 

entender determinados aspectos de crescimento 

facial, mas também verificar o que é conside-

rado estético na face. Essa análise é conhecida 

como subjetiva, pois as características numéri-

cas não são consideradas suficientes para enten-

der o que é harmônico e agradável, além disso, 

a classificação depende da opinião de diferentes 

examinadores que é relativa à influência ex-

terna9.  

De acordo com os aspectos marcantes da 

face e a presença ou ausência do equilíbrio fa-

cial, os pacientes podem ser classificados 

como: padrão I, II, III, face longa ou face curta. 

Para a classificação desses padrões é preciso 

uma análise morfológica criteriosa da face em 

dois planos, perfil e frontal.  No padrão I é con-

siderado um equilíbrio facial e as alterações, 

quando presentes, são apenas a nível dentário, 

tendo por exemplo os incisivos superiores cor-

relação com as medidas do ângulo nasolabial, 

pois esses elementos irão determinar se o ân-

gulo nasolabial estará aberto, fechado ou ade-

quado. Nesse padrão é perceptível boa projeção 

zigomática e depressão infraorbitária, a linha 

queixo-pescoço também está adequada pela 

correta posição e forma da mandíbula, assim 

como o aspecto do sulco mentolabial é marcado 

pela anatomia do mento e lábio inferior, os 

quais devem ser agradáveis. Com isso o ângulo 

nasolabial e o sulco mentolabial não são consi-

derados elementos chaves na classificação de 

padrão facial, principalmente quando a discre-

pância não é grave, visto que é possível, em di-

ferentes padrões, essas medidas apresentarem 

uma variação pequena, favorecendo para a dis-

cordância entre os examinadores sobre qual pa-

drão o paciente pertence. No padrão II pode 

ocorrer deficiência mandibular ou protrusão 

maxilar. Devido a deficiência mandibular ser a 

mais comum, normalmente a maxila está bem 

posicionada em relação ao crânio, linha queixo-

pescoço curta, terço inferior deficiente, ângulo 

nasolabial adequado, sulco mentolabial demar-

cado pela eversão do lábio inferior e aumento 

da convexidade facial10,11.  

O Padrão III apresenta uma diminuição da 

convexidade facial, tornando o perfil mais reto 

ou côncavo (mais raro).  Pode estar relacionado 

a deficiência maxilar, prognatismo mandibular 

ou associação entre ambos. A projeção zigomá-

tica pode ser mascarada, pelo deslocamento de 

tecido mole provocado pelo excesso de mandí-

bula, com isso o terço médio da face tende a pa-

recer deficiente. Nesse padrão ocorre uma ten-

dência de aumento do terço inferior da face e a 
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linha queixo-pescoço pode ser normal ou au-

mentada dependendo do posicionamento da 

mandíbula. Quando a causa do padrão III é a 

deficiência maxilar, o terço inferior da face está 

normal ou diminuído, o sulco mentolabial está 

aberto pela compensação dos incisivos inferio-

res que buscam contato com os superiores, es-

tando verticalizados ou lingualizados, além 

disso, o ângulo interlabial no padrão III normal-

mente é maior devido a essa mesma compensa-

ção. No paciente de face longa e face curta a 

discrepância vertical é mais visível, perceptível 

na avaliação dos dois planos. Nos pacientes de 

face curta ocorre uma diminuição vertical da 

face, com isso os lábios são mais comprimidos, 

e ao contrário do padrão face longa, os incisivos 

são pouco visíveis quando os lábios estão em 

repouso ou sorrindo. Além disso, a linha 

queixo-pescoço pode estar aumentada pelo 

crescimento mandibular no sentido anti-horário 

e apresenta uma convexidade facial diminuída. 

Por apresentar uma deficiência vertical, além 

dos lábios comprimidos, os tecidos da pele po-

dem estar mais demarcados, dando uma aparên-

cia envelhecida ao paciente8.  

Os pacientes de face longa apresentam uma 

deformidade esquelética relacionada ao cresci-

mento vertical excessivo, sendo desfavorável a 

estética facial. Geralmente está presente a 

classe II e os pacientes queixam-se de uma ex-

posição em excesso dos dentes em repouso. Na 

análise facial é perceptível que o musculo men-

toniano normalmente está contraído para ter 

contato labial, sendo o selamento labial passivo, 

na maioria dos casos, ausente. Além disso, no 

sorriso a gengiva também aparece em excesso, 

o terço inferior da face é longo, resultando em 

uma aparência retruída da mandíbula, em mui-

tos casos a retrusão é elevada como uma carac-

terística marcante do paciente face longa, po-

rém a maxila pode estar bem posicionada ou le-

vemente retruída, relacionada ao comprimento 

da maxila. O nariz apresenta a base estreita e o 

dorso alongado. Na análise facial de perfil dos 

tecidos moles também é perceptível à diminui-

ção da linha queixo-pescoço e do ângulo 

queixo-pescoço. Na cefalometria essas caracte-

rísticas se confirmam pela tendência de cresci-

mento vertical, em que ocorre o desvio da pro-

porção facial anterior, sendo o terço superior e 

o médio normais, já o inferior encontra-se alon-

gado, sendo considerado uma anomalia ântero-

inferior, localizada principalmente abaixo do 

plano palatino12,13. 

Normalmente, os pacientes face curta apre-

sentam sobremordida e nos pacientes face longa 

a mordida tende a ser aberta, esse fato está rela-

cionado ao crescimento dos maxilares, entre-

tanto, o tipo de mordida pode também ter asso-

ciação com crescimento dentoalveolar, inde-

pendente do crescimento dos maxilares. Por 

isso, considerar esse fato como verdade abso-

luta não é adequando, pois um mesmo padrão 

facial pode apresentar tipos de mordida diferen-

tes14.  

Reis15 et al. (2006a) e Trevisan e Gil9 

(2006) buscaram entender as características que 

são consideradas estéticas para o paciente, pois 

a preocupação em estabelecer proporções faci-

ais e manter as medidas angulares e lineares fez 

com que muitos dentistas deixassem de avaliar 

a singularidade de cada paciente, além disso, os 

parâmetros de beleza para os ortodontistas po-

dem não ser os mais agradáveis para a socie-

dade. Na pesquisa os examinadores justificaram 

a escolha para a classificação da estética em 

agradável, aceitável e desagradável, em muitos 

casos, os resultados estavam relacionados a par-

tes do rosto que o ortodontista não tem domínio. 

Diante das justificativas relatadas, as partes 

mais desagradáveis foram nariz e mento, pois 

quando o nariz apresenta um maior tamanho e 

o mento pouco demarcado a convexidade facial 

aumenta, tornando a face desagradável. 

Os grupos de diferentes raças e etnias podem 

apresentar percepções divergentes relacionadas 

à estética dos lábios que interfere diretamente 

no perfil facial16. Para Mercadante17 (2016), a 

hereditariedade interfere diretamente na morfo-

logia dentofacial, pois mesmo que o indivíduo 

não sofra interferências ambientais e tenha um 

equilíbrio facial, essa morfologia pode apresen-

tar variações quanto ao tipo facial, sendo clas-

sificados como: braquicefálico, dolicocefálico 

ou mesocefálico. O braquicefálico também é 

conhecido como cabeça larga ou redonda em 

que os tecidos faciais são mais demarcados e o 

ângulo mandibular mais evidente, tendo uma 

predominância de crescimento horizontal. O 

dolicocefálico também é conhecido como ca-

beça longa com maior crescimento vertical, e o 

mesocefálico está entre os dois tipos citados, 

sendo um intermediário com o crescimento ba-

lanceado.  
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No estudo de Paranhos18 et al. (2014) os au-

tores relataram que não há uma relação signifi-

cativa entre arco dentário e tipo facial em indi-

víduos com oclusão normal, pois diagnosticar 

as alterações da arcada dentária baseando-se no 

tipo facial não foi considerado apropriado. 

Ghorbanyjavadpour e Rakhshan19 (2019) 

dando continuidade aos estudos em relação à 

beleza de tecidos moles, afirmaram que o perfil 

mais convexo, o nariz menos saliente, o lábio 

superior mais proeminente do que o inferior, 

um menor espaço interlabial e o mento mais 

proeminente parecem mais agradáveis aos 

olhos dos leigos estudados, além disso, perce-

beu que as características consideradas ideais 

para a ortodontia caucasiana não necessaria-

mente foram consideradas esteticamente agra-

dáveis para os leigos. 

Neste contexto, o presente estudo teve como 

objetivo avaliar o padrão, perfil e tipo facial de 

pacientes para o tratamento na clínica de espe-

cialização em ortodontia do UNIFESO. 

 METODOLOGIA 

O estudo foi desenvolvido a partir da abor-

dagem quantitativa. Nessa pesquisa, os dados 

recolhidos foram processados e analisados de 

forma estatística, para que possam ser identifi-

cadas tendências e padrões de relação (POLIT; 

HUNGLER, 1995).  

A pesquisa respeitou a Resolução nº 466/12 

do CNS com relação à dignidade humana e pro-

teção devida aos participantes da pesquisa cien-

tífica envolvendo seres humanos, sendo subme-

tida e aprovada pelo Comitê de Ética em Pes-

quisa do UNIFESO através da Plataforma Bra-

sil (ANEXO A).  

A coleta de dados foi realizada na Clínica de 

Especialização em Ortodontia do Centro Uni-

versitário Serra dos Órgãos (UNIFESO). Foram 

incluídas no estudo 52 documentações ortodôn-

ticas confeccionadas no Núcleo Odonto-Radio-

lógico de Teresópolis (NORT). Os pacientes 

apresentavam ambos os sexos e média de 27,6 

anos de idade. Foram excluídos do estudo do-

cumentações ortodônticas de pacientes subme-

tidos a tratamento ortodôntico prévio no mo-

mento da realização dos exames, assim como, 

documentações com fotografias e/ou radiogra-

fias inadequadas. Para a coleta dos dados, fo-

ram calibrados 3 examinadores que elaboraram 

uma ficha para a anotação das informações ob-

tidas na pesquisa (APÊNDICE A). Diante da di-

vergência de opiniões durante a avaliação das 

documentações, o maior número de votos foi 

considerado como critério decisivo de desem-

pate para o diagnóstico.  

A análise subjetiva dos tecidos moles faciais 

foi realizada de acordo com as descrições pro-

postas por Capelozza Filho8 (2004), através de 

fotografias extra bucais por vista frontal e de 

perfil, seguindo o padrão dos pacientes em po-

sição natural da cabeça, plano de Frankfurt pa-

ralelo ao solo, olhos abertos, musculatura da 

face em repouso, cabelos presos, sem óculos e 

sem brincos. Os pacientes responsáveis pelas 

documentações pertinentes para a exibição, fo-

ram convidados à leitura, aprovação e assina-

tura do Termo de Consentimento Livre e Escla-

recido (APÊNDICE B). A análise dos dados foi 

realizada de maneira descritiva e inferencial, 

com as informações coletadas digitadas for-

mando um arquivo de dados, sendo posterior-

mente, construídos gráficos no programa Mi-

crosoft Excel® para apresentação. 

RESULTADOS 

Foram avaliadas 52 documentações orto-

dônticas, sendo 16 de pacientes do sexo mascu-

lino e 36 do sexo feminino. 

Os resultados desse trabalho em relação ao 

estudo descritivo dos padrões faciais, observa-

dos através da análise subjetiva, apontaram para 

a prevalência do padrão I, seguido de padrão 

face longa e padrão face curta com os mesmos 

valores, padrão III, e o padrão II como o menos 

prevalente (gráfico 1). 
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Gráfico 1 – Percentual de padrões faciais observados através da análise subjetiva. 

 
Fonte: A autora.

Na análise da relação existente entre o pa-

drão e o perfil facial, o convexo foi o mais pre-

valente para todos os padrões, exceto no III que 

apresentou o predomínio do perfil côncavo e o 

convexo não apareceu na amostra, caracterís-

tica esperada para esse padrão. O perfil reto 

também apareceu em diferentes padrões, com 

exceção ao II, pois nesses pacientes foi obser-

vada deficiência positiva no sentido anteropos-

terior (gráfico 2). 

 

Gráfico 2 – Relação entre padrão e perfil facial pela análise subjetiva. 

 
Fonte: A autora. 

Ao comparar o padrão e o tipo facial ficou perceptível que no I os três tipos estavam presentes, assim 

como no II, entretanto, no face longa e no III o braquiocefálico não estava presente. Já no padrão face 
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curta o dolicocefálico não foi expressado. Cabe ressaltar que o tipo facial mais prevalente foi o dolico-

cefálico, que apareceu em diferentes padrões de forma independente, com exceção ao face curta, pois 

braquicefálico foi o mais prevalente (gráfico 3).  

Gráfico 3 – Relação entre padrão e tipo facial pela análise subjetiva. 

 
Fonte: A autora. 

No gráfico 4 destacou-se o terço inferior aumentado, através da análise de perfil da fotografia extra 

bucal, para o padrão face longa e para o padrão III; o terço inferior diminuído foi o predominante no 

face curta. No padrão I e II o terço inferior normal foi o mais prevalente na amostra, porém as três 

possibilidades de terço inferior apareceram na amostra. 

Gráfico 4 – Relação entre o padrão facial e o terço inferior da face pela análise subjetiva. 

 
Fonte: A autora. 

Ao comparar as três características subjetivas: padrão, perfil e tipo facial, foi possível perceber que 

independente do padrão e do tipo, o perfil convexo foi o mais prevalente, além disso, observou-se que 

no tipo o dolicocefálico foi o mais aparente na maioria dos padrões faciais estudados. Cabe ressaltar 

que num mesmo padrão facial apareceram diferentes tipos faciais, comportando-se de forma indepen-

dente ao padrão, como o ocorrido no I e II (gráfico 5). 
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Gráfico 5 – Relação entre padrão, tipo e perfil facial pela análise subjetiva. 

 
Fonte: A autora.

DISCUSSÃO 

Os resultados funcionais e estéticos podem 

ser alcançados de forma conjunta, quando o 

profissional é capaz de identificar as desarmo-

nias funcionais atrelado na observação das ca-

racterísticas consideradas agradáveis pelo paci-

ente, sendo assim, a análise subjetiva além de 

ser classificada como um exame diagnóstico, 

também deve ser considerada uma ferramenta 

para identificar as regiões teciduais e os traços 

faciais consideradas estéticos9,10. 

Na fase adulta o crescimento e o desenvol-

vimento esquelético cessam, podendo sofrer 

apenas algumas alterações residuais; já na pu-

berdade esses processos podem ser modificados 

por fatores externos que fogem o esperado. Esse 

fato foi importante para justificar a escolha da 

idade na amostra do estudo, visto que, nos pa-

cientes adultos apenas os tecidos moles modifi-

cam com o processo de envelhecimento e com 

as mudanças fisiológicas. Na análise dos teci-

dos moles é perceptível que nem sempre o que 

está simétrico é harmônico, já que a maioria das 

faces são assimétricas, porém, quando essa as-

simetria é exagera pode ser considerada como 

uma desarmonia. Os ortodontistas precisam es-

tar atentos principalmente as assimetrias relaci-

onadas ao terço inferior da face, alvo do nosso 

estudo, pois é geralmente a queixa principal do 

paciente, além de ser um indicativo de proble-

mas oclusais, como é o caso de pacientes face 

longa com dificuldade de selamento labial3. 

Ao fazer a análise facial subjetiva e a deter-

minação dos padrões, foi perceptível que os 

mais prevalentes se apresentavam de forma di-

vergente do encontrado em outro estudo com 

exceção ao padrão I - predominante nas duas 

pesquisas. Segundo Feres e Vasconcelos5 

(2009), ao analisar o padrão facial, identificou 

que 38% foram pertencentes ao padrão I, 52% 

ao II e 10% ao III, porém em sua amostra não 

entraram pacientes com alterações verticais, 

classificados como face longa ou face curta. Os 

autores, além de determinar os padrões de 50 

pacientes, compararam duas formas de analisar 

os tecidos moles, os resultados apontaram para 

uma concordância entre análise facial subjetiva 

e análise cefalométrica dos tecidos moles. Os 

resultados corroboraram para que o estudo vi-

gente seja considerado confiável, já que a aná-

lise dos tecidos moles da face foi feita de forma 

subjetiva através de fotografias. 

Reis13 et al. (2011) ao consolidar o método 

de diagnóstico do padrão facial pela análise 

subjetiva, perceberam que os casos em que a 

concordância do diagnóstico não estava correta 

com o padrão ouro foi devido a troca entre pa-

drão e tipo facial, como exemplo, os pacientes 

classificados como face longa e que não eram 

pertencentes a esse padrão, foram considerados 

dolicofaciais. Além disso, obteve como resul-

tado que o padrão mais prevalente foi o II, se-

guido do I, III, face longa e face curta. Esse re-

sultado foi totalmente contrário ao do presente 

estudo, podendo estar relacionado ao tamanho 
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da amostra que continha 105 pacientes aleató-

rios que buscaram por tratamento ortodôntico. 

Junto a isso, foi perceptível que o autor teve 

como critério na amostra a escolha por pacien-

tes que já tinha cessado o crescimento, com o 

intuito de evitar confusões no diagnóstico, as-

sim como, nesse estudo. Complementando os 

relatos de Reis13 et al. (2011), ficou evidente 

nos resultados da pesquisa que em diferentes 

padrões existem diferentes tipos faciais, po-

dendo ser considerado como fator de atenção 

especial para não obter um diagnóstico equivo-

cado. 

Siécola4 et al. (2017) realizaram um estudo 

com crianças para determinar o padrão facial 

pela análise subjetiva e a relação com a avalia-

ção dentária, relatou como resultado que a rela-

ção entre a análise facial e a análise dentária foi 

pequena e, além disso, os resultados apontaram 

para prevalência do padrão I, assim como nesse 

estudo, porém a sequência de maior prevalência 

também ocorreu de forma contrária. O padrão I 

esteve presente em 64,24% das crianças; o II 

em 21,29%; o III, em 6,62%; o face longa, em 

5,96% e o face curta, em 1,99%, concordando a 

prevalência dos três primeiros padrões com os 

apresentados por Feres e Vasconcelos5 (2009). 

Reis15 et al. (2006a), ao fazer a comparação 

do perfil facial de diferentes padrões, percebe-

ram que na análise frontal 85% dos casos foram 

classificados como padrão I, pois foram especi-

ficados principalmente os casos de discrepân-

cias leves não são perceptíveis na análise fron-

tal, entretanto, Siécola4 et al. 2017, identifica-

ram que houve concordância significativa da 

avaliação do padrão facial na visão frontal e de 

perfil. Dessa forma, neste estudo foi analisado 

o padrão facial tanto na análise frontal como na 

de perfil, afim de diminuir os erros na identifi-

cação do padrão. 

CONCLUSÃO 

O padrão e o perfil facial estão intrinsica-

mente relacionados na análise subjetiva dos te-

cidos moles, ou seja, a demonstração do perfil 

côncavo no padrão III, a prevalência do perfil 

convexo nos padrões I, II e face longa, e o au-

mento do perfil reto no face curta. Em relação 

aos tipos faciais, os comportamentos foram in-

dependentes, no entanto, apontaram uma ten-

dência de acordo com o crescimento previsto 

para cada padrão. 

Na relação entre o padrão facial e o terço in-

ferior da face, ambos observados pela análise 

subjetiva, mostrou uma predominância do cres-

cimento compatível, ou seja, no face longa, o 

terço inferior foi aumentado e no face curta di-

minuído. 
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CÁRIE OCULTA – RELATO DE CASO 

HIDDEN CARIES – CASE REPORT 
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odontopediatria pela UFRJ; professora do curso de odontologia UNIFESO. 

Resumo 

Introdução: Lesões de cárie em dentina sob superfície de esmalte supostamente sadio ou com mínima desminera-

lização são denominadas cárie oculta. A cárie oculta é descrita como uma patologia de difícil detecção, entretanto, 

para seu diagnóstico é imprescindível a realização de exame clínico criterioso, complementado por radiografias 

interproximais, com qualidade satisfatória. Esse tipo de lesão pode ser clinicamente observado como uma linha 

escura contínua ao longo da base da fissura, de difícil diferenciação se houver apenas coloração exógena ou pre-

sença de extensa lesão dentária oculta. Os indícios visuais incluem mudanças de cor, opacidade ou translucência 

da estrutura do esmalte que delineia a fissura.  A cárie oculta, quando não detectada precocemente, é capaz de 

promover extensa destruição dentária, podendo até mesmo levar ao comprometimento pulpar. Objetivo: Relatar 

o caso clínico de uma lesão de cárie oculta, ressaltando a importância do exame radiográfico. Metodologia: Relato 

de caso: paciente, 21 anos, submetida a exame clínico na clínica escola do Centro Universitário da Serra dos 

Órgãos (UNIFESO). Conclusão: O diagnóstico precoce de cárie é uma dificuldade nos dias atuais. Por não apre-

sentar manifestações clínicas visíveis e ter progressão silenciosa a cárie oculta pode acarretar a destruição total do 

dente.  O exame radiográfico interproximal constitui um método auxiliar de diagnóstico, de fundamental impor-

tância. 

Palavras-chave: Cárie Dentária; Radiografia Dentária; Diagnóstico. 

Abstract 

Introduction: Dentin caries lesions under supposedly healthy enamel surface or with minimal demineralization 

are called occult caries. Occult caries is described as a pathology that is difficult to detect, however, for its diag-

nosis it is essential to perform a careful clinical examination, complemented by bitewing radiographs of satisfac-

tory quality. This type of lesion can be clinically observed as a continuous dark line along the base of the fissure, 

which is difficult to differentiate if there is only exogenous staining or the presence of extensive hidden dental 

lesions. Visual evidence includes changes in color, opacity or translucency of the enamel structure that delineates 

the fissure. Occult caries, when not detected early, is capable of promoting extensive tooth destruction and may 

even lead to pulp involvement. Objective: The aim of this paper is to report the clinical case of a hidden caries 

lesion, emphasizing the importance of radiographic examination. Methodology:Case report: A 21-year-old patient 

underwent clinical examination at the school clinic of the Serra dos Órgãos University Center (UNIFESO). Con-

clusion: Early diagnosis of caries is a difficulty nowadays. Due to the absence of visible clinical manifestations 

and the silent progression, hidden caries can lead to total tooth destruction. Bitewing radiographic examination is 

a fundamental diagnostic aid methodo. 

Keywords: Dental Caries; Dental radiography; Diagnosis.
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INTRODUÇÃO 

As manifestações bucais são desafios no dia 

a dia do cirurgião-dentista, sendo a cárie dentá-

ria a mais prevalente. Esta se desenvolve a par-

tir do desequilíbrio dos processos de minerali-

zação e desmineralização, podendo ser anali-

sada a partir de níveis microscópicos, quando se 

observam pequenas falhas no esmalte, e em ní-

veis macroscópicos, quando são constatadas ca-

vitações que variam em extensão e profundi-

dade (VIEIRA, 2016)¹. 

A Odontologia, assim como outras áreas da 

saúde, tem atuado principalmente na promoção 

da saúde e na prevenção das doenças. Neste as-

pecto, deve ser destacada a importância da adi-

ção de flúor nos dentifrícios e na água de abas-

tecimento, bem como a conscientização da po-

pulação acerca dos cuidados preventivos, que 

teve como resultado uma considerável redução 

nos índices de cárie.  Entretanto, lesões cariosas 

com características peculiares têm sido identifi-

cadas e denominadas como cárie oculta ou sín-

drome do flúor. Clinicamente o esmalte oclusal 

encontra-se sadio ou minimamente desminera-

lizado, e radiograficamente observa-se o com-

prometimento da dentina (PRAKKI et al., 

2002)². 

Apesar da etiologia da cárie oculta ainda não 

estar bem definida, este tipo de lesão cariosa 

tem sido associada à microbiota específica, es-

truturas deficientes, variações anatômicas do 

esmalte e a utilização do flúor, visto que este 

proporciona uma hipermineralização do es-

malte (PRAKKI et al., 2002)². 

As características clínicas da doença envol-

vem opacidade ou alterações na translucidez, e 

pelo fato de não apresentar cavitação aparente, 

normalmente apresenta como uma linha contí-

nua amarronzada ao longo das fissuras na su-

perfície oclusal (McCOMB, TAM, 2001; 

RAKSA, 2003)³,4. 

A prevalência de cárie oculta em uma popu-

lação dependerá de diferentes fatores como a 

capacidade do profissional para diagnosticar as 

lesões de cárie e os critérios aplicados para o 

diagnóstico destas, assim como as técnicas de 

exame utilizadas (RAKSA, 2003; SILVEIRA, 

2007)4,5. 

Segundo Dejean et al. (2009)6 a probabili-

dade global de diagnosticar com clareza uma le-

são de cárie oculta segundo parâmetros/caracte-

rísticas unicamente clínicos é de 5,2%. De ma-

neira mais distinta, a característica do dente pig-

mentado tem se mostrado mais constante como 

valor de suspeita para a lesão. 

O maior acometimento de cárie oculta pre-

valece entre os molares, principalmente o pri-

meiro, pelo fato deste ser o primeiro o dente 

permanente posterior a irromper na cavidade 

oral e por isso, o mais sujeito às variações de 

pH e remineralização.  Além do mais, a especi-

ficidade anatômica oclusal, com um maior nú-

mero de cicatrículas e fissuras, torna este dente 

sítio de acúmulo de biofilme (DEJEAN et al., 

2009)6. 

Pelo fato de não ser diagnosticada em exame 

visual a cárie oculta é conhecida como cárie de 

dentina e sua observação se torna possível por 

meio de exame radiográfico. Os critérios clíni-

cos seguidos para o diagnóstico de lesões cari-

osas, bem como as técnicas ou instrumentos uti-

lizados devem ser os mesmos para o diagnós-

tico desse tipo de lesão (SEOW, 2000)7.  

Existem diversos métodos de diagnósticos 

que deverão ser escolhidos de forma adequada 

para cada caso. Cada um possui suas indica-

ções, vantagens e limitações sendo primordial 

conhece-las para evitar procedimentos incorre-

tos. O progresso desses novos métodos tem fi-

nalidade facilitar o diagnóstico de cárie incipi-

entes e solucionar as falhas dos métodos con-

vencionais (SHUMRANOVA, 2012)8.  

Para auxiliar a inspeção visual outros méto-

dos podem ser realizados. Várias tecnologias 

têm sido desenvolvidas para facilitar a detecção 

das lesões cariosas, porém não são tão acessí-

veis devido ao alto custo, a dificuldade de ma-

nuseio, além de maior despendimento de tempo 

quando comparadas com os métodos tradicio-

nais (LEÃO FILHO; SOUZA, 2011)9.  

Juntamente com as técnicas visuais e táteis, 

vários instrumentos físicos não invasivos, como 

por exemplo, fibra óptica (FOTI), dispersão de 

luz, medições de resistência eléctrica (ERM), 

podem ser utilizados como adjuvantes no diag-

nóstico de cárie oclusal.  Um auxílio benéfico 

para o diagnóstico inicial de lesões cárie oclu-

sais são as radiografias interproximais junta-

mente com as técnicas de exame clínico cuida-

doso sendo susceptíveis de detectar esse tipo de 

lesão de forma eficiente (SEOW, 2000)7.  

A transluminação por fibra óptica consiste 

na transmissão de luz, a área cariada apresenta 
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um índice menor em relação as superfícies sau-

dáveis, essas podem ser visualizadas de forma 

mais iluminada circundada por áreas mais es-

cura definindo assim o tecido cariado. No diag-

nóstico pela transluminação as propriedades fí-

sicas das lesões são fundamentais (CÔRTES, 

1998)10. 

A DIFOTI (digital imaging fiber- optic tran-

sillumination) é uma tecnologia que permite a 

execução da análise a partir da desmineraliza-

ção captados por uma fibra ótica fixo a uma mi-

cro câmera de vídeo. Porém, necessita de me-

lhores pesquisas com esses equipamentos 

(GROISMAN et al., 2016)11. 

O laser fluorescente é um procedimento que 

se estabelece a partir do princípio da fluores-

cência do laser. Em potência muito baixa um la-

ser emite uma luz visível vai até o dente, sendo 

impregnado na sua superfície emitindo uma flu-

orescência. Essa pode ser variável conforme o 

tipo ou gravidade da doença, sendo emitida pe-

las porfirinas endógenas fabricadas pelas bacté-

rias cariogênicas quando agitadas pela a radia-

ção e são retidas pelo aparelho. Desse jeito, as 

lesões cariosas são detectadas sem danificar a 

estrutura dentária além de avaliar a sua ativi-

dade. O sistema de laser fluorescente é benéfico 

no monitoramento e diagnóstico de lesões ini-

ciais de cárie dentária, tornando-se uma indica-

ção nos casos de aferição de tecido cariado em 

preparos cavitários e importante no controle da 

recidivas em áreas próximas de restaurações 

(SHUMRANOVA, 2012)8.  

A detecção eletrônica de cárie é um método 

no qual uma sonda é direcionada e fixada em 

áreas específicas da face oclusal, como as fissu-

ras. Entretanto, outros dispositivos permitem a 

detecção por superfície, não sendo necessários 

direcionar os sitíos específicos. Um gel condu-

tor é utilizado e a a corrente elétrica se propaga 

pela estrutura dentária (GROISMAN et al., 

2016)11. 

Esses métodos de diagnóstico tecnológicos 

estão sendo cada vez mais avançados e soma-

dos aos convencionais permitem a detecção da 

cárie num estágio precoce visando assim um 

tratamento mais conservador. Porém é difícil 

indicar aquele que seja utilizado com sucesso e 

segurança. Deste modo, o profissional deve ter 

um conhecimento atualizado e competência 

para considerar o melhor método de acordo 

com as suas utilidades. É relevante que a com-

binação de métodos torna o diagnóstico mais 

preciso, tanto quanto à profundidade da cárie, 

quanto à sua atividade (SOARES, 2012)12.  

Segundo Viese (2002)13 o método de me-

lhor escolha é o visual, com a superfície seca e 

iluminada e sem o auxílio da sonda explora-

dora. E enfatiza que os resultados são muito 

mais satisfatórios quando associados a radio-

grafia interproximal. Ressalta também que mé-

todos contemporâneos são mais convenientes e 

eficazes no monitoramento das lesões do que no 

diagnóstico.  

De acordo Groisman et al. (2016)11 com a 

inspeção visual é o único método que permite a 

avaliação da atividade de lesão cárie mediantes 

suas características clínicas. E destaca que esses 

métodos devem ser adjuntos ao exame clínico, 

pois determinam a presença ou ausência da 

perda de mineral.  

Prakki et al. (2012)2 evidencia que a técnica 

radiográfica interproximal é a mais indicada 

para diagnóstico de lesão cariosa, e quando as 

lesões são mais extensas podem ser observadas 

também nas radiografias periapicais e panorâ-

micas. 

 Frente a essa complexidade de proceder o 

diagnóstico de cárie oculta é essencial conhecer 

as características e aspectos da lesão, assim 

como, executar um exame clínico de forma cor-

reta e satisfatória. 

 A cárie oculta é uma condição que pode 

progredir até a destruição total do dente, sem 

manifestações clínicas visíveis. É extrema-

mente importante o diagnóstico precoce e cor-

reto para um melhor prognóstico. A escolha 

para seu tratamento deve ser, quando perti-

nente, regida pela dentística minimamente inva-

siva. 

Diante da dificuldade na detecção de lesões 

de cárie oculta e considerando a possibilidade 

de sua progressão silenciosa, o conhecimento 

das características clínicas da patologia e dos 

métodos de diagnóstico são fundamentais para 

a identificação da doença, planejamento do tra-

tamento e consequente melhor prognóstico. 

O objetivo desse trabalho foi relatar o caso 

clínico de uma lesão de cárie oculta, ressaltando 

a importância do exame radiográfico. 

REVISÃO DE LITERATURA 

A cárie dentária é uma preocupação crítica 

hoje e continua a ser a doença infecciosa mais 

prevalente no mundo. O último século tem pro-

porcionado avanços tremendos na compreensão 
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e tratamento da cárie dentária, mas a doença 

prevalece como uma epidemia mundial (SA-

TISH; PRABHADEVI e HEGDE, 2010)14. 

Vários fatores estão favorecendo a declina-

ção dos indícios de cárie no Brasil e no mundo, 

entre eles estão as inúmeras maneiras do uso do 

fluoreto e a promoção de saúde através da abor-

dagem da odontologia (SANTOS et al., 

2003)15. 

Diversos fatores estão relacionados com a 

prevalência de cárie, entre eles podem ser cita-

dos macromorfologia dentária, com a presença 

de fóssulas e fissuras onde pode ser formado ni-

chos de acúmulo do biofilme, dificultando as-

sim a sua remoção pelos métodos tradicionais 

de higiene oral, os contatos interproximais pro-

porcionando um grande aumento de placa bac-

teriana o que predispõe maior chance de ocorrer 

lesões de cárie (RAKSA, 2003)4. 

As mudanças relacionadas às características 

epidemiológicas e o seu padrão de desenvolvi-

mento, mostram que o cirurgião dentista precisa 

estar atento às modificações de lesões dentárias. 

Como efeito dessas alterações surge a lesão de 

cárie oculta (PEREIRA; GOMES e VOL-

PATO, 2008)16. 

Entende-se por cárie oculta as lesões de cá-

rie em dentina onde o esmalte se encontra su-

postamente hígido ou com desmineralização 

mínima. Sua progressão é silenciosa e no exame 

clínico muitas vezes não são observadas as le-

sões. Estas, precisam ser avaliadas com cautela, 

pois o esmalte pode estar intacto com compro-

metimento da dentina, o que torna essencial o 

exame radiográfico interproximal (GOMES et 

al., 2013)17. 

Uma outra denominação para a lesão de cá-

rie oculta (hidden caries ou covert caries) vem 

sendo usada para retratar as particularidades clí-

nicas da lesão na era “síndrome do flúor”, isso 

porque o esmalte oclusal é fortalecido, o que es-

conde parcialmente uma lesão de cárie na den-

tina de grande extensão (SANTOS et al., 

2003)15. 

Segundo Corrêa Netto et al. (2015)16, a ex-

pressão “cárie oculta” é inapropriada, isso por-

que a lesão cariosa é identificada através da 

imagem radiográfica. Sendo assim, essa desig-

nação talvez cogite a submissão do uso do 

exame clínico no diagnóstico de lesões cariosas 

por parte dos cirurgiões dentistas. 

Seow (2000)7 afirma que a patogênese da 

cárie oculta está centralizada nos princípios tra-

dicionais de desenvolvimento da lesão cariosa. 

Por isso, pode ser que uma parte dessas lesões 

iniciem seu estágio como cárie de fissuras, e por 

não serem diagnosticadas no seu início evoluem 

para lesões ocultas. 

O diagnóstico precoce em lesões cariosas é 

uma dificuldade atual. Torna-se necessário um 

método de diagnóstico propício a fim de se es-

tabelecer meios preventivos e terapêuticos ao 

paciente. Sendo assim, novos métodos estão 

sendo desenvolvidos para que essas lesões se-

jam detectadas de maneira precoce, em sua fase 

inicial, minimizando os procedimentos invasi-

vos (RODRIGUES, 2005)19. 

Em determinadas situações o diagnóstico de 

lesões cariosas torna-se difícil, e, seguido de 

uma análise apropriada deve-se estabelecer o 

adequado plano de tratamento como a escolha 

da melhor opção para tratar cada caso (SILVA 

et al., 2017)20. 

O exame clínico e a inspeção visual devem 

ser realizados com a superfície dentária limpa, 

seca e bem iluminada. O exame clínico tem se 

mostrado como uma boa opção para o diagnós-

tico de cárie, especialmente, em áreas lisas, 

mas, em superfícies oclusais os métodos de di-

agnósticos complementares tornam se necessá-

rios. Entre eles, a radiografia interproximal tem 

se mostrado como uma alternativa essencial 

para o diagnóstico de cárie oculta (VIEIRA, 

2016)1. 

Atualmente a radiografia interproximal é um 

exame complementar imprescindível para o di-

agnóstico de cárie precoce da fissura, junta-

mente com técnicas de exame clínico cuidado-

sas, sendo capaz de detectar cárie oclusal de 

forma eficaz (SEOW, 2000)7. 

Concluir que o cirurgião dentista deve utili-

zar um método único de diagnóstico é um equí-

voco. O profissional tem que avaliar o que é 

mais sensato e lhe convém dentro do seu conhe-

cimento técnico e dentro das condições finan-

ceiras de seus pacientes. Contudo, o profissio-

nal não deve ficar restrito apenas ao exame vi-

sual ou sondagem, pois a qualidade do diagnós-

tico e do tratamento do paciente podem ser 

comprometidas (MARINHO; PEREIRA, 

1998)21. 

O tratamento restaurador é conveniente para 

casos que exista lesão em dentina que não per-
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mita desorganização do biofilme; lesão inva-

dindo a dentina e colocando em risco a vitali-

dade dental; casos em que se constate uma sen-

sibilidade insistente; quando a polpa esteja ex-

posta ou corra o risco de vir a ficar; ou ainda, se 

a função do dente estiver prejudicada ou possa 

vir a ficar; circunstâncias em que a lesão estiver 

progredindo ou a estética esteja comprometida 

(SILVA et al., 2017)20. 

Como a cárie consiste em uma lesão pro-

funda deverão ser preconizados tratamentos mi-

nimante invasivos a fim de promover a remoção 

parcial da dentina cariada. Todavia, é impor-

tante frisar que as evidências a respeito da ma-

nutenção da dentina cariada sob uma restaura-

ção seriam cabíveis nos casos onde tivesse o 

risco eminente de uma exposição pulpar, o que 

levaria o comprometimento da polpa pelo con-

tato direto com as bactérias (CARNEIRO LÚ-

CIO et al., 2013)22. 

Neste tipo de lesão de cárie, onde na maioria 

dos casos a morfologia da face oclusal se apre-

senta quase ou totalmente intacta, sua recons-

trução pode ser mais facilmente realizada atra-

vés do uso de uma matriz de resina acrílica, 

confeccionada previamente à remoção do te-

cido cariado e ao preparo da cavidade (COR-

RÊA NETTO et al., 2015)16.  

METODOLOGIA 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa do UNIFESO, sob o n° 3.408.539 

(Anexo A), e desenvolvido a partir da aborda-

gem qualitativa por pretender discutir as carac-

terísticas da lesão de cárie oculta, sua etiologia, 

diagnóstico e tratamento. 

Atendendo aos princípios da Resolução n° 

466/2012 do CNS, ao que tange à pesquisa com 

seres humanos, a paciente assinou o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo B). 

Relato de caso 

Paciente I.F.P de 21 anos de idade, sexo fe-

minino, leucoderma, apresentou-se à Clínica 

Odontológica do Centro Universitário Serra dos 

Órgãos - UNIFESO tendo como queixa princi-

pal a “necessidade de confecção de blocos e res-

taurações”. Durante a anamnese não foi consta-

tada nenhuma alteração sistêmica. Ao exame 

clínico, foi observada coloração acastanhada no 

sulco principal, circundada por uma sutil man-

cha branca no elemento 37, ausência de dor ou 

sensibilidade. Os indícios visuais incluíam mu-

danças de cor, opacidade ou translucência da 

estrutura do esmalte que delineava a fissura (Fi-

gura 1).

Figura 1 - Aspecto clínico inicial do elemento 37 

 
Fonte: Autora

Como exame complementar, indicou-se 

exame radiográfico interproximal, a partir do 

qual pôde-se confirmar a existência de lesão de 

cárie profunda em dentina, caracterizando “cá-

rie oculta” de acordo International Caries De-

tection and Assessment System –ICDAS 4 que 

consiste em um sombreamento na dentina sub-

jacente (Figuras 2 e 3).  O ICDAS é um sistema 

para uso em odontologia, prática clínica, pes-

quisa e epidemiologia no qual é analisado os es-

tágios do processo da cárie e fornece um geren-

ciamento personalizado da lesão cariosa para 

melhorar os resultados de saúde ao longo prazo. 

Os critérios do ICDAS foram desenvolvidos a 

fim de constituir um sistema padrão para detec-

ção e avaliação de cárie (GUGNANI et al., 

2011)23. 

  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gugnani%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27672245
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Figura 2 - Exame periapical do elemento 37 

Figura 3 - Exame interproximal da região de molares, lado esquerdo 

 
Fonte: Autora

Após a anestesia de bloqueio nervo alveolar 

inferior. Iniciou -se a abertura coronária com 

broca esférica 1015 KAVO® (KAVO do Brasil 

Ind. e Com. Ltda., Saguaçu, Joiville/ Santa Ca-

tarina, Brasil), e em seguida foi feita a remoção 

parcial da dentina infectada da parede pulpar 

com instrumentos manuais, tomando-se cui-

dado para não promover a exposição pulpar (Fi-

gura 4).

Figura 4 - Remoção seletiva da dentina cariada 

 
Fonte: Autora

Foi realizado o capeamento pulpar indireto, 

que consiste na aplicação do cimento de hidró-

xido de cálcio.  aplicado o cimento hidróxido de 

cálcio Hidro C Dentsply Sirona® 
(DENTSPLY 

Ind. e Com. Ltda. – Petrópolis, Rio de Janeiro, 

Brasil) sobre a dentina remanescente (figura 6). 
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Figura 6- capeamento pulpar indireto 

 
Fonte: autora 

Foi utilizado como base restauradora o ci-

mento ionômero de vidro Vidrion F® (SS 

White Artigos Dentários Ltda., Rio de Janeiro, 

Rio de Janeiro, Brasil) sob condicionamento 

prévio com ácido poliacrílico por 10 segundos. 

Posteriormente, foi realizada a restauração 

definitiva com resina fotopolimerizável Opal-

lis® (Dentscare Ltda., Joinville, Santa Catarina, 

Brasil), na cor A2. 

DISCUSSÃO  

Mesmo com tantos avanços na sua com-

preensão de sua etiologia e tratamento, a cá-

rie continua sendo motivo de preocupação 

mundial. É apontada como a doença mais 

comum e prevalente no dia a dia clínico do 

cirurgião dentista (VIEIRA, 2006; SATISH, 

PRABHADEVI e HEGDE, 2010)1,14.  To-

davia, o uso do flúor e a promoção de saúde são 

considerados fatores que têm favorecido para o 

declínio dos índices da lesão no Brasil e no 

mundo (SANTOS et al., 2003)15.       

Para Prakki et al. (2002)2 a cárie oculta não 

tem ligação com o uso do flúor e não é fenô-

meno novo, porém, a água e dentifrícios fluore-

tados alteram o modelo de ataque da superfície 

oclusal e da lesão cariosa tornando-se um fato 

importante em cárie de adultos jovens. 

A prevenção tem sido enfatizada por diver-

sas áreas da saúde, na Odontologia se destaca a 

relevância do flúor nos dentifrícios e na água de 

abastecimento. A população está mais consci-

ente em relação aos meios preventivos, e deste 

modo, mudanças no aspecto clínico da cárie 

tem sido identificadas, como por exemplo, as 

lesões de cárie oculta ou síndrome do flúor. Ao 

exame clínico nota-se um esmalte integro, sadio 

ou com uma mínima desmineralização 

(PRAKKI et al., 2002)2. 

No presente trabalho ao realizar o exame vi-

sual com a superfície limpa, seca e iluminada 

foram constatadas mudanças de opacidade, cor 

e translucidez do esmalte no elemento 37. Ape-

sar do esmalte apresentar-se intacto, sem ne-

nhuma cavitação aparente, foi observada uma 

coloração amarronzada com uma pequena colo-

ração exógena no sulco principal.Ao realizar o 

exame radiográfico interproximal, foi possível 

visualizar a diminuição da radiopacidade suge-

rindo lesão de cárie oculta. De acordo com 

Seow (2000)7 a cárie oculta ou de dentina, mui-

tas vezes pode passar despercebida no exame 

clínico, daí a importância da radiografia como 

exame complementar para o correto diagnós-

tico. 

O tratamento restaurador é viável quando a 

remoção e/ou desorganização do biofilme não é 

possível na cavidade. Autores enfatizam que 

um correto diagnóstico influencia na escolha do 

tratamento restaurador. Nos casos de lesões de 

cárie com imagem radiográfica acometendo 

metade de dentina externa é indicado o trata-

mento restaurador conservador. A literatura re-

lata ainda que o tratamento restaurador está in-

dicado em situações de proximidade com o 

complexo dentino pulpar, reposição da estru-

tura perdida ou estética (MALTZ; JARDIM; 

ALVES, 2014)24. 

No presente artigo, devido a profundidade e 

risco de exposição pulpar, optou-se pela técnica 

de remoção parcial da dentina e o capeamento 

indireto. 
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A remoção do tecido cariado deve ser reali-

zada com colher de dentina e brocas em baixa 

rotação, respectivamente nas paredes circun-

dantes e na parede pulpar, proporcionando a 

preservação da estrutura. Assim, seria possível 

que as paredes circundantes fossem limpas de 

forma satisfatória permitindo um adequado se-

lamento marginal, e consequentemente, dimi-

nuiria a chance de remover tecido sadio e injú-

rias a polpa (CÔRTES et al., 2014)26.  

Sob outra perspectiva, Rossato (2017)26 re-

lata que não existe concordância a respeito do 

instrumento utilizado para a remoção parcial de 

cárie. E destaca que o tipo de instrumental uti-

lizado não afeta as características da superfície 

dentinária, porém menciona que são necessá-

rios trabalhos que comprovem a remoção par-

cial da lesão com instrumentais rotatórios e ma-

nuais. 

No caso apresentado foram empregados ins-

trumentais manuais e rotatórios. A remoção do 

tecido cariado da parede pulpar com a colher de 

dentina foi utilizada para que não ocorresse ex-

posição pulpar, preservando assim estrutura 

dentária e minimizando as chances de futuros 

problemas endodônticos.  

  Maltz e Jardim (2014)27 pesquisaram 

sobre a remoção parcial de tecido cariado 

(RPTC), uma técnica mais conservadora, na 

qual a escavação dentinária é realizada em ses-

são única para dentes permanentes. Com restri-

ção da parede pulpar, a dentina cariada é remo-

vida por completo das paredes da cavidade, as-

sim somente a dentina necrótica e desorgani-

zada é retirada. A escavação é interrompida 

quando a dentina apresenta uma maior consis-

tência e resistência ao corte conseguinte a cavi-

dade é restaurada.  

Araújo et al. (2017)28 acrescentam que os 

melhores resultados foram obtidos quando a 

RPTC foi executada em sessão única quando 

comparado com a RPTC em duas sessões. Esses 

autores foram unânimes em ressaltar que não há 

necessidade de reabertura da cavidade para a re-

tirada da dentina remanescente, novas escava-

ções são irrelevantes.  

A remoção parcial da lesão de cárie pode ser 

executada pela técnica do tratamento expec-

tante quanto do capeamento pulpar indireto. Po-

rém, o tratamento expectante apresenta como 

desvantagem a reabertura da cavidade a fim de 

remover a dentina cariada remanescente, o que 

aumentaria o risco de exposição pulpar. Além 

disso, é necessário acompanhamento e retorno 

do paciente para o sucesso do caso. Portanto, a 

RPTC em sessão única é mais viável (PASSOS, 

2017)29.  

Deste modo, a partir das evidências estuda-

das e debatidas sobre a RPTC, é possível afir-

mar que pode ser realizada em sessão única em 

dentes permanentes, não sendo necessário uma 

nova abertura e escavações necessárias, visto 

que a dentina cariada residual não influencia na 

estabilidade pulpar e na longevidade da restau-

ração (MALTZ e JARDIM 2014)27. 

Sobre a dentina remanescente é aplicado um 

material capeador, sendo habitualmente usado 

o hidróxido de cálcio. Em seguida, é realizado 

o selamento da cavidade com o propósito de re-

cuperar o tecido, isso é possível porque as bac-

térias residuais não conseguem impulsionar a 

progressão da lesão. Sendo assim, a perturbação 

do biofilme e o selamento da cavidade tornam 

os micro-organismos remanescentes intransitá-

veis sem condições para se desenvolverem 

(ANDRADE et al., 2008; ARAÚJO et al., 

2010)30,31.  

No presente caso, utilizamos o hidróxido de 

cálcio devido as suas propriedades biocompati-

bilidade, ação bacteriostática e bactericida, de-

sinfetante, além de estimular a esclerose denti-

nária. Este material é o mais empregado na téc-

nica RPTC, pelo fato de responder de forma po-

sitiva na reparação do remanescente dental ca-

riado e preservação da vitalidade da pulpar 

(PASSOS, 2017; ARAÚJO et al., 2017)29,28. 

Todavia, Kuhn (2013)32 enfatizou que inde-

pendente do material de proteção aplicado antes 

da restauração de lesões profundas de cárie em 

molares permanentes vitais, mesmo com a pre-

sença de dentina infectada na parede pulpar 

houve a interrupção do processo carioso, reor-

ganização da dentina, ganho de mineral e au-

mento da densidade radiográfica sugerindo re-

mineralização ao longo prazo.  

Da mesma forma, Corralo (2003)33 observou 

que 3 meses após que a remoção incompleta da 

dentina cariada e o selamento da cavidade por 

um período de 3-4 meses, independente do ma-

terial forrador utilizado, foi estimulado endure-

cimento da dentina, redução das presenças das 

bactérias e alteração estruturais no sentido de 

maior organização de dentina remanescente.  

Oliveira (2006)34 verificou por um período 

de 36-45 meses que a remoção parcial da den-
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tina cariada e o selamento da cavidade promo-

veram reações de defesa e paralisação do pro-

cesso cárie, evidenciado pelo aumento de radi-

opacidade, diminuição da profundidade da zona 

radiolúcida e deposição de dentina terciária. 

Semedo (2017)35 concluiu no seu trabalho 

que através da técnica de remoção parcial do te-

cido cariado em casos de lesões de cárie pro-

funda com diagnóstico pulpar vital é viável re-

alizar a restauração do elemento dentário. Des-

tacando que os materiais restauradores utiliza-

dos sobre a dentina desmineralizada, não influ-

enciam de modo significativo nos resultados do 

tratamento, sendo o mais importante o sela-

mento marginal resultando na inativação da le-

são e permitindo a remineralização da dentina 

que antes estava desmineralizada. 

Em contrapartida, Kleina (2009)36 enaltece 

em sua revisão que o melhor tratamento seria a 

remoção total do tecido cariado para proporcio-

nar o sucesso da restauração. Porém, afirma que 

nos casos onde há o risco de exposição da 

polpa, evidências corroboram para permanên-

cia de tecido cariado afetado sob o tratamento 

restaurador. 

Sendo assim, no presente estudo a opção 

pela técnica de remoção parcial do tecido cari-

ado objetivou a conservação da polpa e a res-

tauração foi realizada com resina fotopolimeri-

zável.  

Além das questões biológicas, que podem 

influenciar a longevidade da restauração, o 

custo do tratamento proposto também deve ser 

considerados (MALTZ; JARDIM; ALVES, 

2014)24. 

Paschoal et al. (2012)37 salientam que o ma-

terial restaurador pode variar de acordo com ati-

vidade de lesão de cárie de cada paciente e da 

avaliação de risco da doença. E que a resina di-

reta tem se tornado a mais frequente escolha por 

questões estéticas. 

Maltz; Jardim; Alves (2014)24 ressaltam que 

tanto a amálgama quanto a resina composta pre-

sentam longevidade equivalente e bom resul-

tado clínico em dentes posteriores. De acordo 

com Aimi (2005)38 a aplicação das resinas com-

postas reduz a micro infiltração e a sensibili-

dade pós-operatória. Melo (2019)39 enfatiza que 

a resina composta é o material mais utilizado 

quando a técnica é executada em sessão única.  

Devido a rapidez no procedimento restaura-

dor, baixo custo e capacidade estética as restau-

rações de resina composta em dentes posterio-

res são comuns na prática clínica do cirurgião 

dentista. É necessário que o profissional co-

nheça as suas vantagens e desvantagens e esteja 

ciente das possibilidades do uso dos compósitos 

em dentes posteriores, além de saber escolher o 

melhor procedimento e material restaurador, a 

fim de satisfazer as expectativas do paciente e 

obter sucesso ao longo prazo (MICHELON et 

al.,2009)40. 

CONCLUSÃO  

Diante da dificuldade na detecção de lesões 

de cárie oculta e por apresentar por desenvolvi-

mento silencioso é fundamental o conheci-

mento das características clínicas e dos métodos 

de diagnóstico para a identificação da doença, 

planejamento e melhor prognóstico. Além do 

exame clínico criterioso, com as superfícies 

dentárias limpas, secas e bem iluminadas, exa-

mes complementares devem ser empregados. 

Apesar da cárie oculta não apresentar sinais clí-

nicos evidentes, tais como cavidades, mudança 

na translucidez e opacidade do esmalte, pig-

mentação amarronzada ao longo das fissuras, 

sombreamento da dentina e descalcificações 

são indícios que podem ser observados. Sua eti-

ologia vem sendo estudada, porém ainda não 

está bem definida, entre os fatores etiológicos 

sugestivos estão: condições e anatomia esmalte, 

microbiota específica, uso do flúor estão entre 

os motivos da cárie oculta. O tratamento da do-

ença pode ser realizado de forma conservadora, 

nos casos que a lesão for extensa e profunda 

pode ser executada a técnica de remoção parcial 

do tecido cariado preservando assim a vitali-

dade pulpar, em outras situações que a lesão es-

tiver em estágio inicial, a técnica remoção total 

pode ser empregada. Portanto, o cirurgião den-

tista precisa ter bom senso, discernimento e co-

nhecimento para estabelecer um correto diag-

nóstico objetivando um plano de tratamento 

conveniente e prognóstico favorável para cada 

caso. 
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Resumo 

Este trabalho tem como finalidade o enfoque na experiência de um trabalho voluntário voltado para educação e 

aprendizagem do estudante de odontologia acerca de um relato de experiência. A formação do profissional de 

saúde bucal depende de uma qualificação que envolve a aquisição de diferentes tipos de conhecimentos, entre eles 

conhecimentos biológicos, técnicos, humanos e sociais. Parte expressiva da população, parece considerar que os 

problemas bucais e suas sequelas mutiladoras, como por exemplo, a cárie dentária seguida pelas extrações e con-

fecção de próteses, representam uma fatalidade inevitável ou uma condicionalidade natural ligada também a uma 

carência financeira. É possível prevenir a maioria das doenças bucais de forma simples identificando as suas 

causas. Um serviço odontológico cuja atuação esteja baseada em princípios da promoção de saúde e prevenção 

de doenças pode influir positivamente no quadro de saúde bucal de uma determinada população que é assistida 

por tal recurso. O estudo foi desenvolvido sob a uma abordagem do tipo relato de experiência e foram utilizados 

como bases de pesquisa as bibliotecas virtuais BVS, SCiELO e google acadêmico.  

Descritores: Educação em saúde; Trabalho voluntário; Humanização. 

Abstract   

This work aims to focus on the experience of a volunteer work focused on education and learning of the dental 

student about an experience report. The training of the oral health professional depends on a qualification that 

involves the acquisition of different types of knowledge, including biological, technical, human and social 

knowledge. A significant part of the population seems to consider that oral problems and their mutilating sequelae, 

such as dental caries followed by extractions and preparation of prostheses, represent an inevitable fatality or a 

natural conditionality linked to a financial shortfall. It is possible to prevent most oral diseases simply by identi-

fying their causes. A dental service whose performance is based on principles of health promotion and disease 

prevention can positively influence the oral health of a given population that is assisted by such resource. The 

study was developed under an experience report-type approach and the virtual libraries vhlon, SCiELO and aca-

demic google were used as research bases. 

Keywords: Health Education; Volunteer work; Humanization.
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INTRODUÇÃO 

De acordo com o Conselho Nacional de 

Educação e Câmara de Educação Superior, a 

Resolução CNE/CES3, de 19 de fevereiro de 

2002, no art. 3º diz que O Curso de Graduação 

em Odontologia tem como perfil do formando, 

egresso/profissional, o Cirurgião-Dentista, a 

formação generalista, humanista, crítica e refle-

xiva, para atuar em todos os níveis de atenção à 

saúde, com base no rigor técnico e científico. 

Capacitado ao exercício de atividades referen-

tes à saúde bucal da população, pautado em 

princípios éticos, legais e na compreensão da 

realidade social, cultural e econômica do seu 

meio, dirigindo sua atuação para a transforma-

ção da realidade em benefício da sociedade 

(BRASIL, 2002). 

A formação do profissional de saúde bucal 

depende de uma qualificação que envolva a 

aquisição de conhecimentos biológicos, técni-

cos, humanos e sociais. Entretanto, o limitado 

acesso das camadas menos favorecidas da po-

pulação ao atendimento odontológico fragiliza 

este processo, instigando uma reflexão sobre o 

papel até então desempenhado pelas Institui-

ções de Ensino Superior em relação à formação 

do perfil social do cirurgião-dentista. O traba-

lho voluntário possibilita essa reflexão a res-

peito desses conhecimentos (PEREIRA et al., 

2011). 

O nosso país nos dias de hoje, apesar de 

apresentar numerosos avanços em pesquisas e 

intervenções na área odontológica que foram 

responsáveis por melhorias na saúde e no bem-

estar das populações, ainda apresenta proble-

mas no âmbito da saúde bucal, como a cárie 

dentária, sendo a mais comum das doenças bu-

cais, tornando-se uma importante questão de sa-

úde pública (VIEIRA et al., 2013).  

Segundo dados do Ministério da Saúde 

(BRASIL, 2012), podemos ter uma visualiza-

ção do panorama da evolução da doença cárie 

no passar dos anos no nosso país, obtidos atra-

vés de levantamentos. No primeiro inquérito 

nacional, realizado em 16 capitais em 1986, 

mostrou um CPO aos 12 anos de 6,7, ou seja, 

aproximadamente sete dentes afetados pela do-

ença, sendo a maioria destes ainda sem trata-

mento.  No segundo inquérito, referente ao ano 

de 2003, foi realizado o segundo inquérito de 

saúde bucal, que incluiu, além de todas as 27 

capitais, os municípios do interior das cinco re-

giões, pesquisa que ficou conhecida como “Pro-

jeto SB Brasil 2003”. Naquele estudo, o índice 

CPO aos 12 anos foi igual a 2,78 e, na pesquisa 

de 2010, o CPO aos 12 anos ficou em 2,07, cor-

respondendo a uma redução de 26,2% em 7 

anos. Considerando-se o componente do CPO 

relativo especificamente aos dentes não trata-

dos (cariados), a redução foi da mesma magni-

tude (de 1,62 para 1,21). Entre os adolescentes 

de 15 a 19 anos, a média de dentes afetados foi 

de 4,25, mais do que o dobro do número médio 

encontrado aos 12 anos. Esta evolução do CPO 

entre a infância e a adolescência tem sido um 

achado comum em outros estudos no Brasil e 

no mundo. Comparando-se o resultado com o 

observado em 2003, contudo, a redução no 

componente “cariado” foi de 35% (de 2,60 den-

tes em 2003 para 1,70 em 2010) (BRASIL, 

2012). 

De acordo com Guida et al. (1994), temos 

que a  
“[...] educação não se 

dá num vazio. Acontece 

sempre numa socie-

dade concreta, num 

dado momento de sua 

trajetória histórica. (...) 

A escola, enquanto ins-

tância transformadora 

de consciência, é cha-

mada a participar da 

reversão desse qua-

dro” (GUIDA et al., 

1994). 

Contudo não só a escola pode ser conside-

rada como protagonista da educação, devemos 

incluir instituições de apoio no processo de edu-

cação e formação, sendo citadas as instituições 

filantrópicas, como será debatido nesse artigo. 

Há tempos vem se observando a falência do 

paradigma curativista na área biomédica, refle-

tindo no processo de formação de profissionais 

que atuam nessa área. Portanto, tornou-se es-

sencial a mudança de cenários nos quais se rea-

liza o processo ensino-aprendizagem para lo-

cais mais representativos da realidade sanitária 
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e social brasileira, integrando serviço e pes-

quisa, visando a uma abordagem problematiza-

dora, ao compromisso ético, humanístico e so-

cial (CAMPOS et al., 2001). 

Uma das principais ferramentas da promo-

ção de saúde é a educação, na medida em que 

proporciona aos indivíduos o resgate de sua au-

tonomia, a percepção de valores e conhecimen-

tos, o desenvolvimento de uma visão crítica e 

do empoderamento da população (SANTOS et 

al., 2012). 

Todo profissional de saúde é um educador 

em saúde em potencial. É condição essencial 

para a sua prática o seu próprio reconhecimento 

como sujeito do processo educativo, evidenci-

ando a relevância da formação desses profissi-

onais com essa visão (L`ABBATE, 1994). 

De acordo com a Organização Mundial da 

Saúde (OMS, 2002) as escolas são consideradas 

ótimos espaços para serem realizadas ações de 

Educação em Saúde Bucal, e os estudantes po-

dem ser acessados durante todos os anos de sua 

formação, desde a infância até a adolescência. 

Esses estágios são importantes na vida dos alu-

nos, pois os comportamentos relacionados com 

a saúde bucal, bem como crenças e atitudes es-

tão sendo desenvolvidos. 

Contudo, nem todos os espaços de aprendi-

zagem são desenvolvidos dentro de escolas, 

mas também em lugares ou espaços de cunho 

social e educativo. 

Ao analisar a obra de Santos et al. (2012) so-

bre educação em saúde bucal podemos observar 

que é de extrema importância as atividades em 

saúde bucal; tais atividades têm como alvo pro-

porcionar o desenvolvimento de capacidades 

cognitivas, afetivas e psicomotoras.  

Diante desta pesquisa (ibdem, 2012) foram 

obtidas respostas positivas dadas pelos acadê-

micos sobre o motivo de os Programas de Edu-

cação em Saúde Bucal nas escolas serem efica-

zes, gerando as seguintes categorias: aprendiza-

gem ou mudanças de hábitos desde cedo, pois 

em muitos casos a criança reproduz o que 

aprendeu na escola e pode modificar alguns há-

bitos e consequentemente influenciar os de sua 

família. 

 Facilidade e a motivação pelo aprendizado 

na infância se dá pela disponibilidade de repro-

duzir o conhecimento obtido em casa visto que 

faz sentido pelas crianças; de outro lado, estes 

mesmos autores (ibdem, 2012) apresentam ou-

tras categorias com as quais este artigo se apro-

xima: o entendimento dos acadêmicos sobre a 

educação em saúde bucal.

Quadro 1 – Educação em Saúde Bucal 

Educação em Saúde Bucal 

Categorias Descrição 

1 

Ensino de métodos de higienização e controle da dieta: Consiste em ensinar as pes-

soas a escovar os dentes de maneira correta, a criar o hábito de passar fio dental e 

conforme as condições socioeconômicas, visitar o cirurgião-dentista a cada seis me-

ses. 

2 

Transmissão de informações sobre saúde bucal: Passar para as crianças e adultos a 

importância da saúde bucal, ensinando como manter essa saúde que é tão impor-

tante. 

3 

Conscientização sobre a importância da saúde bucal: Um trabalho preventivo, que 

busca a conscientizar as pessoas da necessidade de cuidar da higiene bucal, de evitar 

doenças e fazê-las entender a relação da saúde bucal com a saúde sistêmica. 

4 
Instrumento de prevenção de doenças bucais: Essa educação tem por objetivo ensi-

nar a um determinado grupo como prevenir e cuidar de sua saúde bucal. 

5 

Conhecimento adquirido ao longo da vida: Compreende os conhecimentos adquiri-

dos ao decorrer da vida que impedem o desenvolvimento de microrganismos presen-

tes na cavidade bucal por meio de escovação e fio dental. 

6 
Conjunto de atividades que visam a melhorar a saúde bucal da população: Ações no 

âmbito coletivo que têm como meta a melhoria da saúde bucal da população. 

7 
Conjunto de atividades que visam a melhorar a saúde bucal da população: Ações no 

âmbito coletivo que têm como meta a melhoria da saúde bucal da população. 

Fonte: Santos et al. (2012).

De acordo com alguns autores, o cirurgião-

dentista é membro da sociedade e faz parte de 
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um determinado grupo social. Sendo assim, a 

saúde bucal só tem sentido quando está interli-

gada a uma série de objetivos maiores. Um dos 

componentes da saúde é o bem-estar e a felici-

dade do indivíduo. O conceito humanista de fe-

licidade individual é associado ao de vida plena, 

fecunda, ativa, pressupõe convívio, participa-

ção, vida familiar e social, respeito aos seme-

lhantes, contribuição à coletividade. O indiví-

duo deve ser, livre e igual aos demais, indepen-

dentemente de cor, credo político ou religioso 

(PEREIRA et al., 2011). 

Conhecida como “Lei do Voluntariado”, a 

lei n° 9.608/1998 diz que o trabalho voluntário 

é uma atividade não remunerada prestada por 

alguém a uma entidade pública ou filantrópica, 

visando alcançar objetivos cívicos, culturais, 

educacionais, científicos, recreativos ou assis-

tenciais, sem quaisquer obrigações trabalhistas 

ou previdenciárias, orientado por um termo de 

adesão firmado entre a instituição prestadora do 

serviço e o voluntário (BRASIL, 1998). 

De acordo com a definição da Organização 

das Nações Unidas (ONU. 2019):  
“(...) o voluntário é o 

jovem ou o adulto que, 

devido a seu interesse 

pessoal e ao seu espí-

rito cívico, dedica parte 

do seu tempo, sem re-

muneração alguma, a 

diversas formas de ati-

vidades, organizadas 

ou não, de bem-estar 

social, ou outros cam-

pos” (ONU, 2019). 

Pereira et al. (2011), definem que o voluntá-

rio é parte fundamental das ações do “Terceiro 

Setor” (setor privado atuando em atividades de 

cunho social)3. 

A ONU criou em 1970, funcionando no âm-

bito do Programa das Nações Unidas para o De-

                                            
3Antecedendo o Terceiro Setor, possuímos ações so-

ciais de responsabilidade do governo que são deno-

minadas de ações do “Primeiro setor”. Já o “Se-

gundo Setor” é composto pela iniciativa privada, a 

senvolvimento (PNUD), o Programa de Volun-

tários das Nações Unidas (UNV), sendo uma 

importante organização mundial no envio de 

voluntários que trabalham com técnicos no 

campo socioeconômico nos países em desen-

volvimento. No Brasil, este programa foi criado 

apenas em 1998 e a ONU escolheu o voluntari-

ado como tema de 2001 (ONU, 2019). 

Selli e Garrafa (2006) propõem uma com-

plementação ao conceito de voluntariado:  
“[...] a solidariedade 

crítica e o serviço vo-

luntário orgânico. O 

primeiro termo é reco-

nhecido como valor a 

orientar a segunda de-

finição. Basicamente, 

os termos se relacio-

nam à capacidade de 

discernimento do ator 

social em discriminar 

as dimensões sociais e 

políticas que estão pre-

sentes na ação solidá-

ria. O voluntariado or-

gânico caracteriza-se 

como uma participação 

ativa e beneficente dos 

indivíduos na constru-

ção das condições ne-

cessárias à efetiva de-

mocratização do Es-

tado” (Grifo nosso). 

Apesar de o voluntariado não se derivar de 

doutrinas políticas ou religiosas, essas convic-

ções fazem parte de uma lógica contida nessa 

atividade. A percepção do dever e a reciproci-

qual é representada por ações particulares (PE-

REIRA et al., 2011).  
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dade também embasam esse trabalho: se al-

guém recebeu ajuda, se obriga a oferecer (CAL-

DANA; FIGUEIREDO, 2008).  

Entre as categorias que denotam disposição, 

tem-se, a personalidade pró-social (empatia e 

sentimento de utilidade), motivos relacionados 

ao voluntariado (valores, aprendizagem, prote-

ção e estima) e sentimentos (como satisfação, 

dever e prazer) influenciando o trabalho volun-

tário contínuo. Além disso, categorias organiza-

cionais (atributos e práticas organizacionais e 

relacionamento com a organização) também in-

fluenciam. Já categorias demográficas, como 

idade, escolaridade, renda e distância e tempo 

de deslocamento não demonstraram estar rela-

cionadas ao fenômeno (PICCOLI; GODOI, 

2012). 

Diversos autores ao analisarem a obra de 

Clary e Snyder (1991), relatam que o voluntari-

ado serve a diferentes funções (pessoais, sociais 

e psicológicas), sendo possível identificar seis 

razões pelas quais os indivíduos seriam motiva-

dos à ação voluntária, denominada modalidades 

de atuação. Clary e Snyder (1991), aplicaram à 

questão das motivações subjacentes ao volunta-

riado e projetaram um instrumento de avaliação 

dessas funções chamado de Inventário de Fun-

ções do Voluntário; VFI4. O inventário é com-

posto por 30 questões, com respostas valoradas 

de 1 (nada importante) a 7 (extremamente im-

portante) e avalia seis funções motivacionais. 

A primeira destas funções descritas são os 

valores, que estão relacionados a preocupações 

altruístas e humanitárias para os outros. A se-

gunda função, e a compreensão, que envolve a 

oportunidade do voluntário vivenciar novas ex-

periências de aprendizado e a chance de exerci-

tar conhecimentos e habilidades, essa função de 

compreensão está relacionada a um autodesen-

volvimento e aprendizado diante do trabalho 

voluntário (CLARY et al., 1997). 

O social é a terceira função, que pode ser de-

sempenhada diante do reflexo das motivações 

ligadas ao relacionamento com os outros, ofe-

recendo oportunidades de estar com amigos ou 

criar laços de amizade e convívio social. A 

quarta função é a carreira, que diz respeito aos 

benefícios relacionados à carreira que podem 

ser obtidos através da participação em trabalhos 

voluntários que proporcionam a oportunidade 

                                            
4 VFI – Volunteer Functions Inventory (CLARY et 

al., 1997) 

de ascensão do trabalho e do conhecimento 

(CLARY et al., 1997). 

A quinta função é a de proteção, que diz res-

peito aos aspectos de defesa do ego, onde po-

dem servir para reduzir uma culpa por ter mais 

oportunidade do que os outros e abordar os pró-

prios problemas pessoais. A sexta e última fun-

ção é a do aprimoramento, podemos citar está 

função como o oposto da função protetora, es-

tando relacionada ao lado positivo do ego, que 

está relacionado ao desenvolvimento pessoal ou 

à melhoria da autoestima e humor, promovendo 

uma ajuda sustentada (CLARY et al., 1997). 

Em diversos países, particularmente no Bra-

sil, tem-se observado um estímulo crescente ao 

voluntariado como modo de democratização do 

Estado e de participação de todos os atores nos 

graves problemas sociais (CALDANA; FI-

GUEIREDO, 2008). 

A partir destas reflexões, o presente estudo 

tem como objetivo relatar a experiência e a im-

portância da vivência de uma discente em odon-

tologia nas atividades de um trabalho voluntário 

para a aquisição de conhecimentos e habilida-

des importantes na futura prática profissional 

associado as práticas de educação. 

METODOLOGIA/ RELATO DE EXPERIÊN-

CIA 

A metodologia deste estudo será o relato de 

experiência a partir do nosso envolvimento vo-

luntário na rica vivência de se trabalhar promo-

vendo a saúde bucal aliada a prática profissio-

nal, sendo assim fundamentada em estudos de 

autores que identificam semelhantes motivos 

para a motivação do trabalho voluntário 

(CNAAN; GOLDBERG-GLEN, 1991; 

CLARY et al., 1997; PENNER, 2002; MONIZ; 

ARAÚJO, 2008; ANDERSON; MOORE, 1974 

apud PICOLI; GODOI, 2012). 

O trabalho conta com uma docente voluntá-

ria responsável e dois discentes voluntários. O 

trabalho acontece na Sociedade Espírita Amor 

e Caridade (SEAC), associação civil de caráter 

científico, religioso, educacional, cultural, de 

assistência social, de objetivos filantrópicos, 

sem finalidade lucrativa, regida por estatuto re-

gistrado na Comarca de Teresópolis/RJ, no Car-

tório do 1º Ofício, Registro Civil das Pessoas 

Jurídicas, sob nº 5659 e CNPJ nº 
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07.080.253/0001-61, localizada na Rua da Pai-

neira, 1071 – Paineiras – Teresópolis, RJ. CEP: 

25965-700. Fundada em 11 de julho de 2004, a 

instituição visa servir a comunidade, educando 

e promovendo o crescimento do ser humano, 

através do trabalho educacional e acompanha-

mento social.  

O Serviço Educacional Amor e Caridade 

está aberto a toda comunidade, apesar de focar 

sua atenção na área carente em que está locali-

zado. O SEAC oferece diversas atividades 

como aulas de canto, artesanato, música, aulas 

de matemática e informática, assistência mé-

dica e odontológica. Nossa participação princi-

pal é no projeto “Sorriso de Criança”, onde ori-

entamos as crianças a importância de cuidar da 

higiene bucal, associada ao atendimento dentá-

rio. Durante este período de quatro anos desen-

volvemos atividades de promoção de saúde e 

atendimentos odontológicos. 

O envolvimento decorre do convívio com os 

pacientes, a experiência de atender vai muito 

além do contato apenas bucal. Aprendemos no 

contato verbal e não verbal, várias experiências 

nos conduzem a atendimentos mais humaniza-

dos e integrais ao paciente. A experiência pro-

duz a sensibilização das pessoas a respeito dos 

problemas sociais que acontecem naquele lu-

gar. O acolhimento gera confiança e aceitação, 

que fazem toda diferença para o profissional e 

paciente. A informação proporciona conheci-

mentos valiosos a saúde de forma geral e intrín-

seca do paciente. 

Parte expressiva da população de baixo po-

der aquisitivo parece considerar que os proble-

mas bucais e suas sequelas mutiladoras, como 

por exemplo, a cárie dentária seguida pelas ex-

trações e confecção de próteses, representam 

uma fatalidade inevitável ou uma contingência 

natural ligada também à carência financeira. 

Por isso, somente um serviço odontológico cuja 

filosofia de atuação esteja baseada em princí-

pios da promoção de saúde é que terá condições 

de influir positivamente no quadro epidemioló-

gico da comunidade sob seus cuidados (GO-

MES et al., 1993). 

Quando o cirurgião-dentista ou qualquer ou-

tro componente da equipe profissional se limita 

a atuar exclusivamente no campo biológico ou 

dentro das estreitas paredes que separam o tra-

balho técnico em odontologia dos demais cam-

pos do conhecimento, reduz de maneira drástica 

suas possibilidades de proporcionar saúde bucal 

para seus pacientes e para a sociedade em que 

vive (PINTO, 2000 apud PEREIRA et al., 

2011). 

Por isso, o serviço comunitário tem grande 

importância na motivação e no incentivo do dis-

cente dentro de sua carreira profissional. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO  

Este relato de experiência, fundamentado no 

estudo de diversos autores, a partir deste mo-

mento, apresenta a experiência vivida no traba-

lho voluntário, sob a ótica de uma acadêmica 

sob as orientações e tutoria de uma cirurgiã-

dentista responsável. As considerações feitas a 

partir do trabalho voluntário se iniciam com o 

altruísmo, que identificamos o quanto é gratifi-

cante ser um agente de mudança na vida das 

pessoas, podendo proporcionar benesses ao 

próximo, podendo ajudar de forma integral, seja 

ela de forma preventiva, como aplicações de 

flúor e técnicas de escovação; e paliativa, 

quando voltadas para a melhoria da condição 

dos pacientes e educacional onde palestramos 

levando a informação aos assistidos, não sendo 

apenas uma vontade utópica e sim existente e 

efetiva. A experiência de ajudar ao próximo é 

enriquecedora, fazendo com que cada paciente 

seja singular.  

A segunda consideração é a do aprendizado 

e da educação aliada a trajetória profissional 

onde diante da nossa experiência vivida pode-

mos relatar uma retribuição esperada pela reali-

zação de trabalho voluntário, como de ordem 

profissional, por exemplo. Tivemos a oportuni-

dade de estar à frente do trabalho desenvolvido 

dentro do consultório odontológico, salas de pa-

lestras e ambientes de escovação. Onde a to-

mada de decisão é feita por nós, gerando uma 

grande experiência para o nosso próprio traba-

lho, onde nos deparamos diariamente com situ-

ações que estarão sob nossa responsabilidade.  

Foi possível colocar em prática grande parte 

do que aprendemos na faculdade durante o pe-

ríodo da graduação, podendo acrescentar uma 

vivência muito efetiva no que diz respeito a 

questões que, por vezes, não estão diretamente 

sob nossa governabilidade ou competência, 

como a organização de um consultório, o plane-

jamento dos procedimentos a serem realizados 

por ordem de necessidade, manejo dos recursos 

oferecidos pela instituição de apoio (SEAC), 

controle do material usado em cada procedi-

mento, validade dos produtos, manutenção dos 
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equipamentos odontológicos, limpeza e esteri-

lização completa. Todos esses instrumentos 

irão acrescentar em nossa profissão, no manejo 

das situações corriqueiras.  

Podemos dizer que o trabalho voluntário 

apesar de não contabilizar como tempo de ser-

viço na carteira de trabalho e não ser remune-

rado, é uma grande experiência que acredita-

mos que nos prepara para o mercado de traba-

lho. Apesar de alguns autores separarem essas 

considerações, nós acreditamos que o aprendi-

zado e a educação estão aliados na vida profis-

sional, de forma positiva. 

O trabalho voluntário nos possibilitou de-

senvolver competências e aprendizados, que 

com o passar desses quatro anos foram se com-

pletando. Nós nos deparamos com situações di-

versas e desafiantes e questões essenciais para 

nossa ascensão profissional e humana. A apren-

dizagem modifica e aprimora o conhecimento 

prévio, modificando toda forma de sentimentos, 

pensamentos e ações.  

Quando nos dispomos a prestar um trabalho 

voluntário enxergamos a possibilidade de criar 

novos círculos de amizades e, de fato, isso 

aconteceu conosco, gerando elos coletivos de 

amizades onde criamos uma rede de relaciona-

mentos, o que qualificamos ser importante para 

fortalecer os vínculos do trabalho com pessoas 

com os mesmos objetivos que nós temos. 

A vontade de ser voluntário sempre existiu 

em nós, de forma um tanto quanto tímida. A 

oportunidade de nos tornar voluntários propor-

cionou um sentimento de prazer e gratificação 

por ter algo a oferecer, por estar contribuindo 

para o bem-estar das pessoas, isso nos torna fe-

lizes e realizados de forma íntima e pessoal.  

Poder ajudar através de atividades educati-

vas e profissionais durante estes quase cinco 

anos de ação coletiva está relacionado à reci-

procidade, onde o voluntário e o assistido rece-

bem benesses mútuas. A realização do trabalho 

voluntário gera uma realização que nos trans-

forma de forma intrínseca, como ser humano e 

profissional caracterizando o trabalho voluntá-

rio como uma experiência de vida, além de uma 

experiência extracurricular. 

Neste sentido, podemos observar, diante das 

literaturas analisadas, que o voluntariado pode 

servir a diferentes funções pessoais, sociais e 

psicológicas para o indivíduo ou para a coleti-

vidade. Segundo os autores Anderson e Moore 

(1974), Cnaan et al. (1991), Clary et al. (1998), 

Penner (2002) e Moniz et al. (2008), o Benefí-

cio Coletivo assim nominado por Moniz et al. 

(2008) é uma das modalidades em comum dos 

autores citados, onde este benefício visa cola-

borar com os grupos que recebem tal ajuda. 

Esta modalidade expressa sentimentos altruís-

tas e características humanitárias no cuidado de 

outras pessoas (Clary 1998). Para Penner 2002, 

o contexto organizacional compreende o volun-

tário que desenvolve funções dentro de uma or-

ganização social.  

Os autores Andersson et al. (1974) e Cnaan 

et al (1991) descrevem de forma semelhante as 

modalidades de ajudar os outros/oportunidade 

de fazer valer a pena/ por compaixão e melhorar 

a comunidade/ criar uma sociedade melhor. 

Para os autores Anderson et al. (1974), Clary et 

al. (1991), Cnaan et al. (1991) e Moniz et al. 

(2008), a oportunidade de relacionamentos é 

um fator que contribui para o voluntariado, as-

sim denominado por Cnaan et al. (1991). Clas-

sificado pelos demais autores como encontrar 

pessoas, amigos são voluntários, e social, sendo 

a oportunidade de conviver com outras pessoas, 

fazer amizades, ter um círculo de amigos e ao 

mesmo tempo estar engajado em uma atividade 

importante para outras pessoas, obtendo assim 

um certo reconhecimento dentro da comuni-

dade.   

Outra modalidade discutida pelos autores é 

a carreira, onde no trabalho voluntário enxerga-

se a oportunidade de benefícios relacionados a 

carreira. Anderson et al. (1974), Clary et al. 

(1991), Cnaan et al. (1991) e Moniz et al. 

(2008) concordam com tal modalidade. 

Os autores Anderson et al. (1974), Clary et 

al. (1991) e Cnaan et al. (1991) concordam com 

a modalidade relacionada com as teorias da mo-

tivação. Essa modalidade está associada à fun-

ção defensiva do ego, como por exemplo, a re-

dução da culpa por possuir mais sorte do que 

outras pessoas, ou por dirigir atenção aos seus 

próprios problemas pessoais, segundo Clary 

(1991), em concordância como outros autores 

citados. Segundo Penner et al. (2002) e Moniz 

et al. (2008), as motivações altruístas e ajudas 

não obrigatórias de fundo espontâneo são im-

portantes modalidades no contexto social. 

CONCLUSÃO 

A mobilização por uma causa social e comu-

nitária, e a própria preocupação com os outros, 

faz com que se criem elos de solidariedade e de 
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confiança mútua. Elos estes que, principal-

mente, em tempos de crise, ajudam a criar uma 

sociedade mais unida e incentiva cada pessoa a 

ser um ser humano melhor. É fundamental con-

tribuir para a construção de um mundo melhor, 

mais justo, mais saudável, mais forte e princi-

palmente mais unido.  

Assim, é importante que todos possamos 

doar tempo, energia e generosidade. Ajudar o 

próximo e fundamental, colaborando em tudo o 

que for possível. Colaborando com a educação 

e modificação de hábitos das pessoas assistidas. 

São estes pequenos gestos que vão ajudar a me-

lhorar a qualidade da vida de alguém que pre-

cisa.  

Os modelos de referências utilizados servi-

ram de ferramenta importante para nortear 

nosso relato de experiência. Este relato de caso 

apresenta algumas das motivações que levam os 

voluntários a exercerem as suas funções e, as-

sim, manterem ou criarem novos recursos, para 

a conservação de ser voluntários.  

Podemos dizer que os voluntários praticam, 

na maior parte das vezes, as suas atividades 

com base em valores ligados ao altruísmo, va-

lores humanitários e preocupação com os ou-

tros. Assim como, se sentem satisfeitos com o 

fato de evoluírem como ser humano, através da 

aquisição de novas experiências, tomada de 

consciência de si mesmo e da relação com o ou-

tro.  
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