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EDITORIAL

A VACINAÇÃO NA CLÍNICA ESCOLA

Os desafios nos diversos campos da atividade humana no Brasil e no mundo, exigiram criatividade e 
inovação para conviver com o período de Pandemia do COVID

19. As Instituições de Ensino, da área da saúde, para não perderem a qualidade conquistada e man-
terem a segurança da saúde dos professores e estudantes, foram forçadas a fazer grande investimento para 
continuar operando em suas atividades.

Durante o ano de 2020 o UNIFESO teve a desejada agilidade para em tempo real ativar os diversos 
setores da Instituição e oferecer suporte ao corpo docente, mantendo as aulas, respeitando o cronograma es-
tabelecido para a manutenção e funcionamento dos Cursos. O ensino à distância que havia sendo estudado se 
tornou realidade para as aulas teóricas, mantendo a mesma qualidade desejada às aulas presenciais; graças ao 
imediato apoio tutorial aos professores na elaboração de con- teúdo, produção de vídeo e oferta dos mesmos. 
O estudaste também recebeu suporte para a devida interação com professores e a Instituição.

No Curso de Odontologia a estrutura curricular é articulada para oferecer aos estudantes os conteúdos 
teóricos e a sua gradativa inserção em atividades clínicas, consolidando na prática a oferta do conhecimento 
teórico. Nesse caso, se o ensino teórico pode ser ministrado à distância, a Clínica Escola se torna indispensável 
para atingir as metas planejadas no desenvolvimento de habilidades e consolidação do conhecimento.

A biossegurança sempre foi exigência primordial à formação dos estudantes, tendo a Clínica Escola 
protocolo rígido a ser seguido com acompanhamento de pro- fessores. A climatização das Clínicas ambulató-
rias que já estava no planejamento, foi antecipada, reforçando as exigências para a qualidade de atendimento 
aos pacientes e maios segurança da saúde.

Para o semestre que se inicia, além da manutenção da qualidade conquistada, temos o reforço adicio-
nal da vacinação. Toda equipe já imunizada e a vacinação do COVID incorporada ao protocolo de exigência 
das demais vacinas para iniciar as ati- vidades na citada Clínica Escola.

 Os coordenadores do Curso e da Clínica estão seguros que atingiremos a normalidade com ganhos 
acima do que experimentávamos antes do advento da Pandemia de 2020/2021. Caderno de Odontologia Vol. 
04 N. 01 / 2022.
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A UTILIZAÇÃO DA LASERTERAPIA DE BAIXA 
INTENSIDADE NO TRATAMENTO DE DISTÚRBIOS 

NEUROSSENSORIAIS PÓS CIRURGIA ORTOGNÁTICA
THE USE OF LOW INTENSITY LASERTHERAPY IN THE TREATMENT OF NEUROSENSORY 

DISORDERS AFTER ORTHOGNATHIC SURGERY 

Aline B. Lubraico1; Jonathan R. da Silva2; João Victor Borges Leal3

1Acadêmica do 5º ano do Curso de Graduação em Odontologia do Centro Universitário Serra dos Órgãos- UNIFESO; 2Docente do 
Curso de Graduação em Odontologia do Centro Universitário Serra dos Órgãos- UNIFESO. 3 Residente do Curso de Pós-graduação 
em Cirurgia e Traumatologia Buco Maxilo Facial do HCTCO.

 Resumo

A parestesia é caracterizada por um processo de alteração da resposta dos nervos sensitivos principalmente após um trauma. 
Esta desordem pode permanecer por um curto período ou permanentemente na vida do paciente. Na cirurgia bucomaxilofacial, 
a parestesia dos nervos mentuais ou infraorbitários (ambas as ramificações do nervo trigêmeo) é uma das complicações pós-
operatórias mais comuns. Deve-se pela localização anatômica do nervo, o qual se encontra externamente aos ossos da face e 
em regiões susceptíveis ao trauma. Diversos tratamentos estão descritos na literatura para auxiliar na regeneração destes nervos, 
entre eles, a terapia com o uso de laser de baixa potência. Dentro deste contexto, o presente trabalho tem como objetivo realizar 
uma revisão na literatura acerca do efeito da terapia de laser de baixa potência sobre os pacientes que possuem algum grau de 
parestesia dos nervos mentual e/ infraorbitário após procedimentos cirúrgicos. Para isso, foram utilizados como base periódicos 
publicados nas bases eletrônicas Periódico Capes, Pubmed, Science Direct e Google Acadêmico, utilizando os descritores: “Terapia 
com Luz de Baixa Intensidade, Cirurgia Ortognática e Parestesia”. Estudos tem mostrado que a Laserterapia favorece o processo 
de regeneração do tecido nervoso. Isto ocorre devido às enzimas responsáveis pelo processo fisiológico serem estimuladas pela 
captação de energia proveniente do laser, acelerando a cascata de regeneração tecidual. Com a revisão literária, foi evidenciado que 
a utilização do laser de baixa potência pode auxiliar no tratamento das parestesias de forma segura e bem aceita pelos pacientes, 
contudo, existe a necessidade de produção de mais estudos referentes aos protocolos clínicos, para melhor proveito deste tratamento. 

Descritores: Terapia com Luz de Baixa Intensidade, Cirurgia Ortognática; Parestesia

Abstract

Paresthesia is characterized by a process of altering the response of sensitive nerves, especially after trauma. This disorder 
can remain for a short period or permanently in the patient’s life. In oral and maxillofacial surgery, paresthesia of the mental 
or infraorbital nerves (both branches of the trigeminal nerve) is one of the most common postoperative complications. It is due 
to the anatomical location of the nerve, which is located outside the facial bones and in regions susceptible to trauma. Several 
treatments are described in the literature to assist in the regeneration of these nerves, among them, the therapy with the use of 
low power laser. Within this context, the present study aims to perform a literature review about the effect of low-level laser 
therapy on patients who have some degree of paresthesia of the mental and / or infraorbital nerves after surgical procedures. For 
that, periodicals published in the electronic databases Periodic Capes, Pubmed, Science Direct and Google Academic were used 
as basis, using the descriptors: “Low Intensity Light Therapy, Orthognathic Surgery and Paresthesia”. Studies have shown that 
laser therapy favors the regeneration process of nervous tissue. This is because the enzymes responsible for the physiological 
process are stimulated by the capture of energy from the laser, accelerating the cascade of tissue regeneration. With the literary 
review, it was evidenced that the use of low power laser can help in the treatment of paresthesia’s in a safe and well accepted by 
the patients, however, there is a need to produce more studies referring to clinical protocols, to better benefit from this treatment. 

Keywords: Low light intensity therapy; Orthognathic surgery; Paresthesia.

INTRODUÇÃO

A cirurgia Ortognática compreende um conjunto 
de procedimentos cirúrgicos destinados à correção de de-
formidades de origem esquelética e craniofaciais; que visa 
restaurar a harmonia facial, corrigir distúrbios da oclusão e 
problemas respiratórios relacionados à redução volumétri-
ca das vias aéreas superiores (NARIKAWA, 2020). 

De acordo com Vaz et al. (2016), esse proce-
dimento cirúrgico além de manter a adequada oclusão, 

amplas vias aéreas, melhorar a estética facial e a saúde 
periodontal, também reflete uma melhoria na função mas-
tigatória e fonética. 

Para Santos et al. (2018), a principal vantagem 
desse procedimento cirúrgico é fornecer uma maior área 
de contato dos segmentos ósseos levando a uma maior es-
tabilidade de seu movimento e reparo. 

A técnica da osteotomia sagital bilateral de man-
díbula foi introduzida em 1957 por Trauner e Obwegeser 
e posteriormente modificada por DalPont em 1961; sendo 
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utilizado como método de correção das deformidades do 
terço inferior da face (ESHGHPOUR et al. 2017). 

Segundo Vaz et al. (2016), durante a execução 
desta técnica é feita uma divisão sagital da mandíbula ex-
pondo o feixe nervoso, ou seja, uma simples tração ou ma-
nipulação mecânica do nervo pode causar parestesia tem-
porária ou permanente. 

A cirurgia Ortognática possui algumas compli-
cações, como: hemorragias, fraturas, posição incorreta do 
côndilo, infecções e alterações neurossensoriais (NESARI; 
KAHNBERG; RASMUSSON, 2005).

A região mandibular, por exemplo, contém es-
truturas nervosas sensíveis como o nervo alveolar inferior, 
o nervo lingual e o nervo bucal, fazendo dela uma zona 
frequentemente afetada por parestesias (VAZ et al. 2016).

O distúrbio neurossensorial do nervo alveolar in-
ferior, ocorre devido a um trauma por pressão ou compres-
são do nervo durante os movimentos de avanço ou retração 
da mandíbula (NESARI; KAHNBERG; RASMUSSON, 
2005).

Segundo a literatura, a incidência do distúrbio 
neurossensorial pós cirurgia Ortognática pode chegar en-
tre 9 e 85% e na maioria dos casos, a alteração sensitiva 
autolimita-se num período de 1 ano. Contudo, essa altera-
ção sensitiva pode persistir por longos períodos reduzindo 
a qualidade de vida do paciente e o tornando insatisfeito 
com o tratamento cirúrgico (ESHGHPOUR et al. 2017).  

Segundo Yamashita (2007), as principais apre-
sentações dos distúrbios nervosos são: Parestesia, carac-
terizada por sensações anormais como formigamento, có-
cegas ou queimação da pele; Disestesia, sensação anormal 
desagradável ao toque ou mesmo dor e Hiporestesia, re-
dução da sensação do toque ou do estímulo nervoso peri-
férico que pode acometer o lábio inferior, queixo, dentes 
inferiores e gengiva. 

A parestesia do nervo alveolar inferior é um dis-
túrbio neurossensorial muito comum pós cirurgia Ortogná-
tica na prática odontológica e caracteriza-se por alterações 
da sensibilidade e sensação de dormência na região mandi-
bular, lábio inferior e mento (VAZ et al. 2016). 

Para Santos et al. (2018), diversos tipos de trata-
mento foram propostos para essas alterações neurossenso-
riais, incluindo o uso de fármacos, fisioterapia localizada, 
estimulação elétrica, cirurgia de regeneração do nervo, 
acupuntura e o uso de laser terapia de baixa intensidade. 

A laserterapia pode auxiliar na resolução do pro-
cesso inflamatório, estimulando a liberação de substâncias 
pré-formadas como histamina, serotonina e inibindo a 
formação de bradicinina atuando similarmente às drogas 
anti-inflamatórias. Ao mesmo tempo atua na cicatrização 
através da reepitelização a partir de restos basais. Secun-
dariamente proporciona estímulo da microcirculação atra-
vés de mediadores químicos (DE MARCO; SANT’ANA; 
RIBEIRO, 2020).

Por ser uma tecnologia relativamente nova, ain-
da se encontra em fase de determinação de seus reais efei-
tos, aplicações efetivas e limitações. Por isso, é importante 
que o cirurgião conheça as aplicabilidades da terapia com 

o laser de baixa potência, a fim de melhorar o reparo pós-
operatório e dar mais conforto ao paciente.

OBJETIVOS

Objetivo primário
Avaliar o uso da laser terapia de baixa intensida-

de na melhora dos pacientes submetidos a cirurgia Ortog-
nática quanto sua reposta neuro sensitiva do nervo alveolar 
inferior. 

Objetivos secundários
Conhecer o Laser de baixa intensidade e suas in-

dicações terapêuticas; definir distúrbios neurossensoriais, 
seus tipos e formas de tratamento; avaliar a melhora de 
pacientes submetidos a cirurgia Ortognática quanto a res-
posta neuro sensitiva do nervo alveolar inferior utilizando 
o Laser de baixa intensidade através de evidências cientí-
ficas da literatura. 

REVISÃO DE LITERATURA

A cirurgia Ortognática é uma técnica utilizada 
para corrigir alterações de crescimento dos maxilares co-
nhecidas como anomalias dento faciais, as quais podem 
originar distúrbios da mordida, articulações, respiração e 
repercutir na estética facial. Trata-se, portanto, de um pro-
cedimento estético-funcional capaz de restaurar simulta-
neamente a harmonia facial e a função mastigatória; sen-
do as técnicas mais comumente utilizadas: Le Fort I e as 
osteotomias de divisão sagital bilateral (BITTENCOURT; 
PARANHOS; MARTINS FILHO, 2017). 

Para De Marco; Sant’Ana; Ribeiro (2020), esse 
procedimento cirúrgico permite reposicionar manualmen-
te os ossos dos maxilares em relação à base do crânio atra-
vés de técnicas que permitem a correção de prognatismo, 
retrognatismo e tratamento de assimetrias mandibulares. 

Para Bittencourt; Paranhos; Martins Filho 
(2017), a dor e o inchaço são consequências comuns da le-
são tecidual que podem ser controladas através de medica-
mentos como analgésicos e antinflamatórios, além da crio-
terapia. No entanto, o uso desses medicamentos pode levar 
a efeitos colaterais adicionais, incluindo irritação gástrica 
ou intestinal, erupção cutânea, neutropenia e distúrbios he-
páticos e renais,  reduzindo assim seus benefícios. 

As complicações após a cirurgia Ortognática in-
cluem alterações de sensibilidade em áreas próximas aos 
ramos periféricos dos nervos maxilar e mandibular, estan-
do relacionados principalmente a anatomia local do ponto 
de osteotomia (BITTENCOURT; PARANHOS; MAR-
TINS FILHO, 2017). 

DISTÚRBIOS NEUROSSENSORIAIS 
Os distúrbios neurossensoriais são uma condição 

em que o cérebro e o sistema nervoso apresentam dificul-
dade para processar os estímulos do ambiente e os sentidos 
sensoriais (VAZ et al. 2016). 

Segundo Souza et al. (2009), existe uma termi-
nologia específica relacionada ao trauma neurossensorial; 
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a anestesia é a ausência de sensibilidade percebida pelo pa-
ciente; a parestesia é uma alteração da sensibilidade na re-
gião inervada pelo nervo afetado, com sensações cutâneas 
subjetivas (frio, calor, formigueiro, dormência, pressão, 
comichão) sentidas na ausência de estimulação direta e 
não é dolorosa (VAZ et al. 2016). A disestesia é a alteração 
de sensibilidade considerada dolorosa para o paciente; e a 
hipoestesia e a hiperalgesia são graus variáveis dentro dos 
sintomas da disestesia (SOUZA et al. 2009), como mostra 
a tabela 1. 

Tabela 1- Alterações clínicas provenientes 
das lesões nervosas

Alterações 
clínicas

Definição

Parestesia
Alteração de sensação que pode ser sentida 
como dormência, ardor ou sensação de formi-
gamento e pode ser espontânea ou provocada.

Disestesia Sensação anormal espontânea ou provocada 
desagradável.

Analgesia Perda da sensação de dor.
Anestesia Perda de percepção por qualquer estímulo no-

civo ou não nocivo.
Fonte: O autor (Adaptado de Costa; Carvalho; Santos (2017). 

Para Palmeira et al. (2021), as lesões traumáticas 
em nervos periféricos podem ser classificadas em função 
da intensidade do comprometimento das estruturas do ner-
vo e a suas manifestações clínicas em lesões do tipo neu-

ropraxia, axonotmese e neurotmese. 
A neuropraxia consiste em uma interrupção tran-

sitória da condução nervosa na qual o axônio permanece 
íntegro e a sua recuperação é espontânea, no entanto pode 
levar semanas ou até meses, já a axonotmese ocorre quan-
do o axônio dentro do nervo é rompido, porém o epineuro 
permanece preservado (PALMEIRA et al. 2021).

Enquanto isso, a neurotmese é classificada como 
pior tipo de lesão, quando há a secção total do nervo. Nesta 
situação, raramente a recuperação ocorre espontaneamen-
te, exigindo intervenção cirúrgica para obter melhores re-
sultados, como mostra a tabela 2 (PALMEIRA et al. 2021). 
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Tabela 2- Tipos morfológicos de acordo com a classificação de Seddon
TIPOS 

MORFOLÓGICOS DA 
CLASSIFICAÇÃO DE 

SEDDON
(CURSO DE TEMPO 
E RECUPERAÇÃO 

SENSORIAL)

CARACTERÍSTICAS: CAUSAS: TEMPO DE 
RECUPERAÇÃO:

LESÃO 
RESPOSTA:

Neuropraxia

Bloqueio de condução, o 
retorno da sensibilidade 

ou função é rápido e 
praticamente completo, 

sem degeneração do 
axônio.

Resultado da 
manipulação 
do tronco do 

nervo, tração ou 
compressão de um 
nervo. Trauma de 

magnitude suficiente 
para lesar os vasos 

capilares endoneurais 
provocando edema 

intrafascicular, 
resultando em 

um bloqueio de 
condução.

A sensibilidade ou 
funções normais 

retornam dentro de 1 a 2 
dias após a resolução do 
edema intrafascicular, 
com tempo máximo de 
resolução geralmente 
dentro de uma semana 
após a lesão do nervo. 

A pressão sobre o nervo 
pode também resultar 

na desmielinização 
segmentar ou ruptura 
mecânica das bainhas 

de mielina. Neste 
caso, as recuperações 
sensoriais e funcionais 
são completa dentro de 

1 a 2 meses.

Parestesia

Axonotmese

Lesão axonal com 
degeneração ou 

regeneração subsequente 
que podem causar 

isquemia grave, edema 
intrafascicular, ou 
desmielinização.

Tração e compressão 
são os mecanismos 
habituais deste tipo 

de lesão.

A recuperação completa 
pode ocorrer em 2 a 4 
meses, mas a completa 

recuperação pode 
demorar até 12 meses. 
Dentro de 2 a 4 meses 
após a lesão, há sinais 

de sensibilidade ou 
função que continuam a 
melhorar ao longo dos 
próximos 8 a 10 meses.

Anestesia inicial 
seguido por 
parestesia.

Neurotmese

Grave ruptura dos 
componentes do 

tecido conjuntivo do 
tronco nervoso com 

recuperação sensorial e 
funcional comprometida.

Tração, compressão, 
avulsão, lesão durante 

a anestesia local, 
lesão química ou 

interrupção completa 
da laceração do 
tronco nervoso.

A recuperação funcional 
sensorial nunca é 

completa e tem uma 
alta probabilidade de 

desenvolvimento de um 
neuroma central.

Anestesia imediata 
acompanhada 
por parestesia 
ou respostas 

possivelmente 
neuropáticas, 

como: hiperpatias, 
hiperalgesia, ou dor 

crônica.

Fonte: O autor (Adaptado de Costa; Carvalho; Santos (2017). 

Nesari; Kahnberg; Rasmusson (2005), realizaram um estudo com o objetivo de relatar a incidência de dis-
função neurossensorial no lábio inferior e mento após osteotomia sagital bilateral em 4 momentos pós-operatórios e a 
relação do comprometimento dessa disfunção com a operação. Para isso, foram avaliados 68 pacientes submetidos ao 



12

ARTIGO CIENTÍFICO

CADERNOS DE ODONTOLOGIA DO UNIFESO
v. 4, n.1, (2022), | ISSN 2674-8223

procedimento (em 136 locais operados) cuja recuperação 
neurossensorial foi estudada 2, 6, 18 e 30 meses de pós-
-operatório. Foi observada uma mudança na recuperação 
neurossensorial desses pacientes durante esse período. 
Após 2 meses de pós-operatório, 84 locais tiveram sen-
sibilidade reduzida, representando 62% dos casos. A inci-
dência do distúrbio diminuiu para 52 locais, representando 
38% em 6 meses, 43 locais (32%) em 1,5 anos e 32 locais 
(24%) na verificação final após 30 meses. 

Para Santos; Santos; Guedes (2021), existem di-
versos tratamentos para distúrbios neurossensoriais como 
a parestesia, entre eles: medicação, acupuntura, eletroes-
timulação e a laser terapia de baixa intensidade onde os 
pacientes já conseguem alterações sensoriais a partir da 
terceira sessão, tendo uma excelente taxa de sucesso em 
casos de parestesia com menos de 1 ano, mas também sen-
do eficaz para tratamentos tardios.

Estudos tem mostrado que o tratamento feito 
com o laser terapia de baixa intensidade favorece o pro-
cesso de regeneração do tecido nervoso sendo, portanto, 
uma alternativa para melhorar e acelerar a reabilitação da 
sensibilidade de áreas da face após a cirurgia (DE MAR-
CO; SANT’ANA; RIBEIRO, 2020).
LASERTERAPIA DE BAIXA INTENSIDADE

O uso do laser de baixa intensidade iniciou-se 
nos anos 1960, quando em seus primeiros estudos em ex-
perimento in vitro, foi observado de aumento da circulação 
sanguínea com regeneração tecidual em culturas celulares 
(KAHRAMAN, 2004). 

Segundo Bittencourt; Paranhos; Martins Filho 
(2017), o uso terapêutico do laser de baixa potência tem 
sido indicado nos casos de dor e reparo tecidual devido ao 
seu efeito biomodulador. 

Além disso, os efeitos da irradiação são capa-
zes de promover o aumento da produção de β-endorfina 
e a diminuição da transmissão do impulso nervoso, 
aumentando o fluxo sanguíneo, permitindo a drenagem 
de substâncias provenientes da inflamação, acelerando 
processos de reparação tecidual, regeneração óssea e 
reestabelecimento da função neural (SOUZA et al. 2009).

Para Figueiredo et al. (2013), a laserterapia tem a 
habilidade de potencializar efeitos biológicos, como dimi-
nuir a dor promovendo a ação moduladora da inflamação, 
por isso é recomendado que sejam utilizados lasers de bai-
xo poder de penetração, com comprimentos de onda entre 
640-940 nm e aplicados de modo pontual à lesão. 

O díodo que emite luz vermelha visível tem me-
nor poder de penetração, por isso é mais indicado para a 
função de reparação tecidual, enquanto o díodo com maior 
comprimento de onda e que, portanto, emite laser infra-
vermelho, tem maior capacidade de penetração, por isso 
é indicado para a função de analgesia (FIGUEIREDO et 
al. 2013).

Para penetrar no tecido, a energia fornecida por 
um dispositivo a laser de baixa intensidade sofre espalha-
mento múltiplo, o que afeta sua distribuição. A absorção 
desta energia estimula ou inibe atividades enzimáticas e 
reações fotoquímicas que induzem cascatas de reações e 

processos fisiológicos com conotações terapêuticas.  Em 
seguida, o laser medeia a inflamação e ativa o sistema 
imunológico com amplos efeitos terapêuticos (BITTEN-
COURT; PARANHOS; MARTINS FILHO, 2017).

A interação entre o Laser e os tecidos biológi-
cos depende de diversos fatores, entre eles o comprimento 
de onda que a luz apresenta, a potência, o tempo, número 
de irradiações, tipo de célula irradiada, características fi-
siológicas da célula no momento da irradiação, entre ou-
tros. Para que ocorra a reação fotobiológica, a absorção 
de um comprimento de onda específico por cromóforos 
deve ocorrer, onde este fenômeno promove um estado mo-
lecular eletronicamente excitado que resultará na modu-
lação da atividade celular e esses efeitos biomodulatórios 
vão promover efeitos terapêuticos de proliferação celular 
e morfodiferenciação, neoformação tecidual, redução de 
edema, revascularização, aumento da microcirculação 
local e permeabilidade vascular (SANTOS; SANTOS; 
GUEDES, 2021). 

Atualmente o uso do laser encontrou aplicabili-
dade na aceleração seletiva de diversos processos e fun-
ções celulares, entre eles: a cicatrização, reparo de feridas 
e reabilitação da sensibilidade, acelerando a degeneração 
waleriana e a velocidade de crescimento ou mielinização 
do novo feixe nervoso (KAHRAMAN, 2004).

O laser de baixa potência é um dos recursos fí-
sicos utilizados por cirurgiões dentistas para o tratamento 
de dor, inflamação, cicatrização e lesões musculoesquelé-
ticas. As propriedades dos lasers estão diretamente rela-
cionadas com o seu comprimento de onda fazendo com 
que toda energia por ele emanada, seja absorvida por uma 
fina camada de tecido adjacente e do ponto atingido pela 
radiação (REOLON et al. 2016).

Alguns efeitos da terapia com lasers de baixa in-
tensidade em níveis celulares já foram estabelecidos como 
estimulação da atividade mitocondrial e da síntese de RNA 
e DNA, variação intra e extracelular do pH, aumento do 
metabolismo, produção de proteínas e aumento e modula-
ção da atividade enzimática (DE MARCO; SANT’ANA; 
RIBEIRO, 2020).

A laserterapia de baixa intensidade é capaz de 
aumentar o metabolismo celular, estimular a atividade mi-
tocondrial, atuar como analgésico, anti-inflamatório e re-
parador da lesão mucosa. O laser tem a capacidade de pro-
vocar proliferação epitelial e de fibroblastos, maturação, 
locomoção e transformação desses em miofibroblastos. Há 
também alterações de origem celular e vascular que irão 
depender, dentre outros fatores, do comprimento de onda 
do laser (FIGUEIREDO et al. 2013). 

Santos; Santos; Guedes (2021) afirmam que a 
utilização da laser terapia requer conhecimento da energia 
aplicada, análise dos efeitos produzidos no organismo e 
ainda a aplicação de um protocolo correto e seguro; o pro-
fissional deve estar condicionado a um treinamento prévio, 
embasamento teórico e atualizações constantes na área. 
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ESTUDOS SOBRE A EFICÁCIA DA LASERTERA-
PIA DE BAIXA INTENSIDADE 

Souza et al. (2009) realizaram um estudo com 
o objetivo de avaliar a ação do laser de baixa potência na 
recuperação dos tecidos neurossensoriais após cirurgias 
de lateralização do nervo alveolar. Para isso, dezesseis 
pacientes submetidos a vinte cirurgias foram divididos de 
forma aleatória em dois grupos para tratamento com lasers 
de baixa potência: Grupo 1 - laser com emissão em λ = 
660nm (no vermelho) e Grupo 2 - com emissão λ = 808nm 
(no infravermelho). Em ambos os grupos foram realizadas 
duas irradiações por semana, sendo o número mínimo de 
dez sessões. Os parâmetros utilizados foram 100mW de 
potência, irradiância 3,6W/cm², energia por ponto 2,8J e 
densidade de energia de 100J/cm2 por ponto, 28 segun-
dos em cada ponto e distância de 1cm entre eles. Foram 
realizadas avaliações mecânicas por toque/pressão através 
de monofilamentos de nylon com diâmetro de 2,5mm e 
com pincel nº 6 nas regiões posteriores, médias e anterio-
res da mucosa gengival, lingual e vestibular, lábio e região 
externa do mento, sempre comparando com o lado con-
trole. Foi realizada avaliação térmica nos dentes através 
da guta percha aquecida e Endo-Frost (-50°C) nos dentes 
pré-molares e/ou anteriores (incisivos laterais) compara-
dos ao lado controle. Foi utilizado o teste t para análise 
dos resultados e não houve diferença estatisticamente sig-
nificante entre os dois grupos. Como resultado, pôde-se 
observar que em todos os pacientes envolvidos, houve o 
retorno total da sensibilidade no tempo máximo de 42 dias. 
Com isso, pode-se concluir que o tratamento com laser de 
baixa potência foi eficiente para os dois comprimentos de 
onda estudados. 

De Rezende; Silva; Frigo (2018) realizaram um 
estudo com o objetivo de avaliar a laserterapia de baixa in-
tensidade como adjuvante na melhora da abertura bucal de 
pacientes pós cirurgia Ortognática. Para isso, 82 pacientes 
foram divididos em grupos e subgrupos de acordo com o 
tipo de procedimento realizado. Esses 82 pacientes foram 
divididos em 2 grupos, grupo de intervenção (laser, LG) e 
grupo controle (sem laser, CG). Já os subgrupos de acor-
do com o procedimento, foram: (1) expansão rápida da 
maxila cirurgicamente assistida; (2) cirurgia maxilar; (3) 
cirurgia mandibular e (4) cirurgia bimaxilar. Os pacientes 
do grupo LG receberam laserterapia imediatamente após 
a cirurgia e a cada 24 horas por 3 dias usando um laser de 
diodo de gálio-arsenieto de alumínio (GaAlAs) (780 nm, 
28 pontos, 14 em cada lado do rosto com potência de saída 
2 J/ponto). A abertura máxima de boca foi medida utilizan-
do um paquímetro digital em 5 momentos: linha de base 
pré-operatória e nos dias pós-operatórios: 2 dias, 7 dias, 14 
dias e 21 dias. Não houve diferenças significativas entre 
os subgrupos 1, 2 e 3; no entanto no subgrupo 4 (cirurgia 
bimaxilar), a abertura média de boca foi aumentada em 
todos os pacientes que receberam laserterapia, significa-
tivamente em pacientes do sexo masculino. A laserterapia 
não afetou na abertura de boca dos subgrupos 1, 2 e 3, po-
rém, melhorou a abertura de boca em homens submetidos 
à cirurgia Ortognática bimaxilar. 

Gasperini (2013), realizou um estudo com o ob-
jetivo de verificar a eficácia de um protocolo de lasertera-
pia de baixa intensidade na redução do edema, dor e dis-
túrbios neurossensoriais pós cirurgias Ortognáticas. Dez 
pacientes foram submetidos a osteotomia sagital bilateral 
Le Fort I, recebendo aplicação de laserterapia de baixa in-
tensidade em um dos lados por 60 dias. O protocolo utili-
zado nesses pacientes foi aplicação de laser intraoral (λ = 
660 nm (vermelho), ED = 5J/cm2, t = 10 s / ponto, P = 20 
mW, E = 1,2 J por ponto) e extraoral (λ = 789 nm de in-
fravermelho), DE = 30J/cm2, t = 20 s / ponto, P = 60 mW, 
E = 1,2 J por ponto) nos 3 primeiros dias pós-operatórios. 
Após o 4º dia, foram realizadas dez aplicações intra e ex-
traorais (λ = 780nm (IR), DE = 70J/cm2, P = 70 mW, t = 40 
/ ponto, E = J 2,8, por ponto). Para mensuração dos dados 
entre os lados irradiados e os não irradiados, foi utilizado 
o teste estatístico de Wilcoxon. Quanto aos resultados, po-
de-se observar que houve uma recuperação da sensibili-
dade labial inferior dos dois lados, porém, no lado que foi 
irradiado essa recuperação foi mais rápida. Em relação ao 
edema e a dor, esses foram avaliados através de uma escala 
analógica e visual. O edema foi significativamente menor 
no lado irradiado que no lado não irradiado. A percepção 
de dor foi menos intensa do lado irradiado em 24 horas 
e 3 dias, porém, a partir do 7º dia não se relatou dor em 
nenhum dos lados. Dessa forma, pode-se concluir que o 
protocolo de laserterapia de baixa intensidade utilizado no 
estudo melhora a resposta dos tecidos, reduzindo a dor e o 
inchaço resultante de cirurgias Ortognáticas acelerando a 
recuperação de distúrbios neurossensoriais. 

Bittencourt; Paranhos; Martins Filho (2017), 
realizaram um estudo com o objetivo de buscar evidências 
científicas sobre a eficácia do laser na redução da dor ou 
parestesia relacionada à cirurgia Ortognática. Para isso, foi 
realizada uma busca no PubMed, Scopus, Science Direct, 
LILACS, SciELO, CENTRAL, Google Scholar, Open-
Grey e ClinicalTrials.gov, até novembro de 2016, sem 
restrição de idioma ou ano de publicação; além de bus-
ca manual da lista de referências dos estudos seleciona-
dos utilizando a estratégia PICOS para definir os critérios 
de elegibilidade e apenas ensaios clínicos randomizados 
foram selecionados. Dentre os estudos selecionados, um 
deles mostrou que a terapia a laser foi eficaz para reduzir a 
dor pós-operatória 24 horas ( P = 0,007) e 72 horas ( P = 
0,007) após a cirurgia. Outro revelou o efeito positivo do 
laser em melhorar a recuperação neurossensorial 60 dias 
após a cirurgia. Por último, um estudo relatou uma melhora 
para a sensibilidade geral de 68,75% para o grupo do laser, 
em comparação com 21,43% para o placebo ( P= 0,0095), 
seis meses após a cirurgia. Com isso, pode-se concluir 
que embora estudos tenham sugerido um efeito positivo 
da terapia a laser de baixa intensidade na redução da dor 
pós-operatória e na aceleração da melhora da parestesia 
relacionada à cirurgia Ortognática, ainda não é possível 
uma recomendação pragmática sobre seu uso. 

Buysse Temprano et al. (2017) realizaram um 
estudo com o objetivo de avaliar clinicamente a eficácia da 
laserterapia de baixa intensidade na recuperação neuros-
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sensorial de tecidos após osteotomia sagital da mandíbula. 
Para isso, um grupo de 12 pacientes com necessidade de 
correção cirúrgica de anomalias dento esqueléticas foram 
submetidos a cirurgia Ortognática através da técnica de os-
teotomia sagital mandibular bilateral. Os pacientes foram 
tratados unilateralmente com laser GaAlAs infravermelho 
de baixa intensidade de 808 nm, e comparados com o lo-
cal contralateral como grupo controle, seguindo o trajeto 
do nervo dentário inferior.  Os parâmetros usados ​​foram 
de 100 mW de potência, irradiação de 3,6 W / cm 2 , 2,8 
J de energia por ponto, densidade de energia de 100 J / 
cm 2, a 28s em cada ponto com distância de 1 cm entre os 
pontos. O tratamento incluiu duas sessões por semana com 
um mínimo de 10 sessões, iniciando 48 horas após a cirur-
gia. As avaliações mecânicas e térmicas foram realizadas 
na primeira, quarta, sétima e décima sessões. Uma melho-
ra significativa foi observada na resposta subjetiva dos pa-
cientes do lado tratado. Com este estudo pode-se concluir 
que o tratamento dos distúrbios neurossensoriais com laser 
infravermelho de baixa intensidade tem se mostrado eficaz 
em acelerar a recuperação, proporcionando maior conforto 
ao paciente e apresentando vantagens em relação aos mé-
todos existentes.

DISCUSSÃO

Os distúrbios neurossensoriais são uma condição 
em que o cérebro e o sistema nervoso apresentam dificul-
dade para processar os estímulos do ambiente e os senti-
dos, cuja terminologia está relacionada ao trauma neuros-
sensorial (VAZ et al. 2016; SOUZA et al. 2009). 

Vaz et al. (2016) e Souza et al. (2009) classificam 
sua terminologia de acordo com a sensibilidade percebi-
da pelo paciente; a anestesia é a ausência de sensibilidade 
percebida pelo paciente; a parestesia é uma alteração da 
sensibilidade na região inervada pelo nervo afetado, com 
sensações cutâneas subjetivas (frio, calor, formigueiro, 
dormência, pressão, comichão) sentidas na ausência de es-
timulação direta e não é dolorosa; enquanto a disestesia é 
a alteração de sensibilidade considerada dolorosa para o 
paciente; e a hipoestesia e a hiperalgesia são graus variá-
veis dentro dos sintomas da disestesia. Já Palmeira et al. 
(2021), classifica essas lesões em função da intensidade do 
comprometimento das estruturas do nervo e a suas mani-
festações clínicas em lesões do tipo neuropraxia, axonot-
mese e neurotmese. 

Quanto ao tratamento de distúrbios neurossen-
soriais pós cirúrgicos, como a parestesia, Santos; Santos; 
Guedes (2021), citam: medicação, acupuntura e eletroes-
timulação; enquanto De Marco; Sant’ana; Ribeiro (2020) 
acrescentam a laser terapia de baixa intensidade, que fa-
vorece o processo de regeneração do tecido nervoso sendo 
uma alternativa para melhorar e acelerar a reabilitação da 
sensibilidade de áreas da face após a cirurgia.

O uso terapêutico do laser de baixa potência tem 
sido indicado nos casos de dor e reparo tecidual devido 
ao seu efeito biomodulador (BITTENCOURT; PARA-
NHOS; MARTINS FILHO, 2017), cujos efeitos da irra-

diação são capazes de promover o aumento da produção 
de β-endorfina e a diminuição da transmissão do impulso 
nervoso, aumentando o fluxo sanguíneo, permitindo a 
drenagem de substâncias provenientes da inflamação, 
acelerando processos de reparação tecidual, regeneração 
óssea e reestabelecimento da função neural (SOUZA et al. 
2009). 

Sobre os efeitos benéficos da laserterapia, exis-
te um consenso entre os autores de que essa interessan-
te alternativa é capaz de potencializar efeitos biológicos, 
como diminuir a dor promovendo a ação moduladora da 
inflamação (FIGUEIREDO et al. 2013), estimular ou ini-
bir atividades enzimáticas e reações fotoquímicas que in-
duzem cascatas de reações e processos fisiológicos com 
conotações terapêuticas (BITTENCOURT; PARANHOS; 
MARTINS FILHO, 2017). 

Kahraman, (2004) cita: cicatrização, reparo de 
feridas e reabilitação da sensibilidade, acelerando a dege-
neração waleriana e a velocidade de crescimento ou mie-
linização do novo feixe nervoso, enquanto Reolon et al. 
(2016) citam: tratamento de dor, inflamação, cicatrização 
e lesões musculoesqueléticas. 

Figueiredo et al. (2013) afirmam que o laser 
é capaz de aumentar o metabolismo celular, estimular 
a atividade mitocondrial, atuar como analgésico, anti-
inflamatório e reparador da lesão mucosa, além de pro-
vocar proliferação epitelial e de fibroblastos, maturação, 
locomoção e transformação desses em miofibroblastos. 
No entanto, Santos; Santos; Guedes (2021) afirmam que a 
utilização da laser terapia requer conhecimento da energia 
aplicada, análise dos efeitos produzidos no organismo e 
ainda a aplicação de um protocolo correto e seguro; logo, 
o profissional deve estar condicionado a um treinamento 
prévio, embasamento teórico e atualizações constantes na 
área. 

Quanto a eficácia da laserterapia de baixa inten-
sidade na redução e/ou controle da parestesia, dor, edema 
e recuperação neurossensorial pós cirurgia Ortognática, 
alguns estudos foram realizados obtendo os seguintes re-
sultados: 

No estudo realizado por Souza et al. (2009) para 
avaliar a ação do laser de baixa potência na recuperação 
dos tecidos neurossensoriais após cirurgias de lateraliza-
ção do nervo alveolar, observou-se que houve o retorno to-
tal da sensibilidade no tempo máximo de 42 dias de todos 
os pacientes envolvidos.

Já no estudo realizado por Gasperini (2013), para 
verificar a eficácia de um protocolo de laserterapia de bai-
xa intensidade não só na redução de distúrbios neurossen-
soriais pós cirurgias Ortognáticas, mas no edema e na dor; 
observou-se uma recuperação da sensibilidade labial mais 
rápida no lado que foi irradiado.

Um outro estudo com objetivo de avaliar a efi-
cácia da laserterapia de baixa intensidade na recuperação 
neurossensorial de tecidos após osteotomia sagital de man-
díbula, realizado por Buysse Temprano et al. (2017), ob-
servou-se uma melhora significativa na resposta subjetiva 
dos pacientes do lado tratado com as sessões de lasertera-
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pia, demonstrando que o tratamento dos distúrbios neuros-
sensoriais com laser infravermelho de baixa intensidade 
tem se mostrado eficaz em acelerar a recuperação, propor-
cionando maior conforto ao paciente e apresentando van-
tagens em relação aos métodos existentes. 

Em relação a utilização da laserterapia de baixa 
intensidade como adjuvante na melhora da abertura bucal 
de pacientes pós cirurgia Ortognática, De Rezende; Sil-
va; Frigo (2018) realizaram um estudo em que a abertura 
média de boca foi aumentada em todos os pacientes que 
receberam laserterapia, significativamente em pacientes 
do sexo masculino. 

Por fim, buscando evidências científicas sobre a 
eficácia do laser na redução da dor ou parestesia relaciona-
da à cirurgia Ortognática, Bittencourt; Paranhos; Martins 
Filho (2017), observaram que dentre os estudos seleciona-
dos, um deles mostrou que a terapia a laser foi eficaz para 
reduzir a dor pós-operatória 24 horas após a cirurgia, outro 
revelou o efeito positivo do laser em melhorar a recupera-
ção neurossensorial 60 dias após a cirurgia e por último, 
um estudo relatou uma melhora para a sensibilidade ge-
ral de 68,75% para o grupo do laser, em comparação com 
21,43% para o placebo, seis meses após a cirurgia. 

CONCLUSÃO

Com este estudo pode-se concluir que a utilização 
da laser terapia de baixa intensidade como tratamento na 
recuperação dos distúrbios neurossensoriais após cirurgias 
Ortognáticas envolvendo o nervo alveolar inferior é efici-
ente, apresentando bons resultados, como: melhora na res-
posta dos tecidos, redução da dor e inchaço, otimização do 
processo de recuperação e melhora da parestesia.  
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AVALIAÇÃO ESTÉTICA DO SORRISO SOB A PERSPECTIVA DO PACIENTE E 
DO PROFISSIONAL 

AESTHETIC EVALUATION OF SMILE FROM THE PATIENT AND PROFESSIONAL
PERSPECTIVE

Ellen G. Ramos; Cristiane Gomes 

RESUMO

A estética pode ser considerada a percepção individual da beleza sendo influenciada pela cultura assim, trata-
se de um conceito subjetivo. Apesar disto, há concordância de que a face é o cartão de visita de uma pessoa onde o sorriso 
apresenta posição de grande destaque. A análise do sorriso tem sido cada vez mais criteriosa principalmente para entender 
e atender as expectativas do paciente. A análise profissional leva em consideração parâmetros específicos relacionados a 
estética bucal, gengival e facial. Este trabalho teve como objetivo avaliar, através de um questionário, a percepção e satisfação 
estética dos indivíduos quanto ao seu sorriso e comparar com a percepção do estudante de odontologia a respeito da estética 
desses pacientes. Também buscou identificar os parâmetros considerados mais relevantes pelos indivíduos da pesquisa na 
análise estética do sorriso. Muitos pacientes se encontravam insatisfeitos com o seu sorriso. Estudantes e pacientes apontaram 
como maiores problemas estéticos os elementos dentários perdidos, elementos dentários não alinhados e dentes escuros. 

Descritores: Morfologia dental, estética, sorriso.   

ABSTRACT

Aesthetics can be considered the individual perception of beauty being influenced by culture, so it is a subjective 
concept. Despite this, there is agreement that the face is a person’s business card where the smile has a prominent position. 
Smile analysis has been increasingly careful, especially to understand and meet the patient’s expectations. Professional analysis 
takes into account specific parameters related to oral, gingival and facial esthetics. This study aimed to evaluate, through 
a questionnaire, the perception and aesthetic satisfaction of individuals regarding their smile and compare with the perception 
of dentistry students about the aesthetics of these patients. It also sought to identify the parameters considered most relevant 
by the research subjects in the aesthetic analysis of the smile. Many patients were dissatisfied with their smile. Students 
and patients pointed out as major aesthetic problems missing dental elements, non-aligned dental elements and dark teeth.

Keywords: Dental morphology, aesthetics, smile.

INTRODUÇÃO

Estética é a percepção que cada indivíduo 
tem da beleza, e é influenciada pela cultura e expe-
riências pessoais, portanto é subjetiva e não absoluta 
(GOLDSTEIN, 2004).

A beleza facial é particularmente valorizada 
em nossa sociedade tendo a região oral grande desta-
que. A face tem grande importância na autoidentifi-
cação e alterações nesta região podem ter consequên-
cias nas relações interpessoais do indivíduo (DAVIS 
et al., 1998). 

Um sorriso atraente e dentes bonitos são as-
pectos relevantes na atratividade facial e apresentam 
importância significativa no equilíbrio psicológico e 
convívio social favorável (SILVA et al., 2004).

O objetivo da odontologia estética não se re-
sume apenas a restaurar a forma e função do elemento 
dentário, mais sim na capacidade de restabelecer um 
novo sorriso de acordo com as condições necessárias 
para cada indivíduo (MONDELLI, 2003).

O indivíduo possui uma percepção pessoal 
da estética do seu sorriso sendo esta influenciada pelo 
seu ciclo de convívio social. Assim, a transformação 

de um sorriso tornando-o mais agradável não deve sa-
tisfazer apenas aos padrões do cirurgião-dentista, mas 
sim às expectativas individuais de cada paciente (RO-
DRIGUES, 2005; BARATIERI, 1998).

Mesmo considerando que a estética é sub-
jetiva e varia individualmente, algumas normas são 
tidas como básicas para o estabelecimento da esté-
tica, portanto alguns critérios devem ser levados em 
consideração na avaliação do paciente (MEDEIROS, 
1999; CÂMARA, 2010).

A cor, forma e tamanho dos dentes, dispo-
sição dental e estruturas periodontais são alguns dos 
parâmetros a serem avaliados para determinar se o sor-
riso é ou não agradável (GOLDSTEIN, 2004).

Com o aumento contínuo da busca pela es-
tética, associado ao fato de que o conceito de estética 
é subjetivo, torna-se importante o conhecimento e a 
discussão sobre os parâmetros a serem observados na 
análise estética do sorriso de modo a obter um sorri-
so estético e harmônico capaz de proporcionar maior 
conforto e satisfação ao paciente.
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OBJETIVOS

Objetivo geral
- Verificar os parâmetros estéticos adotados para 

avaliação do sorriso sob a perspectiva do paciente e do 
profissional.

Objetivos específicos 
•	 Verificar a percepção e o grau de satisfa-

ção dos pacientes com a estética do seu 
sorriso. 

•	 Identificar os parâmetros considerados 
pelo paciente para a sua autoavaliação. 

•	 Identificar os parâmetros considerados 
pelos estudantes de odontologia ao ana-
lisarem a estética do sorriso de seus pa-
cientes. 

•	 Determinar se há concordância entre a 
percepção do paciente e do estudante de 
odontologia. 

METODOLOGIA

Este trabalho trata-se de uma pesquisa de cam-
po qualitativa exploratória e foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa do UNIFESO sob número do parecer: 
4.816.159 (anexo 1). A pesquisa foi realizada com os estu-
dantes formandos do curso de Graduação em Odontologia 
do UNIFESO e seus respectivos pacientes maiores de de-
zoito anos excluindo os edêntulos totais ou portadores de 
próteses totais, no período de junho a agosto de 2021 du-
rante o horário de atendimento dos estágios supervisiona-
dos do quinto ano na clínica escola. Todos os participantes 
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(apêndice 1) para participação na pesquisa por meio do 
qual foram informados sobre os objetivos e métodos da 
pesquisa e também, sobre seus riscos e benefícios. Os pa-
cientes responderam um questionário (apêndice 2) sobre 
autopercepção e autossatisfação em relação a estética do 
seu sorriso, apontando alguns parâmetros considerados re-
levantes para que se tenha um sorriso harmonioso e agra-
dável. A seguir, os pacientes foram avaliados, do ponto de 
vista estético, pelos estudantes que os atendem na clínica 
escola. Após esta avaliação os estudantes preencheram um 
questionário, com os mesmos parâmetros aplicados aos 
pacientes (apêndice 3), sob o ponto de vista do profissional 
de Odontologia.  Os questionários abordaram aspectos que, 
baseados na revisão de literatura, são considerados como 
indicativos de um sorriso esteticamente agradável (PAS-
COTTO, 2005; GELD et al.,2007; CAROLI et al., 2008; 
MELO, 2011; ALVES, 2014; SILVA, 2017). As perguntas 
eram rápidas e claras de modo que o paciente conseguisse 
definir objetivamente o que causava, ou não, incômodo em 
seu sorriso.  Os dados dos questionários aplicados, tanto 
dos pacientes quanto dos estudantes de odontologia, foram 
comparados e analisados de forma descritiva considerando 
a distribuição e o percentual de cada resposta obtida veri-
ficando assim, a existência de concordância ou não entre 
os sujeitos. 

REVISÃO DE LITERATURA

Estética é a percepção que cada indivíduo tem da 
beleza. A estética é influenciada pela cultura e experiências 
pessoais e está diretamente relacionada com a autoimagem 
do indivíduo e gera sentimentos de aprovação ou desapro-
vação social (MORI, 2003).  

Os indivíduos desejam poder falar e sorrir sem 
pudor e sem medo para tal, a aparência dos seus dentes é 
fundamental (MENDES; BONFANTE, 1994). O sorriso 
e a estética prejudicados podem reduzir a autoconfiança 
e autoestima, levando o indivíduo a um comportamento 
tímido e reservado (ARRUDA, 2017).

Graber, Lucker, Mich (1980) realizaram uma 
pesquisa com pacientes jovens que responderam a um 
questionário sobre satisfação e autoavaliação a respeito da 
estética do seu sorriso e mostraram que 20% dos jovens 
não estavam satisfeitos com a aparência dos seus dentes 
e 16% consideravam a aparência deles pior do que a da 
maioria das pessoas. 

Melo (2011) apresentou um trabalho realizado 
por questionários no qual 81,5% dos indivíduos não es-
tavam satisfeitos com a estética do seu sorriso. Já Alves 
(2014), também através de questionário de autoavaliação, 
apontou que 66,67% dos pacientes afirmaram estarem sa-
tisfeitos e 33,33% insatisfeitos com seu sorriso. 

Em 2007, Geld et al. concluíram que o tamanho, 
a visibilidade dos dentes e a posição do lábio superior, são 
fatores críticos para a atratividade do sorriso diante da per-
cepção de terceiros a respeito do sorriso. Enquanto a cor 
dos dentes e da gengiva, e a exibição gengival são fatores 
críticos para a autossatisfação com a aparência do sorriso.

A análise da estética de um sorriso deve consi-
derar aspectos específicos dentre eles, a curvatura incisal 
superior, a curvatura do lábio inferior, a linha média, a si-
metria do arco, a presença de dentes alinhados e bem-po-
sicionados. Também, deve ser analisada a relação de lar-
gura do incisivo central superior, incisivo lateral e canino 
(CONCEIÇÃO, 2018).

Segundo Câmara (2012) pode-se realizar uma 
análise tridimensional do sorriso utilizando referências 
dentárias, gengivais e labiais e avaliando as proporções 
entre as partes, tornando mais objetiva a determinação dos 
fatores que interferem na harmonia dos seus elementos.

Para Menezes Filho et al. (2006), a linha do sor-
riso pode ser definida como uma linha curva que acom-
panha o trajeto das bordas dos dentes ântero superiores 
devendo corresponder paralelamente à curvatura da borda 
interna do lábio inferior, sendo um fator importante para a 
obtenção de um sorriso agradável. 

A altura ideal da linha do lábio superior é aquela 
na qual a borda inferior do lábio se encontra ao nível da 
área gengival dos incisivos centrais superiores, sendo este 
um fator importante para compor um sorriso atraente (CÂ-
MARA, 2012). 

A linha do lábio inferior também é importante 
para um sorriso agradável. Deve haver um paralelismo 
entre o arco formado pelas bordas incisais dos dentes su-
periores com a borda superior do lábio inferior e as inci-
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sais ligeiramente afastadas ou tocando levemente o lábio 
(SARVER, 2001). 

Segundo Zachrisson (1998), um sorriso ainda 
pode ser esteticamente aceitável com uma exposição gen-
gival de até 2mm. Por sua vez, Oliveira, Molina, Molina 
(2011) ampliou esta faixa de exposição gengival para até 3 
mm caracterizando como sorriso gengival apenas quando 
há medidas superiores a esta.

De acordo com Pascotto (2005), ao sorrir o lábio 
superior expõe os dentes anteriores e suas margens gen-
givais deixando 1 a 2 mm de tecido gengival aparentes e 
quando mais de 2 mm de gengiva é exposta caracteriza-se 
a situação denominada “sorriso gengival”.

Caroli et al. (2008) afirmam que a harmonia en-
tre a cor, textura, forma e arquitetura do tecido gengival 
são extremamente importantes na aparência estética do 
sorriso. 

Os dentes são os artistas do sorriso sendo funda-
mentais para a composição de um sorriso harmônico e ex-
tremamente importantes na estética da face (MEDEIROS, 
1999; MADEIRA; RIZZOLO, 2016).

Os dentes anteriores, principalmente os incisivos 
centrais, como são elementos que mais recebem luz, desta-
cam-se no sorriso (MENDES; BONFANTE, 1994).  

De acordo com Medeiros (1999), o tamanho e 
a forma dos dentes podem estar relacionados com o sexo, 
idade e a personalidade do indivíduo. Os dentes homólo-
gos devem se assemelhar para que haja harmonia estética. 

Para Conceição (2005) é importante respeitar a 
proporção individual entre altura e largura dos dentes. As-
sim como, deve-se atentar que um dente com textura su-
perficial rica em detalhes apresenta maior reflexão de luz 
em diferentes direções com isso pode parecer mais claro 
em comparação com um dente com maior lisura superfi-
cial.

A cor em conjunção com a forma, a textura e o 
contorno dos dentes desenvolvem o seu papel na harmonia 
estética (MEDEIROS, 1999). 

A autoimagem está ligada à autoestima e é 
concebida por padrões impostos pela sociedade as-
sim, modificações nesse padrão como, por exemplo, a 
ausência de dentes levam a diminuição da autoestima 
do indivíduo (WOLF, 1998).

 Okoje et al. (2012), verificaram que, após a 
perda dos dentes, os indivíduos relataram sentimento 
de tristeza (12.9%), sensação de perda (14%), depres-
são (6.4%) e sensação de envelhecimento (2.3%). 

Os impactos gerados pela perda de elemen-
tos dentários na qualidade de vida dos indivíduos são 
superiores naqueles que não foram reabilitados com 
próteses (NEPOMUCENO et al., 2019).

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A amostra total do estudo foi composta de 76 
entrevistados, 38 pacientes e os respectivos 38 estudantes 
que lhes prestavam assistência. Dentre os pacientes havia 
26 mulheres e 12 homens, todos maiores de 18 anos e den-

tre os estudantes, 30 eram do gênero feminino e 8 do gê-
nero masculino.

 O primeiro item analisado foi a pergunta sobre 
o que pacientes e estudantes levam em consideração para 
determinar o que são dentes bonitos. 

No gráfico 1 observa-se que 19 pacientes entre-
vistados (50%) consideraram como dentes bonitos aqueles 
que estão bem posicionados, alinhados. Para 39%, 15 pa-
cientes, os dentes devem ser brancos e para outros 4 (11%), 
eles devem ser grandes para serem considerados bonitos.  
Já os dentes pequenos não foram considerados bonitos.

Gráfico 1: O que são dentes bonitos para o seu 
padrão de estética? 

No gráfico 2 observa-se que 24 estudantes (63%) 
apontaram que dentes bonitos são aqueles que estão ali-
nhados, seguidos pelos dentes brancos com 11 respostas 
(29%) e dentes grandes com 3 (8%). Assim como acon-
teceu com os pacientes, nenhum estudante considerou os 
dentes pequenos como dentes bonitos para o seu padrão 
de estética.

Gráfico 2: O que são dentes bonitos para o seu 
padrão de estética? 

Verificou-se que, tanto para os pacientes quanto 
para os estudantes, os dentes alinhados são considerados 
os mais bonitos. O alinhamento e posicionamento dos den-
tes foram apontados por Conceição (2018) como critério 
de relevância para a análise estética de um sorriso e os 
dados da pesquisa confirmam esta importância.

Em seguida, a análise objetivou verificar o nível 
de satisfação do paciente com o seu sorriso (gráfico 3).

Gráfico 3: Você está satisfeito com o seu sorriso?
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Dentre as respostas obtidas no questionário 
aplicado foi possível observar que metade da amostra se 
encontrava satisfeita com seu sorriso: 4 pacientes (11%) 
consideraram-se muito satisfeitos e 15 (39%), satisfeitos.  
Na outra metade da amostra, 7 pacientes (18%) estavam 
pouco satisfeitos e 12 pacientes (32%) insatisfeitos. 

Os valores encontrados estão em confor-
midade com a literatura, pois estudos revelam uma 
amostra considerável de pacientes insatisfeitos com 
o próprio sorriso ao serem submetidos a questioná-
rios de autossatisfação:  Graber; Lucker; Mich (1980) 
mostraram que em uma pesquisa com pacientes jo-
vens, 20% dos não estavam satisfeitos com a aparên-
cia dos seus dentes e 16% consideravam a aparência 
deles pior do que a da maioria das pessoas; Melo 
(2011) apontou em seu trabalho que 81,5% dos indi-
víduos não estavam satisfeitos com a estética do seu 
sorriso e Alves (2014) verificou que 33,33% dos pa-
cientes questionados quanto ao seu sorriso afirmaram 
estarem insatisfeitos.

Quando perguntado aos pacientes se eles muda-
riam alguma coisa no seu sorriso, a grande maioria (29 
pacientes - 76%) respondeu que mudaria algo sim para tor-
ná-lo mais belo e atraente (gráfico 4). Ou seja, até mesmo 
dentro do grupo de paciente que se considerou satisfeito, 
havia quem desejasse mudanças.

Gráfico 4: Você mudaria alguma coisa no seu 
sorriso? 

Este questionamento também foi feito aos estu-
dantes quando buscou-se saber se eles mudariam alguma 
coisa no sorriso do seu paciente. A maioria, 26 estudantes 
(68%), faria mudanças no sorriso do seu paciente com o 
intuito de deixá-lo mais estético enquanto 12 estudantes 
(32%) não fariam nenhuma alteração (gráfico 5). Gráfico 
3: Você mudaria alguma coisa no sorriso do seu paciente 
para que ele se tornasse mais estético? 
               

Estes dados mostram que há concordância entre 
pacientes e estudantes quanto a existência de modificações 
a serem executadas para a melhoria do sorriso dos pacien-
tes.

A partir disto o questionário avança na busca dos 
parâmetros adotados por pacientes e estudantes na análise 
estética de um sorriso. 

Os pacientes que desejavam mudar algo em seu 
sorriso apontaram que mudanças gostariam de fazer con-
siderando quatro grupos: cor dos dentes; forma e tamanho 
dos dentes; posição dos dentes e gengiva (gráfico 6A). De-
pois especificaram, dentro de cada grupo, o que realmente 
os incomodava (gráfico 6B).   

O gráfico 6A mostra que dos 29 pacientes que 
desejariam alterar algo em seu sorriso, 23 (79%) aponta-
ram que mudariam a cor dos dentes e 21 (72%) gostariam 
de mudar a posição dos dentes. Forma e tamanho dos den-
tes foram apontados por 11 (38%) pacientes e apenas 6 
(21%), mudariam algo na gengiva. Vale ressaltar que al-
guns pacientes mudariam mais de um ponto em seu sorri-
so. Gráfico 6A: Se sua resposta for SIM, o que você gos-
taria de mudar?

O gráfico 6B mostra que dos 23 pacientes que 
gostariam de mudar a cor de seus dentes, a maioria (18 pa-
cientes – 78%) gostaria de mudar a cor de todos os dentes, 
enquanto 6 pacientes (26%) apontaram manchas escuras 
como o ponto de mudança e apenas 1 (4%), gostaria de 
trocar restaurações metálicas. Nenhum paciente apontou 
desejo de mudança por manchas brancas ou alteração de 
cor de um elemento dentário específico. 

Dos 21 pacientes desejosos de mudar a posição 
dos dentes, 18 (86%) gostariam de repor dentes ausentes, 
8 (38%) queriam corrigir dentes tortos e 4 (19%), corrigir 
espaços entre os dentes.  

Dos 11 pacientes não satisfeitos com a forma e/
ou tamanho de seus elementos dentários, 4 (36%) aumen-
tariam o tamanho dos seus dentes e outros 4 (36%) gosta-
riam de fazer restaurações mudando a forma dos elementos 
dentários.  Restauração de dentes fraturados foi apontado 
por 2 pacientes (18%) e 1 paciente (9%) faria a diminuição 
dos elementos dentários.

Observou-se de maneira expressiva que mudan-
ças na gengiva não foram muito abordadas pelos pacien-
tes. O gráfico 6B mostra que dos 6 pacientes que aponta-
ram mudanças neste item, 4 (67%) gostariam de corrigir 
raízes expostas, 1 (17%) desejava diminuir o tamanho da 
exposição gengival durante o sorriso e mudança na cor da 
gengiva foi apontada por 1 paciente (17%). Gráfico 6B. Se 
sua resposta for SIM, o que você gostaria de mudar?
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Os estudantes que relataram que modificariam 
algo no sorriso de seus pacientes, também foram questio-
nados sobre que mudanças fariam utilizando os mesmos 
grupos de opções de alterações. Vale ressaltar que alguns 
estudantes realizariam mais de uma mudança para a obten-
ção de um sorriso mais harmônico. Os dados obtidos estão 
nos gráficos 7A e 7B.

Dos 26 estudantes que realizariam mudanças, 
23 (88%) fariam alterações relacionadas a cor e 21 (81%), 
quanto a posição dos elementos dentários.  Mudanças 
na forma e tamanho foram apontadas por 10 estudantes 
(38%) e 13 (50%), apontaram alterações na gengiva (grá-
fico 7A). Gráfico 7A. O que você mudaria no sorriso do 
seu paciente? 

       

Ao especificarem dentro dos grupos quais seriam 
as modificações que fariam, todos os 23 estudantes (100%) 
que atuariam na cor dos dentes, fariam mudanças de cor 
em todos os elementos dentários.  Dos 21 estudantes que 
mudariam a posição dos elementos dentários de seus pa-
cientes, 16 (76%) fariam reposição de dentes ausentes; 6 
(29%) fariam correções de em elementos dentários tortos 
e 4 (19%) corrigiriam espaços entre os dentes de seus pa-
cientes. 

Dentre os 10 estudantes que mudariam forma 
e tamanho dos elementos dentários, 2 estudantes (20%) 
aumentariam o tamanho dos dentes enquanto 2 (20%) di-
minuiriam. Outros 2 (20%) fariam restaurações nos ele-
mentos dentários de seus pacientes mudando a forma e 9 
estudantes (90%) restaurariam dentes fraturados de seus 
pacientes. 

Quanto ao periodonto de seu paciente, dos 13 
estudantes que fariam mudanças no mesmo, 4 (31%) dimi-
nuiriam o tamanho da exposição gengival durante o sorri-
so e 10 (77%) fariam correção das raízes expostas presen-
tes em seu paciente. Apenas 1 (8%) estudante apontou que 
faria mudanças quanto a cor da gengiva de seu paciente 
e nenhum faria qualquer alteração quanto a manchas na 
gengiva. 

Gráfico 7B: O que você mudaria no sorriso do 
seu paciente? 

Pacientes e estudantes tiveram, então, que sele-
cionar dentre as alterações estéticas apontadas qual consi-
derava mais prejudicial a estética do sorriso (gráficos 8 e 
9). 

Dentre as alterações consideradas prejudiciais 
à estética, a ausência de dentes ficou em primeiro lugar 
para 11 pacientes (38%), seguida da forma dos elemen-
tos dentários para 7 pacientes (24%). A cor dos elementos 
dentários é questionada pela grande maioria dos pacientes, 
porém na presença de outros problemas a mesma não ocu-
pa o patamar mais alto em preocupação. A cor foi apontada 
por 7 pacientes (24%) como mais prejudicial a sua estéti-
ca e 4 (14%) apontaram o alinhamento dentário como tal. 
Gráfico 8: De todas as alterações citadas acima, qual delas 
você considera mais prejudicial a estética do seu sorriso?

             

Os estudantes concordam com os pacientes que 
o mais prejudicial a estética do sorriso é a ausência de ele-
mentos dentários. Dos 26 estudantes que mudariam algo 
no sorriso do paciente, 12 (46%) apontaram que a ausência 
de dentes era o mais prejudicial.  Seguido pela posição dos 
elementos dentários com 6 estudantes (23%), a correção 
de raízes exposta com 5 (19%) e correção de dentes fra-
turados com 5 estudantes (19%) também.  O tamanho da 
exposição da gengiva ao sorrir e manchas escuras foram 
apontadas por 1 (4%) estudante cada. Vale ressaltar que 
apesar da mudança na cor de todos os elementos dentá-
rios ter sido muito indicada pelos estudantes participantes, 
quando comparada com outras alterações, não foi consi-
derada a mais prejudicial para a estética do sorriso do seu 
paciente. Gráfico 9: De todas as alterações citadas acima, 
qual delas você considera mais prejudicial a estética do 
seu paciente? 
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Os dados desta pesquisa estão em conformidade 
com outros estudos (WOLF, 1998; OKOJE et al., 2012; 
NEPOMUCENO et al., 2019) que apontaram que a perda 
dentária exerce grande influência na autossatisfação do in-
divíduo com seu sorriso e na percepção estética deste.

 Por fim, o paciente é questionado se realizaria 
algum tratamento odontológico exclusivamente para fins 
estéticos, não visando mal-estar, dores, entre outros. 

Gráfico 10: Você realizaria algum tratamento 
odontológico com o objetivo exclusivamente estético? 

A maioria dos pacientes (55%) faria um trata-
mento odontológico com o objetivo exclusivamente esté-
tico, 42% dos pacientes não fariam o tratamento somente 
para fins estéticos e 3% talvez fizessem. 

A mesma pergunta foi feita aos estudantes (grá-
fico 11).                              
	 Gráfico 11: Você realizaria al-
gum tratamento odontológico no seu pacien-
te com o objetivo exclusivamente estético? 

Dos 38 estudantes entrevistados, 27 (71%) fa-
riam um tratamento odontológico em seu paciente com o 
objetivo exclusivamente estético enquanto 11 (29%) dis-
seram que não.  

Estes resultados demonstram concordância com 
Mori (2003), Rodrigues (2005) e Arruda (2017) quando 
relataram que a estética está diretamente relacionada com 
a autoimagem do indivíduo e que um sorriso com a esté-
tica prejudicada pode reduzir a autoestima levando o indi-
víduo a procurar tratamentos estéticos para solucionar o 

problema. 

CONCLUSÃO:

Esta pesquisa realizada na clínica escola do 
UNIFESO com pacientes e estudantes de odontologia de 
seu último ano de graduação, comprovou a importância 
do sorriso para autoestima dos pacientes o que justifica o 
fato de, tanto pacientes quanto estudantes, apontarem a 
possibilidade de realização de tratamento com objetivos 
exclusivamente estéticos.  

Muitos pacientes se encontravam insatisfeitos 
com o seu sorriso e apontaram como maior desejo a re-
posição de elementos dentários perdidos, seguido de ele-
mentos dentários mais alinhados e depois, de dentes mais 
claros. 

Os estudantes também apontaram a reposição de 
dentes ausentes como o ponto mais relevante para o tra-
tamento estético do paciente. Em seguida ficaram alinha-
mento dental e cor dos dentes demonstrando sintonia com 
os anseios dos seus pacientes.

O diferencial ficou por conta da maior importân-
cia dada pelos estudantes às alterações do periodonto de 
proteção onde apontaram, como necessário para recupera-
ção da estética do sorriso, a correção da exposição gengi-
val durante o sorriso e correção das raízes expostas.

A intervenção do cirurgião dentista no sorriso do 
paciente não interfere somente na estética em si, mas tam-
bém na melhoria de sua vida como um todo, tanto pessoal 
quanto a profissional, proporcionando maior conforto e sa-
tisfação para o paciente. 

REFERÊNCIAS 

1.	 ALVES, N G; ARAS, F.W.M.D. Percepção de 
pacientes em relação a estética dentária. Rev Saúde 
Com, v. 10, n. 2, p-161-171. 2014.

2.	 ARRUDA, H S A; LEITE. E B C; GASPAR JÚNIOR, 
A A. Previous aesthetic rehabilitation from whitening 
to harmonization of smile. Odontol Clín Cient, v. 16, 
n. 2, p. 139 – 143. 2017.

3.	 BARATIERI, Luiz Narciso. Dentística: 
procedimentos preventivos e restauradores. 
São Paulo, SP: Santos Livr. Ed., 1998. xvii, 509 p.

4.	 CÂMARA, C A. Análise morfológica 
tridimensional do sorriso. Clín Ortod Dental 
Press, v.11, n. 3, p. 2-15. 2012.

5.	 CÂMARA, C.A. Estética em Ortodontia: seis linhas 
horizontais do sorriso. Dental Press Journal of 
Orthodontics, p. 118-131. 2010.

6.	 CAROLI, A et al. Avaliação do contorno gengival 
na estética do sorriso. Rev Inst Ciênc Saúde, v 
26, n. 2, p. 242-5. 2008.

7.	 CONCEIÇÃO, Ewerton Nocchi. Dentística: 
saúde e estética. 3. ed. ampl. e rev. São Paulo: 
Quintessence Publishing, c2018. xi, 636 p. ISBN 978-85-
7889-126-8.
8.	 CONCEIÇÃO, Ewerton Nocchi.  Restaurações 



23

ARTIGO CIENTÍFICO

CADERNOS DE ODONTOLOGIA DO UNIFESO
v. 4, n.1, (2022), | ISSN 2674-8223

Estéticas Compósitos, Cerâmicas e Implantes. 1. ed.  Porto 
Alegre: Artmed, 2005. 308 p.
9.	 DAVIS L G; ASHWORTH B.; SPRIGGS L 
S; Psychological effects of aesthetic dental treatment. 
Journal of Dentistry, p. 547–554, 1998.
10.	 GELD, P V; OSTERVELDB, P; HECKE, G V; 
JAGTIMAN, A M. Smile Attractivenes, Self-Perception 
and Influence on Personality. Angle 
11.	 Orthodontist, v. 77, n. 5. 2007
12.	 GRABER, L W; LUCKER, G W; MICH, AA. 
Dental esthetic self-evaluation and satisfaction. American 
Journal pf orthodontics, 1980.
13.	 GOLDSTEIN, R E. A estética em odontologia. 2. 
ed. São Paulo: Ed: Santos, 2004   
14.	 MADEIRA, Miguel Carlos; RIZZOLO, Roelf J. 
Cruz. Anatomia do dente. 8. ed. rev. e ampl. São Paulo: 
Sarvier, 2016. 169 p.
15.	 MEDEIROS, C G. Princípios básicos de estética 
aplicados na dentística restauradora. Robarc, n 8, n. 25, 
p. 4. 1999.
16.	 MELO A M; ABREU, J M; ARAÚJO, M; 
RODRIGUES C D T. Análise da relação da presença de 
queixas estéticas, satisfação com a aparência do sorriso e 
o inquérito estético. Depto Odontologia Restauradora - 
CCS/UFPI, 2011.
17.	 MENDES, W B.; BONFANTE, G. Fundamentos 
de estética em odontologia. Säo
18.	 Paulo: Santos, 1994. 174 p. 
19.	 MENEZES FILHO, P F; et al. Avaliação crítica 
do sorriso. International Jornal of Dentistry, v. 1, n. 14, 
p. 15-19. 2006. 
20.	 MONDELLI, José. Proporção áurea. Estética e 
cosmética em clinica integrada restauradora, 1. ed. São 
Paulo: Santos, 2003. 546 p. 
21.	 MORI, A T. Expectativa com relação aos resultados 
estéticos dos tratamentos odontológicos. São Paulo, 2003.
22.	 NEPOMUCENO, N V A, et al. Reabilitação 
protética: sua influência na qualidade de vida. RvACBO, 
2019; 28(1): 9-15.
23.	 OKOJE, V N, et al. Tooth loss are the patients 
prepared. Níger J Clin Pract, 2012. 15(2): 172-175
24.	 OLIVEIRA, M; MOLINA, G O; MOLINA, R 
O. Sorriso gengival, quando a toxina botulínica pode ser 
utilizada. Odontológica de Araçatuba, v. 32, n. 2, p. 58-
61. 2011. 
25.	 PASCOTTO, R C; MOREIRA, M. Integração da 
odontologia com a medicina estética. Dental treatment 
and Aesthetic Medicine, v.53, n.3, p. 171-175. 2005. 
26.	 RODRIGUES C D T. Percepção da Atratividade 
do sorriso em função das variações das normas estéticas, 
nível de conhecimento dos avaliadores e enquadramento 
fotográfico. Araraquara, 2005.
27.	 SARVER, D M. The importance of incisor 
positioning in the esthetic smile: smile arc. Am J Orthod 
Dentofacial Orthop, 2001, v. 2, n. 01, p. 98-111. 
28.	 SILVA, Joana Rottgers. Avaliação da percepção 
estética do sorriso. Universidade federal de Santa 
Catarina, p. 53. 2017. 

29.	 SILVA V A; PASCOTTO, R C; GARONE, 
W F.; PEREIRA M A; MOREIRA M; BELLINI H T. 
Odontologia estética. A ciência de copiar o natural. 
Revista da Associação Paulista de Cirurgiões 
Dentistas, mar.-abr. 2004. 
30.	 WOLF, R M S. O Significado Psicológico da 
perda dos dentes em sujeitos adultos. Rev. Assoc. 
Paul. Cirur. Dent., 1998; v.52, n.4: p.307-316.
31.	 ZACHRISSON, B U. Esthetic factors 
involved in anterior tooth display and smile: vertical 
Dimension, J Clin Orthod, v. 7, n. 32, p. 45-432. 
1998. 



24

ARTIGO CIENTÍFICO

CADERNOS DE ODONTOLOGIA DO UNIFESO
v. 4, n.1, (2022), | ISSN 2674-8223

ANEXO 1 – Aprovação do Comitê de ética em pesquisa.



25

ARTIGO CIENTÍFICO

CADERNOS DE ODONTOLOGIA DO UNIFESO
v. 4, n.1, (2022), | ISSN 2674-8223



26

ARTIGO CIENTÍFICO

CADERNOS DE ODONTOLOGIA DO UNIFESO
v. 4, n.1, (2022), | ISSN 2674-8223

APÊNDICE 1- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

                                                                Fundação Educacional Serra dos Órgãos
                                                                Centro Universitário Serra dos Órgãos
                                                                Reitoria
                                                                Pró Reitoria Acadêmica
                                                                Diretoria de Pós-Graduação, Pesquisa e Extensão
                                                                Comitê de Ética em Pesquisa    

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Você está sendo convidado (a) como voluntário (a) a participar da pesquisa com o seguinte tema: Avaliação 
estética do sorriso sob a perspectiva do paciente e do profissional. Esse estudo está sendo conduzido pela pesquisa-
dora Cristiane Gomes, CPF nº 023.101.077-00, docente do Curso de Graduação em Odontologia do UNIFESO e orien-
tadora deste Trabalho de Conclusão de Curso da estudante Ellen Gallo Ramos, CPF nº 183.842.827-57.  A seguir, estão 
descritas algumas informações importantes da presente pesquisa.

O objetivo desta pesquisa é verificar o grau de satisfação dos pacientes com a estética do seu sorriso, identificar 
os fatores levados em consideração para esta autoavaliação e comparar com a percepção estética do estudante de odon-
tologia do UNIFESO verificando assim o grau de concordância quanto aos fatores considerados na avaliação estética 
do sorriso. 

O trabalho justifica-se, pois, a identificação dos fatores aplicados pelos pacientes para autoavaliação do sorriso 
e a verificação da concordância entre as respostas dos pacientes e dos estudantes de Odontologia permitirão compreen-
der melhor os anseios estéticos dos pacientes e orientá-los sobre critérios mais definidos para que os mesmos consigam 
identificar e pontuar o que prejudica seu sorriso. Assim, aumenta-se a possibilidade de satisfação com o tratamento 
estético.

Você será esclarecido (a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar. Você é livre para recusar-se a par-
ticipar, retirar seu consentimento ou interromper a participação a qualquer momento. A sua participação é voluntária e a 
recusa em participar não acarretará qualquer penalidade ou perda de benefícios ou em qualquer prejuízo na sua relação 
com o pesquisador ou com essa instituição.

Você participará da pesquisa respondendo um questionário sobre estética do sorriso e realizando uma avalia-
ção clínica.  Esta avaliação seguirá os mesmos requisitos apontados em seu questionário para que os resultados possam 
ser comparados e discutidos. 

A sua participação respondendo o questionário e realizando a avaliação estética não trará nenhum tipo de 
prejuízo, risco ou dano pessoal exceto o de disponibilizar alguns minutos do seu tempo ou de sentir-se constrangido ou 
desconfortável enquanto responde ao questionário ou é avaliado, já que o sigilo e a privacidade dos seus dados serão 
preservados e não haverá qualquer procedimento de intervenção clínica. No entanto, se sentir-se constrangido ou des-
confortável, por qualquer motivo, durante a aplicação do questionário ou avaliação estética, você poderá interromper o 
preenchimento do questionário ou avaliação estética odontológica a qualquer momento antes, durante ou após a aplica-
ção da pesquisa. 

Além disso, você terá como benefício o fato de poder contribuir, com suas respostas e opiniões pessoais a res-
peito de estética do sorriso, para o estabelecimento de parâmetros estéticos concordantes entre a população atendida pela 
Clínica escola do UNIFESO e os estudantes de odontologia que prestam assistência na mesma. Isto permitirá que haja 
uma melhor compreensão dos estudantes a respeito dos anseios estéticos dos pacientes possibilitando maior satisfação 
ao tratamento estético.

Declaro que as informações obtidas nesta pesquisa não serão associadas à identidade de nenhum dos partici-
pantes, respeitando, assim, o seu anonimato. Essas informações serão utilizadas para fins científicos em publicações de 
revistas, anais de eventos e congressos, desde que não revelada a identidade dos participantes. Além disso, as informa-
ções coletadas serão de responsabilidade dos pesquisadores.

Não será cobrado qualquer tipo de taxa ou pagamento de qualquer natureza para cobrir os custos do projeto, 
assim como os participantes não receberão qualquer tipo de pagamento, justificando o caráter voluntário da pesquisa. 
Entretanto, caso necessário, você poderá ser ressarcido em relação às despesas que possa ter com a sua participação na 
pesquisa, como transporte, alimentação. Caso ocorra algum dano decorrente da pesquisa, você poderá buscar indeniza-
ção.                                    

Concordo com o que foi anteriormente exposto. Eu ____________________________________________
_________________________________; RG:___________________________, estou de acordo em participar dessa 
pesquisa, assinando este consentimento em duas vias, ficando com a posse de uma delas. 

Em caso de dúvidas, você poderá entrar em contato com a pesquisadora orientadora Cristiane Gomes (21) 
987294029 ou com a estudante formanda Ellen Gallo Ramos (21) 996918955 ou, ainda, entrar em contato com o Co-
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mitê de Ética em Pesquisa do Centro Universitário Serra dos Órgãos, situado na Avenida Alberto Torres, nº 111. CEP: 
25976345. Alto – Teresópolis-RJ, telefone (21) 2641-7088.  

Este termo de consentimento livre e esclarecido atende às determinações da Resolução 466/2012.

Teresópolis, ______ de __________________ de 2021.

______________________________                     ___________________________________                                                                     
      Assinatura do participante                                    Assinatura do responsável pela pesquisa
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APÊNDICE 2 - Avaliação da percepção estética do sorriso.  
AVALIAÇÃO DA PERCEPÇÃO ESTÉTICA DO SORRISO
(QUESTIONÁRIO para o PACIENTE)

GÊNERO:   Feminino (  )  Masculino (  )

ESCOLARIDADE: 
Ensino Fundamental Completo (  )
Ensino Fundamental Incompleto (  )
Ensino Médio Completo (  )
Ensino Médio Incompleto (  )
Ensino Superior Completo (  )
Ensino Superior Incompleto (  )

CONCEITO GERAL DA ESTÉTICA: 
O que você considera mais atraente em um rosto? 
Formato do rosto (  )   
Olhar (  )    
Sorriso (  )        
Dentes (  ) 

O que você considera mais atraente no sorriso? 
Formato da boca (  )       
Dentes alinhados (  )     
Cor dos dentes (  )     
Tamanho dos dentes (  )

O que são dentes bonitos para o seu padrão de estética?
Dentes brancos (  )  
Dentes alinhados (  )  
Dentes grandes (  )   
Dentes pequenos (  ) 

CONCEITO SOBRE A ESTÉTICA PESSOAL: 

Você está satisfeito com o seu sorriso?
Muito satisfeito (  )       Satisfeito (  )        Pouco satisfeito (  )         Insatisfeito (  )

Quando você sorri sente vergonha de mostrar os seus dentes?
Não (  )       Um pouco (  )     Sim (  )    

Você considera seu sorriso semelhante aos das outras pessoas?
Sim (  )       Não, considero melhor (  )         Não, considero pior (  )

Você se sente seguro e confiante em relação ao seu sorriso?
Não (  )     Um pouco (  )      Sim (  )

Qual a importância dos seus dentes na aparência do seu rosto? 
Muito importante (  )  Pouco importante (  )    Indiferente (   ). 

De 0 a 5 qual nota você daria para o seu próprio sorriso?     ______

Você mudaria alguma coisa no seu sorriso?     
Sim (   )       Não (   )
Caso a resposta seja NÃO, pule para a questão número 13. 
1.	 Se sua resposta for SIM, o que você gostaria de mudar? 
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(  ) Cor dos dentes:  
Manchas escuras (  )    
Manchas claras (  )   
Cor de todos os dentes (  )
Cor de um dente especifico (  )
Trocar restaurações metálicas (  )

(  ) Forma e Tamanho dos dentes: 
Aumentar o tamanho dos dentes (  )   
Diminuir o tamanho dos dentes (  )   
Restaurar mudando a forma dos dentes (  )  
Restaurar dentes fraturado (  )

(  ) Posição dos dentes:
Repôr dentes ausentes (  )  
Corrigir dente (s) torto (s) (  )  
Corrigir espaços entre dentes (  ).

(  ) Gengiva: 
Diminuir o tamanho da exposição da gengiva  durante o sorriso (  )
Corrigir raízes expostas (  )           
Cor da gengiva (  )  
Manchas na gengiva (  )

De todas as alterações citadas acima, qual delas você considera mais
prejudicial a estética do seu sorriso? R: ...............................................

Você considera o sorriso importante no relacionamento com as pessoas? 
Sim (  )       Não (  )

Você acredita que mudanças no seu sorriso mudariam de alguma forma sua vida pessoal ou profissional? 
Sim (  )    Não (  )

Você realizaria algum tratamento odontológico com o objetivo exclusivamente estético?   Sim (  )          Não (  )
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APÊNDICE 3 - AVALIAÇÃO DA ESTÉTICA DO SORRISO DO PACIENTE.  

AVALIAÇÃO DA ESTÉTICA DO SORRISO DO PACIENTE
(QUESTIONÁRIO para o ESTUDANTE)

GÊNERO: Feminino (  )     Masculino (  )
   
CONCEITO GERAL DA ESTÉTICA: 
1. O que você considera mais atraente em um rosto? 
Formato do rosto (  )   Olhar (  )    Sorriso (  )    Dentes (  ) 

2. O que você considera mais atraente no sorriso? 
Formato da boca (  )   Dentes alinhados (  )   Cor dos dentes (  )   Tamanho dos dentes (  )

3. O que são dentes bonitos para o seu padrão de estética?
Dentes brancos (  )  Dentes alinhados (  )  Dentes grandes (  )   Dentes pequenos (  ) 

CONCEITO SOBRE A ESTÉTICA DO SORRISO DO SEU PACIENTE: 
4. Você mudaria algo no sorriso do seu paciente para torná-lo mais estético?   Sim (  )   Não (  )

5. Se a resposta for “sim”, o que você mudaria na estética do sorriso do seu paciente?
(  ) Cor dos dentes:  
Manchas escuras (  )    
Manchas claras (  )   
Cor de todos os dentes (  )
Cor de um dente especifico (  )
Trocar restaurações metálicas (  )

(  ) Forma e Tamanho dos dentes: 
Aumentar o tamanho dos dentes (  )   
Diminuir o tamanho dos dentes (  )   
Restaurar mudando a forma dos dentes (  )  
Restaurar dentes fraturado (  )
(  ) Posição dos dentes:
Repôr dentes ausentes (  )  
Corrigir dente (s) torto (s) (  )  
Corrigir espaços entre dentes (  ).
(  ) Gengiva: 
Diminuir o tamanho da exposição da gengiva  durante o sorriso (  )
Corrigir raízes expostas (  )           
Cor da gengiva (  )  
Manchas na gengiva (  )

6. De todas as alterações citadas acima, qual delas você considera mais prejudicial a estética do sorriso do seu 
paciente?  R:_______________________________________________________

7. Você realizaria algum tratamento odontológico no seu paciente com o objetivo exclusivamente estético?     
Sim (  )          Não (  )
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  LEVANTAMENTO EPIDEMIOLÓGICO DE CÁRIE DENTÁRIA 
NA PRIMEIRA INFÂNCIA EM CRECHES MUNICIPAIS DE 

TERESÓPOLIS - RJ
EPIDEMIOLOGICAL SURVEY OF DENTAL CARIES IN EARLY CHILDHOOD IN MUNICIPAL 

DAY CARE CENTER IN TERESÓPOLIS - RJ

Gabriela Martins¹; Mônica M. Labuto².

¹Discente do 5º ano do Curso de Graduação em Odontologia do Unifeso - 2021; 2Docente do Curso de Graduação em Odontologia 
do Unifeso, Especialista em Programa de Saúde da Família, Especialista em Processos de Mudanças em Serviços de Saúde, Espe-
cialista em Docência Superior, Preceptora da IETC e Clínica Integrada ao SUS.

RESUMO

A cárie dentária é uma doença multifatorial, infecciosa e socioeconômica, e para que o processo carioso aconteça, é 
necessário a interação de alguns fatores: a dieta, a microbiota, o hospedeiro e o tempo. É uma doença que possui alta incidência na 
infância, tendo a alimentação como um fator primário de determinação e susceptibilidade para a doença cárie. É na primeira infância 
que está ocorrendo a erupção dos elementos dentários decíduos, estes possuem as camadas de esmalte e dentina mais finas e menos 
mineralizadas, em relação aos elementos permanentes, e isso favorece a exposição pulpar por cárie. Dessa forma, crianças dessa 
faixa etária necessitam da assistência de um adulto instruído, para oferecer uma alimentação apropriada e realizar a higienização 
bucal nos períodos e de forma adequada, para manutenção de uma qualidade da saúde bucal das crianças. Foi realizada uma pesquisa 
de análise de dados, de caráter observacional transversal descritivo, em crianças matriculadas em creches municipais de Teresópolis 
na faixa etária de 0 a 5 anos. A coleta de dados se deu por meio de uma ficha clínica semelhante à usada no SB Brasil, para a avaliação 
do índice ceo-d. Verificou-se a baixa prevalência de cárie dentária ceo-d 1,24 se comparado ao índice nacional SB Brasil 2010 que 
é 2,43. Conclui-se que há um aumento significativo da prevalência de cárie proporcional ao aumento da faixa etária, com isso 
podemos afirmar que há a necessidade da atuação do cirurgião-dentista em orientar a população sobre a prevenção da cárie dentária. 

Descritores: Cárie dentária; Cuidado da criança; Saúde bucal.

ABSTRACT 

Dental caries is a multifactorial, infectious, and socioeconomic disease, and for the carious process to happen, it is necessary 
the interaction of some factors: diet, microbiota, host and time. It is a disease that has a high incidence in childhood, having feeding 
as a primary determinant and susceptibility factor to the caries disease. It is in early childhood that the eruption of deciduous dental 
elements occurs, these have thinner and less mineralized layers of enamel and dentin, in relation to the permanent elements, and this 
favors pulp exposure by caries. In this way, children in this age group need the assistance of an educated adult, to provide adequate 
food and to carry out the oral hygiene in the periods and in an adequate manner, to maintain the quality of oral health in children. A 
descriptive cross-sectional observational data analysis research was carried out in children who had been enrolled in Municipal Daycare 
Centers in Teresópolis aged 0-5 years. Data collection took place through a clinical record similar to the one used in SB Brasil, for the 
evaluation of the ceo-d index. There was a low prevalence of dental caries ceo-d 1,24 when compared to the national index SB Brazil 
2010 which is 2,43. It is concluded that there is an increase in the prevalence of caries proportional to the increase in the age group, 
with this, we can say that the performance of the dentist is necessary to guide the population about the prevention of dental caries.

Keywords: Dental cavity; Childcare; Oral health.

INTRODUÇÃO 

A cárie dentária é uma doença infecciosa causa-
da por ácidos provenientes da fermentação microbiana dos 
carboidratos da dieta que, com o tempo, causam a desmi-
neralização dos tecidos duros do dente. Apresenta etiolo-
gia multifatorial envolvendo fatores primários e secundá-
rios relacionados ao hospedeiro, a dieta e à microbiota em 
determinado período (DUQUE et al., 2013).

Segundo Brasil (2008), a cárie dentária é uma 
das doenças bucais mais comuns, e possui alta incidência 
na primeira infância, quase 27% das crianças de 18 a 36 
meses e 60% das crianças de 5 anos de idade apresentam 
pelo menos um dente decíduo com a lesão cariosa.

De acordo com Brasil (2010), um período 
singular do desenvolvimento humano, é a infância. O 

crescimento da criança é decorrente de uma série de 
interações que envolvem processos biológicos, afeti-
vos, cognitivos e sociais. Hoje a creche não é con-
siderada somente como um espaço de produção de 
saúde, comportamento e habilidades para a vida, mas 
também como promotora do cuidado, crescimento e 
desenvolvimento infantil, sendo essencial progredir 
suas ações na intenção de atender às necessidades de 
afeto, cuidado, alimentação, segurança e integridade 
corporal e psíquica das crianças. 

Uma alimentação desequilibrada, com ingestão 
de alimentos ricos em carboidratos e sacarose, serve de 
mantimento para as bactérias. E com a falta de higiene, 
se inicia um possível processo carioso, onde a microbio-
ta normal coloniza a película adquirida na superfície do 
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esmalte, formando a placa bacteriana. Para a placa bac-
terina ser cariogênica é necessário que o pH seja ácido, 
assim ocorre a proliferação das bactérias (PORDEUS et 
al., 2014).

Outro aspecto importante para a formação da 
cárie dentária é a presença do biofilme dental maduro, 
que é um ecossistema microbiano aderido às superfícies 
dentárias, formado por bactérias (MALTZ et al., 2016). A 
bactéria S. mutans presente no biofilme é responsável pelo 
início do processo carioso nas superfícies lisas do dente 
(HÖFLING et al., 1999 e BÖNECKER et al., 2016). 

OBJETIVOS

Objetivo primário
Avaliar a saúde bucal em crianças na fase da pri-

meira infância e o desenvolvimento do processo cariogê-
nico.

Objetivos secundários
Identificar a prevalência de cárie dentária em 

crianças de até os 5 anos de idade, matriculadas em cre-
ches do munícipio de Teresópolis – RJ; Determinar o 
índice ceo-d; Verificar a condição de higienização bucal 
das crianças pré-escolares.

REVISÃO DE LITERATURA 

Cárie dentária
De acordo com Baelum (2007), a cárie den-

tária é uma doença crônica, ou seja, de desenvolvi-
mento lento e que dificilmente será autolimitante, e 
na inexistência de um tratamento adequado, evolui 
até destruir todas as estruturas dentárias. A destruição 
pode afetar o esmalte, a dentina e o cemento, e as le-
sões podem se manifestar clinicamente de maneiras 
variadas. 

O termo “cárie dentária” é usado para des-
crever os resultados (sinais e sintomas) de uma dis-
solução química da superfície dentária causada por 
eventos metabólicos que ocorrem no biofilme (placa 
bacteriana) que recobre a área afetada (FEJERSKOV; 
KIDD; NYVAD, 2017).

Segundo Feldens et al. (2013), em condições 
fisiológicas de pH, tem-se o equilíbrio das concentra-
ções de cálcio e fosfato inorgânico com a estrutura 
dentária, quando ocorre queda do pH, esse equilíbrio 
foi rompido, ocorrendo a desmineralização, natural-
mente o pH é restabelecido ocorrendo a reminerali-
zação. Quando há o acúmulo de biofilme e consumo 
frequente de carboidratos fermentáveis, ocorre o pro-
cesso de desremineralização da estrutura dentária, 
com isso as bactérias presentes no biofilme metabo-
lizam os substratos presentes na alimentação, tendo 
como produto dessa metabolização ácido, acarretan-
do a perda mineral (Cálcio e Fosfato) do esmalte.  

Conforme Baelum (2007) as lesões cariosas 
podem ser classificadas de diversas formas: 

•	 Geralmente as lesões são encontradas em 

fóssulas e fissuras ou em superfícies lisas. 
As lesões de superfície lisa podem ter início 
nas seguintes estruturas, em esmalte (cárie 
de esmalte), cemento e dentina radicular (cá-
rie radicular). 

•	 Cárie primária são aquelas que estão presen-
tes em superfícies que nunca foram restau-
radas. 

•	 A cárie recorrente ou secundária, são as que 
se desenvolveram adjacentes a restaurações. 

•	 A cárie residual, se refere ao tecido desmi-
neralizado e infectado deixado no local da 
lesão, previamente a inserção de um material 
restaurador. 

•	 Uma lesão que é considerada em progressão, 
é chamada de lesão cariosa ativa. Aspecto 
em esmalte: mancha branca, rugosa e opa-
ca. Aspecto em dentina: tecido amolecido de 
cor marrom clara. 

A lesão cariosa inativa, é aquela que pode ter 
se formado há anos e teve sua progressão interrompida. 
Aspecto em esmalte: mancha branca, lisa e brilhante ou 
pigmentada. Aspecto em dentina: tecido duro e escurecido. 

A cárie oculta é a cárie que não pode ser identi-
ficada no exame visual, somente em exame radiográfico. 

A cárie dentária é uma doença infecciosa mul-
tifatorial, sendo necessária para seu estabelecimento a 
intersecção dos seus fatores determinantes: hospedeiro, 
microbiota e dieta, por um determinado tempo (fatores de-
terminantes). Para o progresso da doença, são necessários 
o acréscimo de alguns fatores, chamados fatores secundá-
rios, estes influenciam diretamente os fatores determinan-
tes, com isso a cárie dentária tem sido descrita como uma 
doença comportamental (BAELUM, 2007). 

Figura 1 - Diagrama desenvolvido por Baelum 
(2007), para explicar os fatores determinantes (círculo in-
terno) e secundários (círculo externo) associados à etiolo-
gia da doença cárie.
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Fonte: BAELUM, 2007.
Hospedeiro
Os dentes são as estruturas diretamente relacio-

nadas com a doença cárie, todo o ecossistema bucal tem 
um papel fundamental, principalmente a saliva. O paciente 
deve ser visto por completo (BÖNECKER et al., 2016).

Conforme Braga (2008), o dente é a região 
onde a doença se manifesta. Alguns aspectos dos ele-
mentos dentários os tornam mais propensos, como a 
anatomia comum do dente, algumas alterações ana-
tômicas, proeminências que dificultam o controle do 
biofilme. A cárie pode se desenvolver em qualquer 
superfície do dente onde o biofilme microbiano passa 
se desenvolver ou se manter estável, por um determi-
nado tempo. 

De acordo com Bönecker et al. (2016), nos 
primeiros anos após a irrupção do elemento dentário, 
o esmalte sofre com mais intensidade, a maturação 
pós-eruptiva, a qual consiste num depósito de mineral 
dos fluídos orais no esmalte superficial. Tendo maior 
risco de desenvolver a cárie dentária, pois o esmalte 
fica mais suscetível à desmineralização e os elemen-
tos que possuem maior acúmulo de biofilme tornam-
-se mais vulneráveis. 

A saliva, de diversas formas pode exercer na 
proteção contra a doença cárie. Em sua composição 
normal, apresenta a capacidade tampão, responsável 
pela diluição e neutralização de ácidos, e eliminação 
de elementos com potencial cariogênico. A diminui-
ção do fluxo salivar, pode levar a um ataque rápido 
de cárie, deve-se atentar para as causas dessa redu-
ção salivar, sendo as mais comuns a fisiológica e a 
medicamentosa (BÖNECKER et al., 2016). A altera-
ção no fluxo e na capacidade tampão e os fatores de 
defesa imunológicos não predominam na saliva, há 
um maior risco de desenvolvimento da doença cárie 
(DUQUE et al., 2013).

Microrganismos
Segundo Bönecker et al. (2016) a cárie den-

tária é uma doença localizada, decorrente da ativida-
de bacteriana localizada, e essas bactérias não estra-
nhas a cavidade oral. O grupo bacteriano considerado 
mais cariogênico é o dos estreptococos, especialmen-
te Streptococcus mutans e Streptococcus sobrinus, 
devido à sua habilidade em formar biofilme na su-
perfície dentária (por meio da aderência e produção 
de polissacarídeos extra e intracelulares), acidogeni-
cidade (produção de ácidos a partir de uma variedade 
de açúcares fermentáveis) e aciduricidade (tolerância 
ao baixo pH do ambiente). Outros microrganismos 
associados ao progresso, não ao desenvolvimento da 
cárie, são os lactobacilos principalmente os do grupo 
casei (L. casei, L. acidophilus), Actinomyces, Veillo-
nella, entre outros (DUQUE et al., 2013).

De acordo com Duque et al. (2013), a presença 
dos ácidos bacterianos leva a uma redução brusca do pH 
(abaixo de 5,5), que aumenta a solubilidade do cristal de 

hidroxiapatita para um ponto em que a dissolução ocorre. 
Se a capacidade tampão da saliva não reequilibrar o pH 
(acima de 6), inicia-se o processo de desmineralização, 
que se não revertido, pode desencadear a formação das le-
sões de cárie.	

Dieta e os hábitos alimentares
Pordeus et al. (2014) descreve que é na primeira 

infância que há a formação dos hábitos alimentares, devi-
do ao início da socialização da criança. A cariogenicidade 
da dieta está relacionada com a ingestão de alimentos ri-
cos em carboidratos e amido, principalmente a sacarose, 
que servem de substrato para os microrganismos. O açúcar 
pode ser classificado em dois tipos: os intrínsecos que são 
encontrados naturalmente nos alimentos como a frutose, 
sacarose e lactose, e os extrínsecos que são aqueles acres-
centados aos alimentos, estes apresentam maior potencial 
cariogênico por serem metabolizados mais facilmente pe-
las bactérias presentes na cavidade oral. Uma dieta infantil 
inadequada, sofre muita influência com a publicidade de 
alimentos potencialmente cariogênicos e erosivos. 

A educação sobre a saúde bucal deve ter início 
nos primeiros anos de vida, introduzir informações hábitos 
saudáveis, certamente influenciarão em um futuro sadio. 
Biral et al. (2013) e Bönecker et al. (2016) relatam que, 
quando o padrão de consumo de açúcar é inserido preco-
cemente é mantido durante toda a infância, sendo assim o 
padrão de dieta está relacionado ao desenvolvimento de 
lesões de cárie futuras pode já estar preestabelecido quan-
do a criança é apresentada a esses alimentos cariogênicos. 

Tempo
Conforme Duque et al. (2013), os três fatores: 

hospedeiro, microbiota e dieta, quando associados, ne-
cessitam de um período para favorecer a desmineraliza-
ção (perda de minerais) dos dentes, dando assim início ao 
processo carioso. Se ocorrer um equilíbrio, no decorrer do 
tempo, principalmente na presença do flúor, o esmalte se 
tornará ainda mais resistente. 

A lesão de cárie irá progredir se, ao passar do 
tempo, for inconveniente o processo Des/Re, favorecendo 
o processo de desmineralização, que irá ocorrer quando 
não houver eliminação do biofilme dental, aumentando o 
pH baixo entre o dente e o biofilme. Nessas condições, 
a saliva estará prejudicada no mecanismo de diluição e 
neutralização dos ácidos, e o consumo de substratos ca-
riogênicos na presença do biofilme, aumentará o tempo de 
desmineralização (BÖNECKER et al., 2012). 

Índice Epidemiológico de Cárie dentária
Para conhecer a situação de cárie dentária de 

uma determinada população, é utilizado o índice CPO-D 
onde o componente “C” significa cariados, “P” dentes já 
extraídos por cárie, perdidos, e o “O” são os restaurados ou 
“obturados”, o componente “D” significa que foi avaliado 
o dente, podendo ao invés do componente D ser S, de su-
perfície, CPO-S onde são verificadas face por face de cada 
elemento dentário. Esse índice é realizado na dentição per-
manente, para a dentição decídua existe um corresponden-
te que é o ceo-d ou ceo-s, onde o componente “c” inclui 
os cariados, “e” com extração indicada, “o” restaurados ou 
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“obturados”, “d” significa dente e “s” superfície, não são 
contabilizados os perdidos por cárie devido à dificuldade 
em analisar os que foram naturalmente perdidos, daqueles 
que foram perdidos pela causa cárie (PINTO, 2019).

Segundo Antunes; Peres (2006), para a realiza-
ção do cálculo do índice ceo-d, todos os dentes examina-
dos devem receber um código, conforme a recomendação 
metodológica da Organização Mundial da Saúde (OMS), 
códigos para identificação da condição dentária e os crité-
rios de diagnóstico de cárie coronária em dentes decíduos, 
registro efetuado por letras, são esses: 

(A) Coroa hígida, aquela que não apresente evi-
dências de cáries tratadas ou não tratadas; 

(B) Coroa cariada, quando há lesão em fóssula 
ou fissura, ou em uma superfície lisa, com cavidade incon-
fundível; 

(C) Coroa restaurada com cárie, quando tiver 
uma ou mais restaurações e uma ou mais áreas que estão 
com cárie; 

(D) Coroa restaurada sem cárie, quando possui 
uma ou mais restaurações presentes, e não existe cárie; 

(E) Dente ausente devido a cárie, quando foram 
extraídos por motivo de cárie, em alguns grupos etários 
pode ser difícil de distinguir entre dentes não erupcionados 
e dentes ausentes; 

(F) Dente ausente por outra razão, a ausência se 
deve a razões ortodônticas, periodontais, traumáticas ou 
congênitas;

(G) Selante de fissuras, este é o código utilizados 
para os dentes com aplicação de selantes em fissuras na 
superfície oclusal; 

(H) Dente com suporte de prótese, coroa proté-
tica ou faceta; 

(K) Coroa não erupcionada, deve atender a cro-
nologia de erupção;

(T) Traumatismo ou fraturada, quando uma parte 
de sua superfície não está presente como resultado de um 
trauma sem evidência de cárie. 

(L) Dente excluído, dente permanente que não 
possa ser examinado. 

Após a avaliação de dente por dente, cada dente 
terá um código, com isso o índice ceo-d será atribuído com 
as seguintes possibilidades, onde “c”, são aqueles dentes 
que possuem código B ou C, “e” também possuem código 
E ou F, porém são dentes comprometidos e com indicação 
de exodontia, “o” são os dentes com código D (ANTU-
NES; PERES, 2006). E então podem ser calculados da se-
guinte forma: 

Para os estudos epidemiológicos que envolvem o 
exame em grande parte da população, é necessário realizar 
uma média aritmética da população investigada, sendo o 
cálculo: 

ceo-d = c + e + o

Média do ceo-d = Somatória ceo-d de todos 
os indivíduos examinados / número total de pessoas 

examinadas.

METODOLOGIA

A coleta de dados foi realizada no ano de 2017 na 
disciplina de IETC (Integração Ensino Trabalho e Cidada-
nia) e foi um estudo observacional transversal descritivo. 
O levantamento foi operacionalizado pelos estudantes do 
curso de graduação em odontologia na disciplina de IETC 
da Faculdade de Odontologia de Teresópolis (Unifeso), 
em consonância com o contrato COAPES (Instrumento 
de parceria da Prefeitura Municipal de Teresópolis com o 
Centro Universitário Serra dos Órgãos) (ANEXO 1). 

Os estudantes foram devidamente calibrados por 
meio de treinamento teórico e prático para entendimento 
dos critérios e códigos usados na avaliação das condições 
bucais. O processo de calibração contou com um número 
de 41 examinadores.

A observação foi realizada nas escolas públicas 
municipais de nível básico, de Teresópolis – RJ, situada a 
96 km da capital Rio de Janeiro-RJ, fazendo parte da re-
gião serrana do estado, sendo o 18º município mais popu-
loso, com uma população de 184.240 habitantes, e a densi-
dade demográfica 212,49 hab/km² (IBGE, 2010). 

Os critérios de inclusão foram crianças na pri-
meira infância matriculadas, que tiveram autorização dos 
pais e/ou responsáveis, e os critérios de exclusão foram 
crianças que não apresentaram o termo de consentimento 
devidamente assinado, ou não estavam presentes no dia do 
exame, ou não permitissem a realização do exame. 

Foi realizado o levantamento epidemiológico em 
saúde bucal coletados em voluntários, crianças na primeira 
infância de 0 a 5 anos das escolas públicas no município 
de Teresópolis-RJ, baseado na metodologia do Projeto SB 
2010, do Ministério da Saúde (MS). 

A coleta foi realizada em 04 (quatro) creches 
municipais de Teresópolis, são elas: C.M. Amor Perfeito, 
C.M. Manoel Carreiro Sobrinho, C.M. Mariazinha Janotti, 
C.M. Menino Jesus de Praga, onde de forma individuali-
zadas foram realizadas a inspeção visual e o exame clínico 
da cavidade oral, para a coleta de informações sobre o ín-
dice ceo-d.

Os dados foram anotados em fichas clínicas 
(ANEXO 2) baseadas no modelo da ficha do Projeto SB 
2010 (ANEXO 3). Os exames foram feitos sob luz natural 
e utilizou-se os seguintes materiais: espátulas de madei-
ra descartáveis, gaze, equipamento de proteção individual 
(luvas de procedimento, máscaras, gorros, óculos de pro-
teção, jaleco), canetas e borrachas. 

Na época, aos responsáveis das crianças fo-
ram enviados o Termo de Consentimento Livre e Es-
clarecido – TCLE (ANEXO 4) em duas vias contendo 
todas as informações necessárias para o entendimen-
to sobre a atividade proposta do IETC, exame clíni-
co, aplicação tópica de flúor e encaminhamento das 
crianças com cáries para a clínica-escola do Unifeso. 
Aos participantes, foi informado com uma linguagem 
adequada, qual sua importância e todas as caracterís-
ticas sobre a coleta de dados do índice ceo-d. 

A pesquisa foi submetida ao Comitê de Ética 
em Pesquisa do Unifeso.

http://www.ibge.gov.br/cidadesat/painel/painel.php?codmun=355620
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Nessa pesquisa, os dados que foram coletados na época citada acima, foram processados e analisados 
de forma estatística em tabelas de Excel®. 

RESULTADOS

No ano de 2017, nas creches municipais de Teresópolis: C.M. Amor Perfeito, C.M. Manoel Carreiro Sobrinho, 
C.M. Mariazinha Janotti e C.M. Menino Jesus de Praga, haviam 364 crianças matriculadas no ensino infantil (berçário, 
maternal e jardim) na faixa etária de 0 a 5 anos, onde 50,8% (n= 185) eram do sexo feminino e 49,1% (n= 179) do sexo 
masculino (Gráfico 1). Para a coleta dos dados foram examinadas 279 crianças, houve uma perda na amostra de 22,2%, 
sendo 17,0% (n= 62) crianças que não estavam presentes no dia do exame e 5,2% (n= 19) crianças que não possuíam o 
TCLE devidamente assinado.

Gráfico 1: Frequência relativa e absoluta na faixa etária de 0 a 5 anos em relação ao gênero. 

A C.M. Amor Perfeito reunia 63 alunos examinados, sendo 29 do sexo feminino e 34 do sexo masculino. No 
berçário havia 15 alunos na faixa etária de 1 a 2 anos, foi constatado um índice de ceo-d da turma de 0,13. Na turma do 
maternal A, havia 13 crianças de 2 a 3 anos, e o indice foi de 1,00. Já na turma do maternal B, havia 15 crianças todas 
com 3 anos de idade, e o índice ceo-d coletado foi de 1,66. Na turma do jardim, onde as 20 crianças possuíam de 3 a 4 
anos, o índice de ceo-d foi de 2,30. A C.M. Amor Perfeito, apresentou um índice ceo-d total de 1,36 por criança (Tabela 
1). 

Tabela 1: Índice ceo-d de crianças na faixa etária de 1 a 4 anos da C.M. Amor Perfeito. 

Turma Idade N° de 
alunos

Dentes 
cariados

Dentes com 
indicação de 

exodontia
Dentes 

obturados ceo-d

Berçário 1 a 2 anos 15 (8F/7M) 2 0 0 0,13

Maternal A 2 a 3 anos 13 (5F/8M) 11 2 0 1,00
Maternal B 3 anos 15 (6F/9M) 23 2 0 1,66

Jardim 3 a 4 anos 20 (10F/10M) 40 6 0 2,30

Na C.M. Manoel Carreiro Sobrinho foram observados 67 alunos, tendo 39 do sexo feminino, e 28 do sexo 
masculino. No berçário foram examinadas 15 crianças de 1 a 2 anos, e o índice ceo-d desta turma foi de 0,40. As 17 
crianças de 2 a 3 anos, que estavam na turma do maternal que teve como índice ceo-d de 1,00. As crianças de 3 a 4 anos, 
encontravam-se divididas em duas turmas de jardim, o jardim A com 17 alunos, apresentou ceo-d 0,94 e o jardim B com 
18 alunos, teve ceo-d 1,67. O índice ceo-d da C.M. Manoel CarreiroSobrinho foi de 1,03 (Tabela 2).
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Tabela 2: Índice ceo-d de crianças na faixa etária de 1 a 4 anos da C.M. Manoel Carreiro Sobrinho. 

Turma Idade N° de 
alunos

Dentes ca-
riados

Dentes com 
indicação de 

exodontia
Dentes 

obturados ceo-d

Berçário 1 a 2 anos 15 (9F/6M) 6 0 0 0,4

Maternal 2 a 3 anos 17 (9F/8M) 15 2 0 1

Jardim A 3 a 4 anos 17 (9F/8M) 15 1 0 0,94

Jardim B 3 a 4 Anos 18 (12F/6M) 29 1 0 1,67
	

Com 89 crianças examinadas da C.M. Mariazinha Janotti, eram 51 do sexo feminino e 38 do sexo masculino. 
No berçário havia 16 crianças de 0 a 2 anos, que apresentaram o ceo-d de 0,06. As crianças de 2 a 3 anos foram divididas 
em duas turmas de maternal, o maternal A com 19 alunos, apresentou o índice ceo-d de 0,47, já o maternal B com 17 
alunos, teve 1,88 como índice ceo-d da turma. As turmas de jardim, composta por crianças de 3 a 5 anos, foram separa-
das em jardim A com 19 alunos, e jardim B com 18 alunos, tendo como índice 2,11 e 2,05 respectivamente. O índice de 
ceo-d geral da creche foi de 1,33 (Tabela 3). 

Tabela 3: Índice ceo-d de crianças na faixa etária de 0 a 5 anos da C.M. Mariazinha Janotti.

Turmas Idade N° de alunos Dentes 
cariados

Dentes com 
indicação de 

exodontia
Dentes 

obturados ceo-d

Berçário 0 a 2 anos 16 (11F/5M) 1 0 0 0,06

Maternal A 2 a 3 anos 19 (12F/7M) 9 0 0 0,47

Maternal B 2 a 3 anos 17 (8F/9M) 27 5 0 1,88

Jardim A 4 a 5 anos 19 (9F/10M) 36 4 0 2,11

Jardim B 3 a 5 anos 18 (11F/7M) 35 2 0 2,05

Foram examinadas 60 crianças na C.M. Menino Jesus de Praga, 22 do sexo feminino e 38 do sexo masculino. 
A turma do berçário, com 19 crianças de 1 a 2 anos teve como índice ceo-d 0,47. O maternal tinha 22 alunos na faixa 
etária de 2 a 3 anos, e apresentou 1,68 como índice ceo-d. Já as 19 crianças de 3 a 4 anos, que estavam no jardim tiveram 
como índice de ceo-d 1,37. A C.M. Menino Jesus de Praga teve como índice ceo-d geral de 1,20 (Tabela 4). 

Tabela 4: Índice ceo-d de crianças na faixa etária de 1 a 4 anos da C.M. Menino Jesus de Praga.

Turma Idade N° de alunos Dentes 
cariados

Dente com 
indicação de 

exodontia
Dentes

obturados ceo-d

Berçário 1 a 2 anos 19 (9F/10M) 9 0 0 0,47

Maternal 2 a 3 anos 22 (6F/16M) 37 0 0 1,68

Jardim 3 a 4 anos 19 (7F/12M) 26 0 0 1,37

As crianças livres de cárie corresponderam a 70% (n=194). A avaliação da atividade de cárie foi verificada 
em 30% (n=85) crianças no momento do exame, apresentando um ou mais dentes cariados (Gráfico 2). Entre as 279 
crianças e os seus 5.564 dentes avaliados, teve como índice ceo-d médio de 1,24. Entre os componentes “c”, “o” e “e”, 
o componente de maior relevância foi o “c”, com 321 dentes cariados. 
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Gráfico 2: Frequência absoluta e relativa de 
crianças livres de cárie dentária e com cárie.

Os gêneros obtiveram praticamente o mes-
mo índice de cárie dentária, sendo o gênero feminino 
ceo-d 1,20 e o gênero masculino ceo-d 1,26. A preva-
lência da cárie dentária entre as crianças de 0 a 5 anos 
de idade foi de ceo-d 1,24. 

No que se refere à perda dos dentes decíduos, 
na amostra estudada, 25 dentes foram totalizados para 
perda precoce.

DISCUSSÃO

 O último levantamento epidemiológico efetua-
do em crianças com faixa etária semelhante ao do presente 
estudo, ocorreu no ano de 2010 através do projeto SB Bra-
sil, realizado pelo Ministério da Saúde (Tabela 5).

Segundo o SB Brasil (2010), aos 5 anos de idade, 
a média do índice ceo-d é de 2,43 dentes com experiência 
de cárie, com predomínio do componente cariado, respon-
sável por mais de 80% do índice. No presente trabalho a 
média de ceo-d é de 1,24, sendo bem menor do que o estu-
do realizado pelo SB Brasil.

Entre as regiões também ocorreram diferenças 
significativas. As médias mais elevadas são nas regiões 
Norte, Centro-oeste e Nordeste, comparando com as re-
giões Sul e Sudeste. O trabalho realizado foi feito somente 
na região serrana do estado do Rio de Janeiro, não poden-
do ser comparado com demais regiões brasileiras.

No SB Brasil (2010), a proporção do componen-
te “c” cariado é maior nas regiões Norte e Nordeste, en-
quanto o componente “o” restaurado é maior nas regiões 
Sudeste e Sul. Em contrapartida, no trabalho realizado não 
condiz, o componente “c” cariado é significativamente 
maior do que os componentes “e” e “o”. 

Os resultados são comparados no SB Brasil 
(2010) entre as capitais e os municípios do interior de cada 
região, e foi observado que o índice ceo-d é mais elevado 
no interior. Com exceção da região sudeste, onde a média 
de Belo Horizonte é maior do que a do interior. No traba-
lho realizado não podemos realizar a comparação devido 
a pesquisa ser feita somente em um município da região 
serrana, interior do estado do Rio de Janeiro.

Tabela 5: Média do Índice ceo-d (5 anos) e proporção dos componentes em relação ao ceo-d total, 
segundo o grupo etário e as regiões. 

Fonte: SB Brasil (2010).

CONCLUSÃO

Conclui-se que os resultados desse estudo para a 
prevalência de cárie dentária no grupo estudado, ficaram 
aquém do último levantamento epidemiológico SB Brasil 
2010. 

Observamos que a perda dentária não foi rele-
vante neste estudo, no entanto por meio da observação dos 
resultados atingidos, pode-se considerar que ocorreu um 
aumento significativo da prevalência de cárie proporcional 
ao aumento da faixa etária, sendo o componente “c” caria-
do o mais observado para o índice ceo-d. 

Os dados deste estudo, apontam a falta de cober-
tura odontológica no público estudado, como campanhas 
de orientações para os pais /responsáveis, informações so-
bre a necessidade e a importância dos cuidados bucais, e 
a falta de iniciativa tanto dos pais/responsáveis quanto da 

saúde pública, frisando a necessidade da atenção odonto-
lógica em crianças que se encontram na primeira infância 
neste município.
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ANEXO 1 – COAPES
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EROSÃO DENTAL NO PACIENTE INFANTIL: REVISÃO DE LITERATURA

DENTAL EROSION IN THE CHILDREN PATIENT: LITERATURE REVIEW

Allana de Q. Mendes1; Fátima N. C. de Freitas2; Licínia M. Damasceno3
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RESUMO

A erosão dental tem apresentado um aumento em prevalência, principalmente entre os pacientes infantis.  Esta 
condição pode ser definida como um desgaste que acontece na estrutura dental de forma gradativa e irreversível, por influência 
de ácidos oriundos de fatores extrínsecos, intrínsecos e/ou idiopáticos, sem envolvimento bacteriano, e ainda, pode estar 
relacionada com a atrição e abrasão, também consideradas lesões não cariosas. Quando essa desmineralização ultrapassa o 
limite do desgaste fisiológico, é considerada patológica, trazendo consequências como a sensibilidade dentária, alterações 
estéticas e em casos mais avançados, exposição pulpar. Para prevenir a erosão dentária, é indispensável a avaliação clínica de 
um cirurgião dentista, que deve diagnosticar precocemente essa alteração, identificar o fator etiológico associado e indicar uma 
abordagem multiprofissional de tratamento, quando necessário. Por esse motivo, o cirurgião dentista deve estar capacitado 
a diagnosticar, encaminhar ao atendimento interdisciplinar e propor estratégias preventivas e curativas. Este estudo tem 
por objetivo apresentar uma revisão da literatura acerca das características clínicas da erosão dental no paciente infantil.

Descritores: Erosão dental; odontopediatria; diagnóstico clínico.

ABSTRACT

Dental erosion has shown an increase in prevalence, especially among pediatric patients. This condition can 
be defined as wear that occurs in the tooth structure in a gradual and irreversible way, due to the influence of acids from 
extrinsic, intrinsic and/or idiopathic factors, without bacterial involvement, and can also be related to attrition and abrasion, 
also considered non-carious lesions. When this demineralization exceeds the limit of physiological wear, it is considered 
pathological, bringing consequences such as tooth sensitivity, aesthetic changes and in more advanced cases, pulp exposure. To 
prevent dental erosion, it is essential to have a clinical evaluation by a dental surgeon, who must diagnose this change early, 
identify the associated etiological factor and indicate a multiprofessional treatment approach, when necessary. For this reason, 
the dental surgeon must be able to diagnose, refer to interdisciplinary care and propose preventive and curative strategies. The 
aim of this study will be to present a literature review about the clinical characteristics of dental erosion in pediatric patients.

Keywords: Dental erosion; pediatric dentistry; clinical diagnosis

INTRODUÇÃO

A prevalência de lesões cariosas tem apresenta-
do um evidente declínio nos últimos tempos, devido ao 
aprimoramento das medidas de prevenção e promoção de 
saúde. Por outro lado, há uma prevalência aumentada da 
erosão dental, especialmente no público infantil e adoles-
cente, devido principalmente ao aumento no consumo de 
alimentos ácidos, distúrbios alimentares e gástricos. Dessa 
forma, o odontólogo pediátrico, por atuar diretamente com 
esse grupo de indivíduos, apresenta papel fundamental na 
prevenção e detecção precoce desse tipo de lesão não ca-
riosa, e até mesmo distúrbios mais graves (ABREU et al., 
2013). 

A erosão dental é um desgaste resultante da 
desmineralização dos tecidos dentários por substâncias 
ácidas, sem envolvimento de microrganismos. Esse dano 
ocorre vagarosamente e as perdas são irreversíveis. Suas 
causas podem ser de origem extrínseca, intrínseca ou idio-
pática (IMFELD, 1996; BARBOUR et al., 2006; ABREU 
et al., 2013; FONTES et al., 2016).  O diagnóstico é obtido 
a partir de análise das superfícies desgastadas por meio 
de exame clínico, analisando o desgaste pressuposto, e 
anamnese detalhada, buscando informações sobre a die-

ta alimentar do paciente e comprometimentos sistêmicos 
que possam corroborar com o desenvolvimento da lesão 
(GANSS; LUSSI, 2006).

Eventualmente, quando a dentina é atingida, o 
paciente relata sintomatologia dolorosa em situações de 
exposição à temperatura diferente da encontrada na cavi-
dade bucal. Ainda, o esmalte encontra-se menos áspero e 
opaco. Quando o desgaste está no início, a face oclusal 
fica com aspecto oco, característica peculiar desse tipo de 
lesão (MURAKAMI et al., 2006). O tratamento será pro-
posto de acordo com o grau de comprometimento da estru-
tura dental, sendo crucial a eliminação do fator etiológi-
co, bem como medidas terapêuticas, desde a aplicação de 
verniz fluoretado às técnicas restauradoras convencionais 
(BRANCO et al., 2008).

Analisando esses aspectos, o reconhecimento 
da etiologia junto à um diagnóstico precoce valorizado e 
tratamento adequado, são de suma importância para inter-
romper esta alteração.

	 Considerando a importância do tema na 
atualidade, frente ao aumento de sua prevalência, a identi-
ficação dos sinais clínicos e fatores etiológicos relaciona-
dos à erosão dentária são fundamentais para que medidas 
preventivas sejam estabelecidas. 
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OBJETIVOS

Objetivo primário 
Apresentar as características clínicas da erosão 

dental no paciente infantil.

Objetivos secundários
•	 Apontar os fatores etiológicos frequente-

mente envolvidos na erosão dentária;
•	 Abordar a prevalência da erosão dental em 

crianças;
•	 Destacar os aspectos clínicos importantes 

para o diagnóstico;
•	 Descrever as principais estratégias de pre-

venção e controle da erosão.

REVISÃO DE LITERATURA

Em meados de 1990 começou a aumentar o inte-
resse em estudos sobre os desgastes dentários em âmbito 
geral (erosão, abrasão, abfração, atrição, desgaste fisioló-
gico) pela percepção dos desgastes em dentes de crânios. 
Os pesquisadores antropológicos, tinham como parâmetro 
a perda de função dos elementos dentários e não o fator 
causal. Por esse motivo, os tipos de desgastes dentários 
demoraram mais tempo para serem estudados isoladamen-
te (KAIDONIS, 2008; JOHANSSON et al., 2012). Entre-
tanto, com a maior valorização da qualidade de vida do 
ser humano atualmente, esta questão tem ganhado mais 
interesse. No cenário odontológico, a cárie era a principal 
doença bucal, e percebia-se que os estudos rodeavam em 
torno de tratamentos preventivos e curativos para esse tipo 
de lesão. Com o surgimento de estratégias preventivas e 
curativas para controlar essa alteração, foi identificado um 
declínio em sua prevalência, dando enfoque na comunida-
de científica para outros tipos de alterações como a erosão 
dentária, devido ao aumento na incidência especialmente 
no público infantil e adolescente e, portanto, devem ser 
investigadas (NARVAI; FRAZÃO e CASTELLANOS, 
1999; MANGUEIRA et al., 2011; SANTANA et al., 2018). 

A erosão dental é um desgaste que ocorre nos 
tecidos dentários cuja origem são produtos ácidos, sem 
envolvimento de microrganismos. Essa desmineralização 
acontece gradativamente e de forma irreversível (IM-
FELD, 1996; BARBOUR et al., 2006; ABREU et al., 
2013; FONTES et al., 2016), pelo desequilíbrio do poten-
cial de hidrogênio (pH) na cavidade bucal. Quando o pH 
de um produto/substância se encontra inferior a 5,5, ele é 
capaz de desmineralizar o tecido dental duro (BARRON 
et al., 2003; SILVA et al., 2008), destacando a importância 
do pH equilibrado para a cavidade bucal. Nesse contexto, 
a saliva, por meio da capacidade tampão, desempenha um 
papel fundamental como fonte de proteção da estrutura 
dental contra a descalcificação do esmalte dentário (LE-
VINE, 1989).

A erosão dental tem etiologia multifatorial tor-
nando mais complexa sua identificação. Para facilitar o 
reconhecimento, a erosão dental é classificada em extrí-

seca, intrínseca e idiopática de acordo com o fator causal 
(IMFELD, 1996; BARBOUR et al., 2006; ABREU et al., 
2013; FONTES et al., 2016). São considerados agentes 
erosivos de fonte extrínseca (externa) os alimentos, be-
bidas e/ou medicamentos. No grupo de alimentos e bebi-
das, inclui-se especialmente frutas, suco de frutas cítricas 
e refrigerantes. Em um estudo realizado por Zanini et al. 
(2013), em uma amostra de 649 estudantes adolescentes, 
90,9% consumiam refrigerantes pelo menos uma vez na 
semana e em grande maioria são atribuídos aos refrigeran-
tes substâncias ácidas. Os medicamentos, mesmo quando 
utilizados de forma correta, possuem reações adversas que 
podem causar danos à estrutura física do elemento dentá-
rio. As drogas de origem ácida, como por exemplo a vita-
mina C, aspirina e medicamentos asmáticos, também po-
dem causar o desgaste erosivo por efeito do baixo pH, bem 
como drogas que tem o potencial de induzirem a doença 
do refluxo gastroesofágico e ainda, alguns enxaguatórios 
bucais e drogas que precisam ser mastigadas (GANDA-
RA; TRUELOVE, 1999; PONTEFRACT et al., 2001). 
Esses medicamentos, em sua maioria para uso infantil, 
são apresentados na forma de suspensão oral ou xaropes, 
tornando a aderência na estrutura dental mais duradoura, 
aumentando o tempo de desmineralização (TUPALLI et 
al., 2014; OLIVEIRA et al., 2019). Importante salientar 
que o potencial erosivo de uma substância não depende 
exclusivamente do pH. A ação quelante e acidez titulável 
podem ser considerados contribuintes no potencial de ero-
são (LUSSI; JAEGGI, 2008). De outro lado, os fatores in-
trínsecos (interno), são causados pelo ácido clorídrico pro-
duzido pelo próprio organismo como ocorre na gestação, 
bulimia, anorexia, refluxo esofágico involuntário ou não 
e demais síndromes que causam hipertrofia das glândulas 
salivares, mudanças na qualidade da saliva, dentre outros 
(LUSSI et al., 2006; ABREU et al., 2013). Algumas vezes 
os fatores etiológicos podem não ser identificados, carac-
terizando a erosão como idiopática. Da vastidão de fatores 
que podem causar esse desgaste dental, o fator determi-
nante é a dieta alimentar do indivíduo como consequência 
da mudança no estilo de vida (JOHANSSON et al., 2001).  
Para Abreu et al. (2013), a ingestão de bebidas ácidas, 
principalmente contendo ácido cítrico, à base de cola ou 
bebidas energéticas e o aumento de distúrbios alimentares, 
como a bulimia nervosa ou anorexia têm elevado a inci-
dência da erosão dental. 

Murakami et al. (2011) observaram uma alta 
prevalência de erosão no Brasil, 51,6% entre crianças pré-
-escolares. Sobre esse assunto, Santana et al. (2018) rea-
lizaram um estudo observacional e foi analisado que em 
uma população de 294 escolares entre 6 e 13 anos de ida-
de, 78,2% da amostra apresentou lesões erosivas.  É pro-
vável que o dente decíduo seja mais afetado pela erosão 
dentária devido à sua morfologia apresentar uma estrutura 
dental menor em relação ao dente permanente. Além disso, 
o dente decíduo possui menor quantidade de mineral e es-
pessura mais fina de esmalte, tornando-o mais susceptível 
à dissolução (ZANDIM et al., 2008) 

Em razão da mudança no estilo de vida, os 
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fatores socioeconômicos e comportamentais também 
têm influenciado o comprometimento pela erosão 
dental possivelmente de forma direta. Com a aquisi-
ção per capita aumentada de refrigerante (PEREIRA 
et al., 2015) a quantidade e a frequência de ingestão 
de alimentos e bebidas com baixo pH aumentaram 
(CARVALHO; LUSSI, 2020). 

No âmbito socioeconômico é notório a dife-
rença nos costumes de crianças estudantes de escolas 
públicas e particulares no Brasil. De acordo com o 
estudo de Mangueira et al. (2009), a erosão dentária 
foi mais prevalente em crianças de escolas privadas 
do que em crianças de escolas públicas. Esse resul-
tado pode ser explicado pela maior renda dos pais e 
maior acessibilidade da criança a produtos indutores 
de erosão, mesmo com maior conhecimento acerca da 
manutenção da higiene oral. 

O diagnóstico da erosão dentária é obtido 
por meio de anamnese minuciosa, com perguntas 
direcionadas à dieta alimentar do paciente, buscando 
informações sobre a frequência de ingestão de ali-
mentos e bebidas ácidas, o pH dos alimentos e be-
bidas ingeridas, concentração ácida, a forma de in-
gestão, além de perguntas sobre a técnica de higiene 
oral (ABREU et al., 2013). Atenção deve ser dada ao 
método de ingestão, pois a permanência de líquidos 
ácidos na cavidade oral acentua o desgaste erosivo, 
sendo considerado um fator de risco (RIOS et al., 
2007).  O aspecto clínico também faz parte do diag-
nóstico, contudo a erosão dentária pode estar associa-
da a outra lesão não cariosa, como a atrição e abrasão 
(AMARAL et al., 2012).

A atrição é dita como um desgaste natural de 
contato dentário que ocorre com o tempo, como acon-
tece durante a mastigação e bruxismo. Pelo movimen-
to constante durante o hábito, as cúspides tendem ao 
desgaste, apresentando-se planas e as bordas incisais 
ao encurtamento. A abrasão dentária é um desgaste 
patológico, associado principalmente a técnica de es-
covação inadequada, comumente está localizada na 
face vestibular de pré-molares, no terço cervical com 
formato arredondado (AGUIAR et al., 2006).

Clinicamente, as lesões de erosão em esmalte 
caracterizam-se por uma superfície lisa, fosca, trans-
parente, ampla, sem ângulos definidos (JOHANS-
SON et al., 2012), com a borda em esmalte intacto na 
margem gengival, presença de depressões e concavi-
dades nas superfícies, perda da morfologia dental, hi-
persensibilidade (quanto atinge a dentina) e em casos 
mais graves, exposição dentinária e/ou tecido pulpar 
(GANSS; LUSSI, 2006), restaurações de amálgama 
sobressalientes. Além disso, a perda de tecido den-
tário pode levar à diminuição da dimensão vertical, 
ocasionando comprometimentos oclusais (ALVES et 
al., 2012). 

O comprometimento é de forma diferente 
nos elementos dentários devido aos mecanismos de 
proteção natural e anatomia das glândulas salivares. 

Desse modo, no arco dentário superior, as faces pala-
tinas e oclusais de todos os elementos dentários estão 
mais susceptíveis ao desgaste erosivo, pois entram 
em contato diretamente com o suco gástrico produ-
zido nas regurgitações. Já nos elementos inferiores as 
superfícies vestibulares e oclusais de pré-molares e 
molares são mais afetadas, pela capacidade diminuí-
da de proteção da saliva pelas glândulas submandi-
bulares e sublinguais (IMFELD, 1996). Ademais, o 
biofilme presente na porção cervical dos elementos 
dentários tem grande significância, uma vez que fun-
ciona como uma barreira de proteção contra os ácidos 
existentes (HANNIG, 1999; LUSSI et al., 2011). Esse 
fato pode ser fundamentado com o estudo de Shitsuka 
et al. (2015), onde quantificaram a presença de biofil-
me dental em crianças com erosão comparando com 
crianças sem essa patologia. Concluíram que, de fato 
o biofilme pode ser um possível agente protetor con-
tra os ataques ácidos. Para que o exame clínico não 
seja insidioso, o cirurgião dentista deve avaliar caute-
losamente as características do órgão dental, buscan-
do por alterações na cor, formato, presença de trincas 
e outras possíveis alterações de forma (FRAGA et al., 
2017).

Devido à dificuldade de diagnóstico da ero-
são dental, alguns índices foram implementados a fim 
de rastrear a erosão dental, porém nenhum deles, até 
o presente momento, teve aceitação universal, possi-
velmente pela falta de padronização da terminologia 
e definição dos critérios (BARDSLEY, 2008; TAJI; 
SEOW, 2010). Dentre eles, o índice Exame Básico de 
Desgaste Erosivo (BEWE), criado por Bartlett, Ganss 
e Lussi em 2008 foi o mais utilizado pela simples 
execução e interpretação dos resultados. Além disso, 
permite identificar o nível de risco e correlacionar 
com o plano de tratamento preventivo ou restaurador 
correspondente, utilizando uma escala de pontuação 
de 0 a 3 de acordo com a severidade da patologia, 
conforme mostra na tabela 1. Este índice também 
mostra um possível manejo para cada pontuação, de 
acordo com o nível de risco, a fim definir alternati-
vas na abordagem terapêutica como disponibilizado 
na tabela 2. Para a realização do BEWE a boca deve 
ser dividida em sextantes e todas as superfícies dos 
dentes do sextante são avaliadas, sendo anotado ape-
nas a pontuação mais gravemente afetada de cada 
sextante. Posteriormente os valores de cada sextante 
são somados para obter uma pontuação cumulativa 
total (BARTLETT; GANSS e LUSSI, 2008). Santana 
et al. (2018), em seu estudo observaram que o 1º e 3º 
sextantes foram os mais afetados pela erosão dental, 
sendo os dentes posteriores do primeiro quadrante os 
mais acometidos (51%). Ainda, mostraram um pre-
domínio de 78,8% de erosão dental na população de 
escolares examinados.
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Tabela 1. Critérios para classificação do desgaste erosivo (BARTLETT; GANSS e LUSSI, 2008).
Pontuação

0 Sem desgaste dentário erosivo
1 Perda inicial da textura da superfície
2* Defeito distinto, perda de tecido duro <50% da área de superfície
3* Perda de tecido duro ≥50% da área de superfície

* nas pontuações 2 e 3, a dentina está frequentemente envolvida

Tabela 2.  Os níveis de risco como um guia para a gestão clínica (BARTLETT; GANSS e LUSSI, 
2008).

Nível de 
risco

Pontuação cumulativa 
de todos os sextantes

Gestão

Nenhum Menor ou igual a 2 a Manutenção de rotina e observação
Repita em intervalos de 3 anos

Baixo Entre 3 e 8ª Higiene oral e avaliação dietética e aconselhamento, manuten-
ção de rotina e observação

Repita em intervalos de 2 anos
Médio Entre 9 e 13ª Higiene oral e avaliação dietética e aconselhamento, identificam 

o (s) principal (es) fator (es) etiológico (s) para a perda de tecido e desen-
volvem estratégias para eliminar os respectivos impactos

Considere medidas de fluoretação ou outras estratégias para au-
mentar a resistência das superfícies dos dentes

Idealmente, evite a colocação de restaurações e monitore o des-
gaste erosivo com moldes de estudo, fotografias ou impressões de silicone

Repita em intervalos de 6 a 12 meses
Alto 14 e maisª Higiene oral e avaliação dietética e aconselhamento, identificam 

o (s) principal (es) fator (es) etiológico (s) para a perda de tecido e desen-
volvem estratégias para eliminar os respectivos impactos

Considere medidas de fluoretação ou outras estratégias para au-
mentar a resistência das superfícies dos dentes

Idealmente, evite restaurações e monitore o desgaste dentário 
com modelos de estudo, fotografias ou impressões de silicone

Especialmente em casos de progressão severa, considere cuida-
dos especiais que podem envolver restaurações

Repita em intervalos de 6 a 12 meses
a Os valores 
de corte são 
baseados na 
experiência 
e estudos 
de um dos 

autores (AL) 
e devem ser 
reconsidera-

dos.

A desvantagem do índice Exame Básico 
de Desgaste Erosivo é a perda de dados excluídos 
quando o foco são apenas os escores mais altos de 
cada sextante (MURAKAMI, 2009; MARQUES, 
2014). Além disso, a interpretação da profundidade 
da lesão erodida não transmite tanta clareza devido à 
amplitude existente entre os escores (MURAKAMI, 
2009).

Outro índice frequentemente utilizado em 
estudos de prevalência de erosão dental no público 
infantil é o índice de O’Brien (1994) (1994, apud 
MURAKAMI, 2009). Este objetiva classificar a ero-
são dental de acordo com a profundidade e a área da 
lesão, separadamente. À vista disso, torna-se mais 
claro e completo (MURAKAMI, 2009).

Nessa classificação de O’Brien, a superfície 
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receberá o escore de 1 a 3 para classificar a gravidade 
da doença de acordo com a profundida de lesão, con-
cernente a lesão somente em esmalte, em esmalte e 
dentina ou do esmalte à polpa. Quanto a área da lesão, 
deve ser marcado o escore mais grave encontrado 
(tabela3). 

Tabela 3. Índice de O’Brien (1994) 
Profundidade

0 Normal (hígido)
1 Somente em esmalte – perda da caracterização da 

superfície
2 Em esmalte e dentina – perda de esmalte, expondo 

a dentina
3 Do esmalte à polpa – perda de esmalte e dentina 

resultando em exposição pulpar
9 Avaliação não pôde ser feita

Área
0 Normal (hígido)
1 Acometendo menos de 1/3 da superfície
2 Acometendo de 1/3 a 2/3 da superfície
3 Acometendo mais de 2/3 da superfície
9 Avaliação não pôde ser feita

Apesar de ainda não ter sido validado, o ín-
dice de O’Brien é bastante utilizado devido a quali-
dade dos critérios avaliados, fácil uso e interpretação 
(MURAKAMI, 2009). Tem sido o índice mais apli-
cado no mundo em estudos de prevalência de erosão 
dental no público infantil (SHITSUKA et al., 2015). 

Dentro do contexto da odontologia minima-
mente invasiva, a intervenção é imprescindível para 
interromper o processo de desmineralização, visto 
que ela acontece quando a perda ultrapassa os limites 
de normalidade (ALVES et al., 2012) sendo, portanto, 
indicado procedimentos restauradores (YIP; SMA-
LES e KAIDONIS, 2004).  Infelizmente as queixas 
dos pacientes acontecem em fases mais avançadas da 
erosão, onde já há o comprometimento estético/fun-
cional e sensibilidade. O tratamento será proposto de 
acordo com o nível de desgaste que o paciente apre-
sentar, todavia, primordialmente deve ser aliviado os 
sintomas e identificado o fator etiológico para eli-
miná-lo ou minimizá-lo. Diante do processo erosivo 
ser interligado, é esperado que haja um atendimento 
multidisciplinar, para averiguar a presença de patolo-
gias sistêmicas envolvidas no quadro patológico. É 
indicado que o profissional relate de forma detalha-
da, com moldes e fotografias, os casos para posterior 
comparação (GANDARA; TRUELOVE, 1999). O 
cirurgião dentista precisa ter um programa indivi-
dualizado para o paciente, bem como aconselhar para 
prevenir futuros danos, tendo em vista que ainda não 
há nenhum produto totalmente eficaz para proteção 
adequada contra erosão (LUSSI, 2009). A orientação 
sobre esperar cerca de uma hora para realizar a higie-

nização oral após ataque ácido é prudente, pois nesse 
momento a saliva entrará em ação para neutralizar a 
cavidade bucal diminuindo assim a chance de abrasão 
(JAEGGI; LUSSI, 1999).

No plano de tratamento, podem ser emprega-
das estratégias como aplicação de verniz fluoretado, 
uma vez que, este se adere melhor à superfície den-
tária, permitindo que seu efeito seja mais duradouro, 
promovendo a remineralização. Santana et al. (2018), 
em seu estudo sobre a determinação da prevalência 
de erosão dental e fatores associados, concluíram que 
a aplicação tópica de flúor apresentou relação signifi-
cativa com a presença de erosão dentária, indicando a 
importância da aplicação de flúor nos escolares para 
prevenir/paralisar a doença. Em situações onde há 
presença de sensibilidade dolorosa, pode-se aplicar 
dessensibilizante (CATELAN et al., 2010) e quan-
do o desgaste for mais acentuado, envolver a dentina 
de forma mais expansiva ou quando o desgaste for 
próximo da câmera pulpar e não conseguir contro-
lar a sensibilidade por meio de dessensibilizante, é 
indicado o tratamento restaurador, para restabelecer 
a forma, função e estética (BRANCO et al., 2008; 
CORREA et al., 2010). O conhecimento das carac-
terísticas clínicas da lesão de erosão, sintomatologia 
e fator etiológico é um pré-requisito para que o ci-
rurgião dentista possa estabelecer programas preven-
tivos e educativos, visto que, muitos pacientes des-
conhecem o potencial erosivo de algumas bebidas e 
alimentos. É necessário que o profissional estabeleça 
um questionário para registrar a ingestão alimentar, 
exposição à fatores ambientais que podem contribuir 
para os desgastes de erosão e questionar sobre com-
prometimentos sistêmicos específicos (especialmen-
te estomacais), a fim de obter um bom histórico do 
caso (LUSSI et al., 2007). Dessa forma, será possível 
identificar as lesões mais precocemente e empregar 
uma abordagem que preserve o máximo a estrutura 
dental, reconhecendo que a melhor prevenção e para-
lização de lesões já existentes, é a eliminação do fa-
tor causal. Em consequência da provável sinergia dos 
fatores etiológicos, o paciente deve ser assistido por 
uma equipe interdisciplinar (BRANCO et al., 2008; 
MESSIAS et al., 2011).

METODOLOGIA

Foi realizada uma revisão integrativa da lite-
ratura por meio de uma abordagem qualitativa, do tipo 
descritiva sobre as características da erosão dental no 
paciente infantil. Para tal, foram utilizados como des-
critores: erosão dental, odontopediatria e diagnóstico 
clínico, utilizando as bases de dados: PubMed, Scie-
lo, Bireme e Comut. A revisão foi guiada pela aborda-
gem qualitativa, onde explica Ramos (2009) “é a mais 
adequada para compreensão contextual do fenômeno 
estudado, segue um processo indutivo e não há hipó-
tese para ser comprovada”, ao pretender descrever as 
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características da erosão dental notadas pelos autores 
até que se consiga relatar todos os objetivos do estu-
do. 

DISCUSSÃO

A erosão dentária tem despertado interesse na 
comunidade científica devido a sua alta prevalência no pú-
blico infantil e adolescente. Dessa forma, é extremamen-
te necessário o conhecimento e capacitação do cirurgião 
dentista frente a essa patologia, especialmente no quesito 
fator causal e características clínicas (NARVAI; FRAZÃO 
e CASTELLANOS, 1999; MANGUERIA et al., 2011; 
SANTANA et al., 2018).

O objetivo de apresentar as características 
clínicas da erosão dentária no paciente infantil, se 
justifica pelo fato da possível correlação com outras 
lesões não cariosas, provocando agravo do quadro pa-
tológico, além de conseguir prevenir perdas da estru-
tura dental em vão.

No estudo de Johansson et al. (2012), Kai-
donis (2008) os autores são unânimes em reconhecer 
que o desgaste dentário levou mais tempo para ser es-
tudado isoladamente, devido ao fato de que até aquele 
momento, apenas a perda de função ser reconhecida 
nos estudos de desgaste dentário. Porém com o passar 
do tempo, foi identificado que a prevalência aumen-
tou em crianças e adolescentes, e que existiam ou-
tros critérios para o reconhecimento das lesões e sua 
etiologia. Com isso, a erosão dental foi definida por 
Imfeld (1996), Barbour (2006), Abreu et al. (2013), 
e Fontes et al. (2016) como um desgaste que ocor-
re nos tecidos dentários causada por produtos ácidos, 
sem envolvimento de microrganismos. Contribuindo 
com essa definição, Barron et al. (2003) e Silva et 
al. (2008) relacionaram tal desgaste dental com o pH 
dos produtos ingeridos, indicando que, o pH abaixo 
de 5,5, é capaz de causar essa desmineralização. Para 
Levine (1989), a saliva com sua capacidade tampo-
nante, é extremamente necessária para o equilíbrio do 
ambiente bucal. 

A fim de que o reconhecimento da erosão 
dental seja facilitado, esta condição foi classificada 
como extrínseca, intrínseca ou idiopática (IMFELD, 
1996; BARBOUR et al., 2006; ABREU et al., 2013; 
FONTES et al., 2016). Para Johansson et al. (2001), 
o fator determinante está relacionado à alimentação 
do indivíduo. Também reconhecendo a importância 
da dieta alimentar do paciente para desenvolvimento 
das lesões de erosão, Zanini et al. (2013) concluíram 
que 90,9% da amostra ingeria refrigerante pelo me-
nos uma vez na semana, sendo este uma fonte extrín-
seca com potencial de desmineralização. Para Abreu 
et al. (2013), bebidas ácidas, principalmente à base 
de cola, aumentam a indecência de erosão.  Ainda na 
via externa, são apresentados por Gandara e Truelo-
ve (1999), Pontefract et al. (2001) os medicamen-
tos de origem ácida, como por exemplo a vitamina 

C, aspirina e drogas asmáticas, e ainda os medica-
mentos que tem o potencial de induzirem a doença 
do refluxo gastroesofágico, alguns enxaguatórios 
e drogas mastigáveis. Em concordância, Tupalli et 
al. (2014) destacaram que a forma como esses me-
dicamentos são apresentados têm contribuição para 
o desenvolvimento da desmineralização.  Em con-
trapartida, Lussi e Jaeggi (2008) consideram a ação 
quelante e acidez titulável como potencial de erosão. 
Em outra via, os fatores intrínsecos são causados pelo 
ácido clorídrico produzido pelo próprio organismo e 
quando os fatores etiológicos não são identificados 
é classificada como idiopática (LUSSI et al., 2006; 
ABREU et al., 2013).

No Brasil, foi observado uma prevalência 
de erosão dentária de 51,6% (MURAKAMI et al., 
2011). Já Santana et al. (2018) observaram que 78,2% 
da amostra estudada apresentou erosão dental. Justi-
ficando esses resultados, Zandim et al. (2008) rela-
taram que, provavelmente, os dentes decíduos sejam 
mais afetados devido à estrutura do elemento dental 
ser menor quando comparada com o dente permanen-
te, e a composição apresentar menor quantidade de 
mineral e espessura mais fina de esmalte, tornando-o 
mais susceptível à dissolução pelo ácido cítrico.

Mangueira et al. (2009) observaram que a erosão 
dentária foi mais prevalente em crianças de escolas priva-
das do que em crianças de escolas públicas.  Esse resultado 
pode ser explicado pelo maior acesso a produtos indutores 
de erosão, apesar do maior conhecimento acerca da higie-
ne oral.

O diagnóstico será respaldado com dados da 
anamnese do paciente e análise minuciosa da estrutura 
dental. Para tanto, a anamnese deve ser bastante detalhada, 
com perguntas direcionadas à dieta alimentar do paciente, 
método de ingestão, condições sistêmicas que possam es-
tar associada a erosão dental, ocupação ambiental, dentre 
outros fatores relacionados (RIOS et al., 2007; ABREU 
et al., 2013). É de extrema importância um exame clínico 
minucioso, visto que a erosão pode estar relacionada com 
outras lesões da cavidade bucal, como atrição e abrasão 
(AMARAL et al., 2012).

Aguiar et al. (2006) descreveram a atrição como 
um desgaste estritamente natural, onde as cúspides tendem 
a apresentar-se planas e as borda incisais encurtadas. Já a 
abrasão é entendida como um desgaste patológico, asso-
ciada principalmente a técnica de escovação inapropria-
da para o paciente. Clinicamente apresentou um formato 
arredondado, localizado principalmente na face vestibular 
de pré-molares. De outro lado, Johansson et al. (2012) des-
creveram as lesões de erosão em esmalte por uma superfí-
cie lisa, fosca, transparente, ampla, sem ângulos definidos. 
Ganss e Lussi (2006) detalharam ainda mais, dizendo que 
essa lesão apresenta borda em esmalte intacta na margem 
gengival, presença de depressões e concavidades nas su-
perfícies, perda da morfologia dental, hipersensibilidade 
quando chega ao nível da dentina, e em casos mais avan-
çados exposição do tecido pulpar. De acordo com Alves et 
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al. (2012), elementos dentários que apresentaram restau-
rações em amálgama, as mesmas poderiam estar sobressa-
lientes. Além disso, a perda de tecido dentário pode levar a 
diminuição da dimensão vertical de oclusão, ocasionando 
problemas oclusais.

Imfeld (1996) esclareceu em seu trabalho que 
o acometimento da erosão dental é diferente nos elemen-
tos dentários devido ao mecanismo de proteção natural e 
anatomia das glândulas salivares. Contribuindo, Hanning 
(1999), Lussi et al. (2011), Young et al. (2011), e Shitsuka 
et al. (2015) concordaram que o biofilme presente na por-
ção cervical dos elementos dentários funciona como uma 
barreira de proteção contra os ácidos existentes no meio.

Devido à dificuldade de diagnóstico da erosão 
dental, alguns índices foram implementados a fim de ras-
trear a patologia, porém nenhum deles ainda foi validado 
(BARDSLEY, 2008; TAJI; SEOW, 2010). Para Bartlett, 
Ganss e Lussi (2008), o índice mais fácil de ser utilizado 
é o Índice de Exame Básico de Desgaste Erosivo (BEWE) 
graças à facilidade de execução e interpretação dos resul-
tados. Apesar disso, Murakami (2009), Marques (2014) 
julgaram o índice desvantajoso pois perde grandes dados 
quando se busca apenas os escores mais altos de cada sex-
tante. Outro índice frequentemente utilizado em estudos de 
prevalência de erosão dental no público infantil é o índice 
de O’Brien (1994) (1994, apud MURAKAMI, 2009). Para 
Murakami (2009) este é o mais claro e completo devido a 
qualidade dos critérios avaliados, fácil uso e interpretação 
por apresentar a profundidade da lesão e a área. De acordo 
com Shitsuka et al. (2015) foi o índice mais aplicado no 
mundo. 

Alves et al. (2012) relataram que é imprescindí-
vel a intervenção para interromper o processo de desmine-
ralização. Gandara e Truelove (1999) propuseram primei-
ramente o alívio dos sintomas em caso de sensibilidade 
dolorosa, a identificação do fator etiológico e por fim o 
tratamento de acordo com o nível de desgaste existente. É 
indicado que o profissional relate os casos de forma deta-
lhada, com moldes e fotografias, para posterior compara-
ção. Para Lussi (2009), o programa de tratamento deveria 
ser individualizado, devendo o cirurgião dentista aconse-
lhar o paciente a fim de prevenir futuros danos. Já Jaeggi 
e Lussi (1999) recomendam que a higienização oral deve 
ser realizada cerca de uma hora após o ataque ácido, pois 
nesse momento a saliva entrará em ação para neutralizar 
a cavidade bucal diminuindo assim a chance de abrasão. 
Santana et al. (2018) indicam o uso do flúor para preve-
nir/paralisar o desgaste. Em situações onde há presença de 
sensibilidade dolorosa, pode-se aplicar dessensibilizante 
(CATELAN et al., 2010). Entretanto quando essas estraté-
gias menos invasivas não forem eficazes é indicado o tra-
tamento restaurador para restabelecer forma, função, es-
tética e proteger o complexo dentinho-pulpar (BRANCO 
et al., 2008; CORREA et al., 2010). Branco et al. (2008), 
Messias et al. (2011) sugeriram que o paciente seja atendi-
do por uma equipe interdisciplinar. 

À medida que a erosão dental torna-se mais co-
nhecida por meio de programas educativos e preventivos 

voltados para o paciente, e o profissional cirurgião dentista 
têm maior conhecimento das características clínicas e sua 
etiologia, é esperado que haja uma redução na prevalência 
dessa patologia, trazendo mais qualidade de vida para os 
pacientes.  

CONCLUSÃO

Embora a erosão dental apresente etiologia 
multifatorial e complexa, vale ressaltar a dieta ali-
mentar do paciente. Devido à mudança do estilo de 
vida, foi observado que a prevalência dessa patologia 
aumentou, especialmente no público infantil e de ado-
lescentes. Com isso, é importante que o cirurgião den-
tista esteja apto a identificar as características clínicas 
da lesão de erosão dental. Diante disso, será possível 
estabelecer um plano de tratamento preventivo e edu-
cativo para o paciente, a fim de conscientizá-lo, na 
medida que a prevenção é o melhor caminho.
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RESUMO

O carcinoma de células escamosas no vermelhão do lábio é uma neoplasia maligna, de origem epitelial, mais 
frequente em homens e indivíduos com a pele clara. Os principais fatores de risco são o tabaco e a exposição excessiva a luz 
solar, podendo estar associados a outros fatores carcinogênicos. Esta lesão pode evoluir de condições pré-malignas e de acordo 
com o INCA o carcinoma bucal é o sétimo mais frequente no Brasil, por isso é importante que cirurgiões-dentistas estejam 
preparados para diagnosticar e lidar com pacientes que apresentem lesões com o intuito de diminuir a taxa de mortalidade 
e melhorar a qualidade de vida dos pacientes, junto a isso, as campanhas de prevenção são necessárias, para que se tenha 
uma resolutividade no rastreamento do câncer bucal. Este trabalho tem como objetivo apresentar um caso clínico no qual foi 
diagnosticado um carcinoma de células escamosas em lábio inferior e apontar as principais características clínicas desta malignidade.

Descritores: Câncer bucal; Fatores de risco; Atenção odontológica.

ABSTRACT

Squamous cell carcinoma of the lip vermilion is a malignant neoplasm of epithelial origin, more frequent in men and 
individuals with fair skin. The main risk factors are tobacco and excessive exposure to sunlight, which may be associated with 
other carcinogenic factors. This lesion can evolve from pre-malignant conditions and, according to INCA, oral carcinoma is the 
seventh most frequent in Brazil, so it is important that dentists are prepared to diagnose and deal with patients who present lesions 
in order to reduce the mortality rate and improve the quality of life of patients, together with that, prevention campaigns are 
necessary, so that there is a resoluteness in the screening of oral cancer. This paper aims to present a clinical case in which a 
squamous cell carcinoma of the lower lip was diagnosed and to point out the main clinical characteristics of this malignancy.

Keywords: Oral cancer; Risk factors; Dental care.

INTRODUÇÃO 

De acordo com o Instituto Nacional do Câncer 
(INCA) câncer é o nome dado a um conjunto de doenças 
que tem em comum o crescimento desordenado das célu-
las, que se divide rapidamente, e consequentemente inva-
de tecidos e órgãos. O câncer bucal é um tipo de câncer 
maligno que pode ocorrer em qualquer estrutura da boca, 
sendo o carcinoma de células escamosas de lábio inferior 
o mais frequente chegando a quase 90% dos casos (BRE-
NER et al., 2005). O carcinoma de lábio inferior é um tu-
mor de origem epitelial, que pode apresentar uma variação 
de quadro clínico que vai desde um aumento de volume no 
vermelhão do lábio, ou uma pequena lesão crostosa. Em 
geral, esta neoplasia tem crescimento lento (NEVILLE et 
al., 2009).

Dados do Instituto Nacional do Câncer (INCA, 
2019) mostraram uma incidência de 15.190 novos casos 
de câncer bucal, sendo 11.180 em homens e 4.010 em mu-
lheres para o ano de 2020.

O diagnóstico é feito através de um exame clí-
nico, incluindo visualização e palpação a fim de detectar 
anormalidades. Pode ser utilizado o corante azul toluidi-

na, um corante de caráter básico utilizado para auxílio de 
diagnóstico. O profissional passa o corante sobre a super-
fície da lesão. Se a coloração ficar azul forte, resultado 
é positivo, ou seja, a lesão é maligna. Caso a lesão não 
mantenha a coloração azul, a lesão é benigna. Examinar 
histopatologicamente também é importante para que se 
confirme o diagnóstico, para assim definir o melhor trata-
mento para o paciente, por isso deve ser feito uma biópsia 
incisional da lesão incluindo fragmento da pele normal. 
São utilizadas classificações histopatológicas para tentar 
explicar o comportamento biológico dos tumores. Os exa-
mes complementares devem ser solicitados de acordo com 
o comportamento biológico do tumor, ou seja, o seu grau 
de invasão. Caso necessário poderá ser solicitado exames 
laboratoriais, bioquímicos, RX da cabeça e pescoço e to-
mografia caso o cirurgião-dentista ache necessário (MAR-
CUCCI et al., 2005; NEVILLE et al., 2009; NÚCLEO DE 
TELESSAÚDE ESPÍRITO SANTO, 2018).

OBJETIVO

Objetivo Primário
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Relatar um caso clínico de carcinoma de célu-
las escamosas em lábio inferior detectado na campanha de 
prevenção das doenças bucais realizada no Unifeso no ano 
de 2019.

Objetivos Secundários
Descrever o que é o carcinoma de lábio infe-

rior, apontar suas formas clínicas, descrever os fatores 
de risco, conhecer o diagnóstico diferencial e discor-
rer sobre o tratamento proposto.

REVISÃO DE LITERATURA

Neville et al. (2016) discorreu que o carcinoma 
do vermelhão do lábio geralmente é encontrado em pes-
soas de pele clara que se expõem frequentemente à ra-
diação ultravioleta do sol, acometendo preferencialmente 
pacientes entre 50 a 70 anos de idade, sendo o sexo mas-
culino preferencial comparado ao sexo feminino. Inicial-
mente, suas manifestações clínicas podem se apresentar 
com atrofia, ressecamento e fissuras no vermelhão do lábio 
inferior (NEVILLE et al., 2009). Posteriormente pode-se 
manifestar com ulceração endurecida, irregularidades, co-
loração vermelha, indolor e crostosa. É caracterizada por 
um crescimento lento e na grande maioria os pacientes já 
chegam na consulta sabendo da existência da lesão, mas 
não procuram atendimento antes por não acharem neces-
sário (NEVILLE et al., 2009). A metástase é um evento 
tardio, e apesar desta neoplasia ser tratada em um estágio 
precoce, em um paciente negligente pode ocasionar des-
truição considerável no lábio (NEVILLE et al., 2009). 

Histologicamente, seu aspecto se caracteriza pela 
formação de ilha e cordões celulares, e sua agressividade 
está associada a localização topográfica, ao seu grau de di-
ferenciação, e tamanho da lesão (NEVILLE et al., 2009).

O carcinoma de células escamosas em lábio infe-
rior pode evoluir de condições pré-malignas, como a quei-
lite actínica e o ceratoacantoma (MARTINS; FERREIRA 
FILHO, 2017).

A queilite actínica é uma condição potencial-
mente maligna que ocorre no vermelhão do lábio inferior, 
resultante da exposição crônica à luz solar, além dos co-
fatores como, tabagismo e imunossupressão, o que pode 
duplicar a probabilidade de evolução para o carcinoma 
epidermoide. Há uma predileção em pessoas de meia-ida-
de a idosos de pele clara, e um aumento de suscetibilidade 
entre pacientes com algum distúrbio genético. É caracte-
rizada clinicamente por ressecamento, fissuras, áreas leu-
coplásicas, áreas atróficas, edema, eritema, úlcera e perda 
do limite do vermelhão do lábio (ROSSOE et al., 2011; 
JUNQUEIRA et al., 2013).

O ceratoacantoma é uma proliferação epitelial 
de crescimento rápido com uma forte semelhança a um 
carcinoma epidermoide bem diferenciado. A causa exata é 
desconhecida. Geralmente é encontrado em pessoas mais 
velhas que tiveram uma longa exposição solar. Fatores 
adicionais contribuintes incluem a exposição a alcatrão, 
HPV, imunossupressão, alguns fármacos e queimaduras 
(NEVILLE et al., 2009).

No que se diz respeito aos danos que o carcino-
ma de células escamosas em lábio inferior provoca, a lite-
ratura mostra que pacientes que são acometidos por esta 
patologia podem ter funções do sistema estomatognático 
comprometidas (NEVILLE et al., 2009). Por isso é impor-
tante que se faça um diagnóstico precoce, pois o câncer de 
lábio é quase sempre curável quando detectado no início 
(MARCUCCI et al., 2005). Por esse motivo, as campa-
nhas de prevenção são necessárias, para que se tenha uma 
resolutividade no rastreamento do câncer bucal, além da 
conscientização da população sobre os fatores etiológicos 
que levam ao mesmo (MARCUCCI et al., 2005). O princi-
pal objetivo do rastreamento é identificar casos suspeitos, 
e assim aplicar recursos laboratoriais para que se confir-
me ou não a suspeita do diagnóstico (MARCUCCI et al., 
2005).

Fatores de risco
Em relação aos fatores etiológicos, o câncer de 

lábio inferior tem como principais fatores de risco a expo-
sição a luz ultravioleta e o fumo, além de haver a possibi-
lidade da participação da associação de mais de um fator 
carcinogênico (NEVILLE et al., 2009).

A exposição prolongada à luz UV pode produzir 
mutações em vários genes, além de diminuir a reação imu-
ne. O predomínio desta lesão em pacientes de pele clara 
tem sido associado à baixa concentração melânica nestes 
pacientes, o que diminui a proteção à radiação UV. Como 
a radiação apresenta efeito cumulativo, a maioria dos pa-
cientes afetados são adultos velhos ou idosos (MARCUC-
CI et al., 2005). Curiosamente, Neville et al. (2016) cita 
um estudo que sugeriu que certos medicamentos anti-hi-
pertensivos podem atuar como fotossensibilizadores e po-
tencializar o desenvolvimento de câncer do lábio induzido 
por UV. A Agência Nacional de Vigilância Sanitária (AN-
VISA) alertou o aumento do risco de câncer decorrente 
do uso cumulativo do medicamento hidroclorotiazida. Na 
bula do medicamento vem descrevendo que pode causar o 
câncer de pele e labial, pois o medicamento facilita a ab-
sorção dos raios ultravioletas, o que pode contribuir para o 
surgimento do tumor.

Várias evidências clínicas também implicam o 
hábito de fumar tabaco ao desenvolvimento do carcino-
ma de células escamosas, pois o tabaco possui mais de 60 
substâncias carcinogênicas, que são convertidos em me-
tabólitos reativos que são proficientes em interagir com 
o DNA pela ação de enzimas oxidativas (MARCUCCI 
et al., 2005; NEVILLE et al., 2009). Além da substância 
cancerígena, a exposição sucessiva ao calor da combustão 
do tabaco aumenta mais a agressão à mucosa oral (MAR-
CUCCI et al., 2005). “A proporção de tabagistas entre os 
pacientes com carcinoma oral (80%) é duas a três vezes 
maior do que na população em geral” (NEVILLE, 2016, 
p. 375).

Tratamento e prognóstico 
Os métodos tradicionais de tratamento são: ex-

cisão cirúrgica, radioterapia definitiva ou associada a qui-
miorradioterapia (MARCUCCI et al., 2005; NEVILLE 
et al., 2009). O tratamento a ser estabelecido dependerá 



59

ARTIGO CIENTÍFICO

CADERNOS DE ODONTOLOGIA DO UNIFESO
v. 4, n.1, (2022), | ISSN 2674-8223

da localização, grau de malignidade, estadiamento do tu-
mor e da condição de saúde do indivíduo. No momento 
do diagnóstico, menos de 10% de todos os carcinomas de 
vermelhão do lábio apresentam metástase; portanto, rara-
mente é indicada uma dissecção do pescoço (NEVILLE et 
al., 2009). Um outro tratamento proposto é a laserterapia, 
que possui ação terapêutica podendo ser utilizada de forma 
isolada ou associada a medicamentos, reduzindo infecções 
e acelerando a cicatrização, auxiliando no tratamento. O 
laser pode ser utilizado também para remoção cirúrgica 
da lesão, tendo como vantagem o maior controle do san-
gramento, menor tempo cirúrgico, redução de complica-
ções, além de reduzir a disseminação de células malignas 
(CONVISSAR, 2011).

METODOLOGIA

O estudo foi realizado por meio de uma abor-
dagem qualitativa do tipo descritiva, na qual será relata-
do o caso clínico de um carcinoma de células escamosas 
em lábio inferior. Atendendo aos princípios da resolução 
nº 466/2012 do CNS, ao que tange à pesquisa com seres 
humanos, o paciente assinou o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido para a realização da pesquisa.

RELATO DE CASO CLÍNICO

No período do segundo semestre de 2019 foi 
realizada uma campanha no Unifeso para rastreamento do 
câncer bucal, onde foram examinados 21 pacientes, e den-
tre este quantitativo identificou-se um caso com lesão sus-
peita de carcinoma de células escamosas no lábio inferior.

Figura 1: Lesão inicial 

Fonte: A autora.

O paciente N.F.F, do sexo feminino, 65 anos de 
idade, residente da cidade de Teresópolis RJ, compare-
ceu a campanha tendo como queixa principal uma “feri-
da no lábio inferior que não cicatrizava há dois meses”. 
A paciente foi triada para uma consulta, e então fizemos 
o exame clínico completo. A paciente relatou ter fumado 
diversos tipos de cigarros por mais de 30 anos, não saben-
do dizer a quantidade exata, pois eram muitos. A paciente 
era vendedora ao ar livre no qual ficava exposta frequen-

temente a luz solar. No resumo da saúde da paciente, foi 
descrito que a mesma é hipertensa não controlada, possui 
lesões na face, membros superiores e inferiores relaciona-
das a exposição a luz UV.

Figura 2: Dorso do braço evidenciando lesões de pele as-
sociadas à exposição à luz solar.

 

Fonte: Giovanni Castanheira.

No exame intra bucal a lesão se mostrou ulcera-
da com bordas irregulares no qual deu positivo para o teste 
com o corante azul toluidina (A.T). 

Figura 3: Lesão atestando positivo para o corante azul to-
luidina.

Fonte: Giovanni Castanheira.

Na consulta seguinte foi realizada a biópsia inci-
sional e o material obtido foi encaminhado para o labora-
tório que confirmou o diagnóstico clínico.
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Figuras 4, 5 e 6: Biópsia incisional feita em região cora-
da pela técnica do A.T realizada pelo professor Giovanni 

Castanheira.

Fonte: Giovanni Castanheira.
Posteriormente, a paciente foi encaminhada para 

a remoção cirúrgica e tratamento oncológico. 

DISCUSSÃO

A maioria dos carcinomas de células escamo-
sas em lábio inferior afetam indivíduos acima de 50 anos, 
sendo mais comum em homens (SASSI et al., 2010). De 
acordo com Neville et al. (2016) o carcinoma de células 
escamosas do lábio é mais frequente nos indivíduos da cor 
branca. O presente caso mostra o relato de um paciente do 
sexo feminino, 64 anos de idade, diagnosticada com carci-
noma em lábio inferior.

Silva et al. (2011), encontrou maior frequência 
de lesões no lábio inferior, o que coincide com o caso re-
latado acima. 

Conforme descrito por Sassi et al. (2010), as ca-
racterísticas das lesões de carcinoma de células escamosas 
são constituídas por úlcera persistente com endurecimen-
to, podendo ou não estar associada a manchas avermelha-
das ou esbranquiçadas. Ora apresentamos no relato de caso 
que a paciente tinha como queixa principal uma ferida no 
lábio inferior que não cicatrizava. Esta lesão se apresenta-
va com bordas irregulares e ulceração no qual deu positivo 
para o teste com o corante azul toluidina.

O exame clínico é bastante significativo na pre-
venção e no diagnóstico precoce das lesões da boca, sendo 
papel do cirurgião-dentista, observar, a fim de identificar 
possíveis lesões malignas e pré-malignas, propiciando 
assim, evitar o surgimento de uma eventual malignidade. 
Como também, assegurando um prognóstico mais favorá-
vel, nos casos de malignidade (MARCUCCI et al., 2005).

Neville et al. (2016) cita um estudo que sugeriu 
que certos medicamentos anti-hipertensivos podem atuar 
como fotossensibilizadores e potencializar o desenvol-
vimento de câncer do lábio induzido por UV. A Agência 
Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) alerta sobre 
o uso cumulativo da hidroclorotiazida. A paciente supra-
citada faz uso de losartana, sem associação com a hidro-
clorotiazida. 

CONCLUSÃO

Tendo em vista os aspectos observados, é im-
portante que se faça o diagnóstico precoce, pois o carci-
noma de células escamosas em lábio inferior tem grandes 
chances de cura quando detectado logo no início. Nesse 
sentido, podemos evidenciar a importância do conheci-
mento dos acadêmicos de odontologia e cirurgiões-dentis-
tas sobre os fatores de risco do câncer de lábio, e lesões 
semelhantes com potencial maligno, tendo o propósito de 
orientar, prevenir e diagnosticar as neoplasias, para assim 
evitar a progressão da lesão, estabelecendo o tratamento 
imediato e buscando uma melhoria na qualidade de vida 
do paciente.
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RESUMO

No idoso a qualidade de vida está relacionada aos aspectos físico, social, psicológico e econômico, influenciando diretamente 
na saúde. Além disso, com o envelhecimento, o organismo passa por algumas transformações, e a boca geralmente reflete as condições 
em que essas pessoas viveram. O cirurgião-dentista deve estar atento as modificações bucais que ocorrem com o envelhecimento e 
suas patologias, devendo assim ampliar seus conhecimentos na área da odontogeriatria, visto que o atendimento a esses indivíduos 
requer mais atenção no momento de se estabelecer o diagnóstico, bem como na execução do tratamento. Deve-se ter em mente que os 
idosos geralmente são portadores de várias alterações decorrentes do processo natural de envelhecimento. Algumas alterações bucais 
devem ser observadas na população idosa, como a diminuição da capacidade mastigatória, dificuldade de deglutição, redução salivar, 
modificações no paladar. Levando ao comprometimento da saúde global do indivíduo. Conhecer as principais alterações na cavidade 
bucal do idoso. O estudo foi realizado através de artigos e revisões bibliográficas. Espera-se com a realização desse estudo direcionar os 
cirurgiões dentistas e os profissionais da área odontológica as principais alterações encontradas na cavidade oral com o envelhecimento.

Descritores: Envelhecimento; Manifestações Bucais; Cavidade Oral.

ABSTRACT 

In the elderly, quality of life is related to physical, social, psychological and economic aspects, directly influencing 
health. In addition, with aging, the body undergoes some transformations, and the mouth usually reflects the conditions in which 
these people lived. The dentist should be aware of the oral changes that occur with aging and its pathologies, thus expanding 
their knowledge in the area of geriatric dentistry, since the care of these individuals requires more attention when establishing the 
diagnosis, as well as in the execution of treatment. It should be borne in mind that the elderly usually have several changes resulting 
from the natural aging process. Some oral changes should be observed in the elderly population, such as decreased masticatory 
capacity, difficulty swallowing, salivary reduction, changes in taste. Leading to the impairment of the individual’s global health. 
To know the main changes in the oral cavity of the elderly. The study was conducted through articles and literature reviews. It 
is expected that this study will direct dentists and dental professionals to the main changes found in the oral cavity with aging.

Keywords: Aging; Oral Manifestations; Oral Cavity.

INTRODUÇÃO

A população idosa tem aumentado nos últimos 
anos em todo o mundo. De acordo com a Organização 
Mundial de Saúde, a sociedade idosa no Brasil aumentará 
muito até 2025, representará a sexta maior posição. Países 
em desenvolvimento estão sofrendo uma transição com 
o aumento do número dessa população. Entretanto, essa 
transição não foi seguida por um ajuste na assistência da 
saúde pública bucal, em atender as necessidades da popu-
lação idosa, o que resulta na perda da qualidade de vida 
dentária (DRAGO, 2018).

Figura 1 – Pirâmide etária do Brasil (Aumento da popu-
lação idosa).

Fonte: censo2021.ibge.gov.br

Em geral, muitas doenças crônicas estão presen-
tes nos idosos e isso normalmente está acompanhado de 
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alterações motoras e cognitivas, que podem acarretar dife-
rentes graus de dependência para realização de atividades 
rotineiras, levando a uma diminuição da qualidade de vida 
(ARAÚJO; ANDRADE e PINTO, 2020). 

No idoso a qualidade de vida está relaciona-
da aos aspectos físico, social, psicológico e econômico, 
influenciando diretamente na saúde. Além disso, com o 
envelhecimento, o organismo passa por algumas transfor-
mações, e a boca geralmente reflete as condições em que 
essas pessoas viveram. Tais condições se apresentam por 
alterações na cavidade bucal, como as doenças periodontal 
e de cárie dentária, o acúmulo de biofilme dental, o eden-
tulismo e a redução do fluxo salivar (SALES; FERNADO 
NETO e CATÃO, 2017). 

A saúde bucal é um componente essencial para a 
higidez do indivíduo, quando se discutem as condições de 
saúde da população da terceira idade tem sido esquecido 
pela população brasileira. O edentulismo é aceita pela so-
ciedade, pelos odontólogos e pelas pessoas adultas, como 
algo normal e natural com o avanço da idade, o que é fal-
so. Os serviços públicos possuem limitada capacidade de 
atendimento para crianças e adolescentes e no que se re-
fere a adultos limitam-se a fazer exodontias (ROSA et al., 
1992). 

Figura 2 – Edentulismo

Fonte: blog.carvvo.com.br

A associação entre ações de saúde bucal e o pa-
ciente tem impacto positivo na vida e saúde deste grupo 
quando realizada de forma contínua e correta, destacan-
do-se, a importância do cirurgião-dentista e demais profis-
sionais envolvidos neste cuidado e do fortalecimento das 
políticas em saúde. O modelo assistencial aos idosos pre-
cisa ser vigorado periodicamente, e a antiga atenção odon-
tológica deve se renovar para buscar oferecer a este grupo 
melhor qualidade de vida, autocuidado e melhora na saúde 
bucal (ARAÚJO; ANDRADE e PINTO, 2020). 

A aplicação de estratégias de promoção e pre-
venção de saúde, inclusive para os idosos, tem demons-
trado informações proporcionando acesso ao diagnóstico 
precoce de doenças e o acompanhamento das mesmas, 
além disso o cirurgião-dentista está integrado em ações e 
promoção de saúde e possui atribuições como: assistên-
cia domiciliar, orientação de higiene oral e a realização do 
exame clínico, diagnóstico e tratamento no idoso depen-
dente (BONFÁ et al., 2017). 

A áreas da odontologia voltada para o idoso é 

reconhecida como a odontogeriatria. No entanto, é ne-
cessário também que os cirurgiões-dentistas fossem mais 
preparados na universidade, tanto para o atendimento no 
consultório como para desenvolver projetos públicos que 
promovam a saúde bucal dos idosos (ROSA et al., 2008).  

 O cirurgião-dentista deve estar atento as modi-
ficações bucais que ocorre com o envelhecimento e suas 
patologias, assim deve ampliar seus conhecimentos na 
área da odontogeriatria, visto que o atendimento a esses 
indivíduos requer mais atenção no momento de se estabe-
lecer o diagnóstico, bem como na execução do tratamento. 
Deve-se ter em mente que os idosos geralmente são porta-
dores de várias alterações decorrentes do processo natural 
de envelhecimento (ROSA et al., 2008).

Algumas alterações bucais devem ser observa-
das na população idosa, como a diminuição da capacidade 
mastigatória, dificuldade de deglutição, redução salivar, 
modificações no paladar. Levando ao comprometimento 
da saúde global do indivíduo (COSTA et al., 2013). 

OBJETIVOS

Objetivo primário
Relatar as principais patologias bucais no idoso.  
Objetivos secundários
Identificar as necessidades da saúde oral do idoso 

e conhecer as principais patologias da cavidade do idoso.

REVISÃO DE LITERATURA 

Relação cuidador e idoso
Os idosos com dependência total ou parcial para 

realização das atividades necessitam ser auxiliados por um 
cuidador. Muitas vezes, o cuidador é informal, como pai, 
mãe, esposa (o), filhos, entre outros. Além disso, eles po-
dem comprometer a saúde bucal do idoso, devido ao res-
trito conhecimento sobre a boca e a dificuldade para reali-
zação da higienização da cavidade e de próteses (BONFÁ 
et al., 2017).

O profissional formal é o profissional que fez um 
curso preparatório para exercer atividade de cuidador, as-
sim, podendo praticar treinamento específico para cuidar 
dos idosos em domicílio ou instituição de longa perma-
nência para idosos (ILPI) ou acompanhar o idoso em uma 
unidade de saúde, como hospitais, clínicas, posto de saúde 
e entre outros serviços (BRASIL, 2008; BRASIL, 2012).

Os cuidadores de idosos têm a função de zelar 
pelo bem-estar e saúde, devendo estimular o autocuidado, 
o empoderamento e a autonomia de acordo com a indi-
vidualidade de cada idoso. O cuidado com a saúde bucal 
também é responsabilidade do cuidador. A literatura mos-
tra que cuidadores tem dificuldades em realizar a higiene 
oral de idosos dependentes, alguns fatores incluem recusa 
do idoso ao procedimento, medo de prejudicar o idoso, au-
sência de treinamento para a tarefa e até mesmo repulsa na 
execução higiene (OLIVEIRA et al., 2019).

 Nota-se, também, que os próprios pacientes 
idosos e seus cuidadores não percebem a importância 
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da saúde bucal e a necessidade de tratamento odonto-
lógico, apesar da falta ou da ausência total dos dentes 
(SALES; FERNADO NETO e CATÃO, 2017).

Atendimento odontológico ao idoso 
No Brasil é comum a ausência de protocolos de 

procedimentos em idosos e a ausência de programas de 
orientação e capacitação dos cuidadores de idosos. Além 
disso, muitos profissionais odontológicos não possuem ca-
pacitação, faltando conhecimento e informações, tornado, 
assim, em um atendimento desconfortável e desgastante 
(SALES; FERNADO NETO e CATÃO, 2017).

Uma opção de prática odontológica para os ido-
sos dependente é o atendimento domiciliar, que inclui um 
conjunto de ações preventivas e de mínima intervenção 
que tem como objetivo realizar a promoção de saúde bucal 
e orientar familiares e cuidadores (SALES; FERNADO 
NETO e CATÃO, 2017). 

Figura 4 – Atendimento domiciliar.

Fonte: clinicarestituindosonhos.com.br

Para um atendimento adequado dos idosos é ne-
cessário que haja comprometimento dos cuidadores, para 
que a higiene seja realizada de forma adequada nos pacien-
tes que não possuam habilidade para executá-la sozinha, 
prevenindo enfermidades orais e melhorar a qualidade de 
vida destes clientes (ARAÚJO; ANDRADE e PINTO, 
2020).

Características da cavidade oral do idoso
Com o processo do envelhecimento, surgem al-

gumas alterações morfofisiológicas que dizem respeito à 
saúde bucal.  A gustação sofre alteração devido à diminui-
ção significativa dos botões gustativos nas papilas. Apre-
senta também uma redução no fluxo salivar e observa-se 
a presença de uma saliva mais viscosa. Ausência de oclu-
são posterior devido à perda dentária, doença periodontal 
avançada e autopercepção negativa da saúde bucal (COS-
TA et al., 2013).  

Figura 5 – Papilas gustativas.

 

Fonte: https://stravaganzastravaganza.blogspot.com

O periodonto de um paciente idoso também so-
fre alterações. A superfície do cemento apresenta maior 
irregularidade e há um aumento de espessura na porção 
apical do mesmo. O tecido ósseo fica mais frágil e também 
diminui a atividade de reabsorção e de formação óssea. No 
epitélio gengival ocorre um afinamento e diminuição da 
queratinizarão que podem indicar um aumento da permea-
bilidade do tecido e uma diminuição na sua resistência à 
infecção e ao trauma. Mobilidade dentária e recessão gen-
gival também são alterações comuns nestes pacientes, bem 
como a presença de cálculo dentário e gengivite (COSTA 
et al., 2013).

Figura 6 – Periodonto.

Fonte: odontoapeles.com.br

Alterações mais encontradas na cavidade oral 
do idoso

Com o envelhecimento aparece algumas altera-
ções na cavidade bucal. Entre essas alterações podemos 
citar o edentulismo, cárie dentária, doença periodontal, 
xerostomia, redução da capacidade gustativa, entre outros 
(SALES; FERNADO NETO e CATÃO, 2017).  

4.1 Edentulismo
É a perda dos elementos dentários, podendo 

ocasionar problemas na funcionalidade mastigação e 
deglutição, no psicológico e no social do idoso. É muito 
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comum na terceira idade e algumas causas para essa 
alteração pode-se citar o tabagismo, etilismo, má higiene 
oral, longos períodos de internação hospitalar e o baixo 
nível socioeconômico. Infelizmente a falta total de dentes 
ainda é aceita pela sociedade como algo normal com o 
avançar da idade (ALBENY; SANTO, 2018). Com isso, 
a reabilitação protética torna-se fator importante para o 
restabelecimento das condições bucais ideais do paciente 
(CARDOSO; LAGO, 2010).

O edentulismo no idoso pode refletir o efeito da 
prática odontológica não conservadora ao longo de sua 
vida (CARDOSO; LAGO, 2010). A falta dos dentes leva 
o paciente a manter uma dieta mais pastosa e rica em car-
boidratos, proporcionando um aumento do peso corporal, 
podendo levar ao desenvolvimento de doenças sistêmicas 
como a obesidade, a hipertensão arterial e diabetes (AL-
BENY; SANTO, 2018).

Figura 7 – Edentulismo.

Fonte: implantenewsperio.com.br 

4.2 Cárie dentária 
A cárie dentária é a alteração mais comum entre 

os indivíduos com sessenta anos ou mais, alguns fatores 
predisponentes para esse fato é a dificuldade motora no 
processo de higienização, higiene oral inadequada e acú-
mulo de placa, uso de dentaduras parciais, inadequada ex-
posição ao flúor, dieta cariogênica, xerostomia e recessão 
gengival, expondo as superfícies radiculares ao meio oral 
(LEVINSKI et al., 2017; ALBENY; SANTO, 2018). Além 
disso, a cárie é considerada a principal causa para a perda 
dentária (ALBENY; SANTO, 2018).

A cárie radicular é a mais frequente em idoso, 
por causa da recessão gengival e da raiz que fica exposta. 
A prevalência de cárie radicular é o dobro para indivíduos 
de 60 anos, em comparação com 30 anos (COSTA et al., 
2013).

Figura 8 – Cárie dentária.

Fonte: dentalnet.com.br 

4.3 Doença periodontal 
A doença periodontal é decorrente ao acú-

mulo de biofilme. Além disso, as mudanças ocorridas 
na dieta e a diminuição na quantidade de saliva pro-
move um acúmulo mais rápido do biofilme na super-
fície dentária. A periodontite crônica na terceira idade 
é mais severa, pois fatores sistêmicos e a condição de 
saúde geral influenciam na progressão da doença. Per-
da dos dentes, doenças sistêmicas, tabagismo, etilis-
mo e de acompanhamento odontológico contribuem 
para a progressão da doença periodontal. A doença 
periodontal promove a perda dentária, diminuindo a 
capacidade mastigatória do paciente, prejudicando 
funções do sistema estomatognático e o desenvolvi-
mento de halitose (ALBENY; SANTO, 2018).

Considerava-se a idade como um fator de 
risco para o desenvolvimento da doença periodontal. 
No entanto, estudos mostram que a relação existente 
entre elas está mais relacionada a uma associação ao 
invés de causa/consequência. Além disso, a mobili-
dade dentária pode indicar algum comprometimento 
periodontal, já que a periodontite provoca reabsorção 
óssea, comprometendo os tecidos de sustentação dos 
dentes (CARDOSO; LAGO, 2010).

Figura 9 – Doença periodontal.

Fonte: implantes.wordpress.com
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4.4 Xerostomia 
O idoso sofre uma perda de 30% da produção 

de saliva, ocasionando uma diminuição no processo 
de lubrificação da cavidade oral. Essa alteração afeta 
a fala, a mastigação e a deglutição destes pacientes 
(ALBENY; SANTO, 2018). Observaram frequentes 
quadros de xerostomia em indivíduos idosos. A sen-
sação de boca seca pode estar ligada ao uso de drogas 
anti-hipertensivas e digitálicos (SILVA et al., 2011).

Dentre os medicamentos que contribuem 
para a redução de saliva pode-se citar os anti-hiper-
tensivos, ansiolíticos, antidepressivos, anti-histamí-
nicos e anticolinérgicos. Além desses medicamentos, 
existem procedimentos específicos que pode oca-
sionar essa alteração, como a radioterapia. Pode ser 
provocada, também, por alterações nas glândulas sa-
livares; estas, por sua vez, diminuem a produção da 
amilase salivar, dificultando a deglutição e posterior 
digestão dos alimentos. As glândulas salivares, com o 
envelhecimento, sofrem um processo de degeneração 
avançada, provocando a diminuição da viscosidade e 
quantidade da saliva secretada (CARDOSO; LAGO, 
2010; ALBENY; SANTO, 2018).

Figura 10 – Xerostomia.

Fonte: semiologiamedica.blogspot.com

4.5 Redução da capacidade gustativa 
A maioria dos idosos apresentam uma redu-

ção da capacidade gustativa por causa da diminuição 
na quantidade de papilas gustativas e pela saburra 
lingual, que ocorre devido ao acúmulo de restos ali-
mentares e bactérias no dorso da língua. A presença 
dessa saburra pode estar relacionada com a halitose e 
a pneumonia aspirativa (ALBENY; SANTO, 2018).

A redução da capacidade gustativa é um fe-
nômeno fisiológico, acomete cerca de 80% dos indi-
víduos. Essa perda gustativa pode também estar as-
sociada a uma má higienização. Com a melhora da 
higienização há um aumento da percepção do gosto 
doce e salgado pelo indivíduo (SILVA et al., 2011).

Figura 11 – Capacidade gustativa.

Fonte: drauziovarella.uol.com.br 

4.6 Lesões da mucosa oral 
O processo de envelhecimento, pode gerar 

uma perda da morfologia gengival, tornando a mu-
cosa oral atrofiada e friável. Ocasionando a diminui-
ção da capacidade de recuperação dos tecidos bucais 
e redução do suprimento sanguíneo prejudicando o 
processo de regeneração. Um exemplo de lesão muito 
comum no idoso é a estomatite protética, causada por 
desadaptação protética. Outras lesões que podem ser 
observadas em pacientes idoso são a hiperplasia fibro 
epitelial, úlceras traumáticas e a queilite angular (AL-
BENY; SANTO, 2018).

O câncer bucal é uma doença que se encon-
tram entre os 50 e 60 anos de vida, e que apresentam 
o hábito tabagista e etilista. A incidência dessa doen-
ça traz complicações severas, sendo responsável di-
reta por elevadas taxas de mortalidade. O autoexame 
aliado ao diagnóstico precoce são métodos preventi-
vos que requerem um envolvimento multidisciplinar 
(ALBENY; SANTO, 2018). 

4.6.1 Estomatite Protética 
A estomatite protética (EP) é uma lesão eri-

tematosa da mucosa bucal, diretamente relacionada a 
próteses removíveis. Cuja a etiologia é bastante va-
riável, podendo estar relacionada com deficiências 
nutricionais, diabetes, xerostomia, imunossupressão, 
placa bacteriana, presença de fungos e fatores mecâ-
nicos, além de estar associado a má higienização e a 
má adaptação (OLIVEIRA et al., 2019; TRINDADE 
et al., 2018).

Geralmente aparece no palato e na língua. 
Entretanto, pode correr na região da mucosa jugal, a 
orofaringe, o fundo de saco vestibular e as partes late-
rais do dorso lingual. A estomatite protética é caracte-
rizada histologicamente com um epitélio pavimentoso 
estratificado, podendo ser ceratinizado, envolvendo 
um tecido conjuntivo fibroso hiperplásico, contendo 
muitas fibras colágenas, muitas células inflamatórias 
crônicas e uma quantidade variável de vasos sanguí-
neos. Ao diagnosticar deve notar a presença de alte-
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rações de cor, textura, sintomatologia, tipo, estado e 
função da prótese, e má higiene, podendo associar a 
exames complementares citológicos e histopatológi-
cos (TRINDADE et al., 2018).

No tratamento dessa lesão, o profissional ci-
rurgião-dentista deve orientar o paciente a fazer uma 
boa higienização bucal e da prótese, remover a próte-
se durante a noite e colocar em uma solução de água 
com clorexidina e hipoclorito de sódio, ou se for ne-
cessário, reembasamento ou confecção de nova próte-
se (SILVA et al., 2017; TRINDADE et al., 2018). Em 
caso de candidíase bucal é indicado a terapia antifún-
gica. Caso não ocorra a melhora, é preciso prescrever 
medicamentos adequado para esse caso (TRINDADE 
et al., 2018). Muitos dos medicamentos utilizados po-
dem aliviar os sintomas e os sinais clínicos, mas não 
são suficientes para erradicar o fungo da prótese, po-
dendo causar recidivas por reinfecção (SILVA et al., 
2017). 

4.6.2 Queilite Angular 
A queilite angular também pode ser conheci-

da como perléche, comissurite labial e boqueira. Ela 
consiste em uma inflamação, fissuração e maceração 
dos ângulos da boca (ALMEIDA; MELO e LIMA, 
2007). Sua origem é multifatorial, podendo descartar 
alguns fatores que pode ajudar a provocá-la, como o 
acúmulo de saliva ou de ação irritante de medicamen-
tos e dentifrícios de prótese dentária (ALMEIDA; 
MELO e LIMA, 2007 e TRINDADE et al., 2018).  

Além disso, sua etiologia pode estar asso-
ciada a agentes infecciosos (Estreptococos, Estafilo-
cocos e Candida albicans); doenças dermatológicas 
(dermatite atópica, envolvendo a face e dermatite se-
borréica); deficiência nutricional (riboflavina, folato e 
ferro); imunodeficiência (HIV, diabetes mellitus, cân-
cer, transplante); hipersalivação e fatores mecânicos 
provocando a perda da dimensão vertical de oclusão 
e também em casos pós extração, que pode acometer 
a queda do lábio superior sobre o inferior, na altura 
do ângulo da boca, como ocorre no processo normal 
de envelhecimento, no prognatismo, na ausência de 
dentes ou com o uso de próteses mal adaptadas (AL-
MEIDA; MELO e LIMA, 2007; TRINDADE et al., 
2018).

Essa lesão pode ocorrer em qualquer faixa 
etária, caracterizada pela sensação de secura e ardên-
cia, e visualmente apresenta pregueado e um tanto 
macerado, formando com o passar do tempo fissuras 
e rachaduras (ALMEIDA; MELO e LIMA, 2007).

O tratamento inicial consiste em medicação 
tópica e a não deglutição de alimentos ácidos, pois 
pode irritar o local da lesão. Logo após, deve ser diag-
nosticado o fator desencadeador da queilite angular, 
para que possa intervir (ALMEIDA; MELO e LIMA, 
2007; TRINDADE et al., 2018).

Além disso, deve ser feita a profilaxia da le-
são e, se for o caso, a higienização adequada da próte-
se. Em alguns casos, há a necessidade de cirurgia para 

o levantamento do ângulo da boca, com a finalidade 
de evitar o acúmulo de saliva nessa região (ALMEI-
DA; MELO e LIMA, 2007). 

4.6.3 Hiperplasia Fibrosa 
A hiperplasia fibrosa inflamatória (HFI) 

pode ser chamada de epúlide fissurada, tumor por 
lesão de dentadura, epúlide por dentadura e por hi-
perplasia fibrosa traumática. É causada por traumas 
associadas por prótese mal adaptadas, diastema, hi-
giene bucal inadequada, aresta de dentes cortantes, 
manobras iatrogênicas profissionais, e prótese inade-
quada associada a infecções fúngicas, restaurações 
mal adaptadas, dentes fraturados, raízes residuais. Ela 
é caracterizada por uma massa tumoral de tecido con-
juntivo fibroso, que se forma por causa de um trauma 
crônico de baixa intensidade (BARROS; CAMPOS e 
CABRAL, 2014; TRINDADE et al., 2018). 

Suas características em aspectos de consis-
tência variam de firme a flácida à palpação, possui 
base séssil e raramente pediculada, pode se apresentar 
como um processo exofítico, ou como uma placa bem 
definida, a coloração varia da semelhança da cor da 
mucosa adjacente a eritematoso. Geralmente é cober-
to por um epitélio hiperparaqueratótico. Além disso, 
é uma lesão de crescimento lento e assintomático, 
com superfície lisa, dificilmente apresenta ulceração 
(BARROS; CAMPOS e CABRAL, 2014; TRINDA-
DE et al., 2018). 

A hiperplasia fibrosa inflamatória é mais co-
mum em adultos, pois a maioria dos casos está asso-
ciada a próteses, tem a mesma probabilidade de se 
desenvolver na mandíbula e na maxila, e acomete 
mais as mulheres. Geralmente afeta a face vestibu-
lar da mucosa alveolar, porém pode acometer a face 
palatina/lingual. Na face palatina e consequência de 
irritação mecânica e de acúmulo de restos de alimen-
tos infectados por microrganismos. O tamanho é bem 
variável, pode ser pequena ou grande (TRINDADE et 
al., 2018).

O tratamento dessa hiperplasia pode ser con-
servador ou cirúrgico, vai depender da gravidade e 
quantidade do tecido que foi afetado. Nos casos mais 
graves é indicado uma excisão cirúrgica com margem 
de segurança (TRINDADE et al., 2018). Em alguns 
casos específicos podem ser adotados tratamentos de 
microabrasão, uso de laser e crioterapia. Além disso, 
para ter certeza do diagnóstico de uma hiperplasia 
fibrosa inflamatória é necessária uma biópsia, para 
diferenciá-la de outras lesões como o lipofriboma e 
o neurofibroma (BARROS; CAMPOS e CABRAL, 
2014). 

4.6.4 Úlcera Traumática 
Na úlcera traumática da mucosa bucal o pa-

ciente, normalmente, relata dor, principalmente ao 
comer. E apresenta uma etiologia multifatorial, po-
dendo ser causada devido algum trauma presente, ou 
está associado a irritante externo, como, mordida da 
mucosa, lesão por escova dental, exposição da muco-
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sa à cárie dentária, ou causada por irritação por próte-
se total removível (TRINDADE et al., 2018).

Sendo mais comuns na língua, no lábio in-
ferior e na mucosa jugal, em outras áreas como pala-
to, fundo de vestíbulo e gengiva podem ocorrer por 
fontes irritantes. Essa lesão é caracterizada por uma 
área central ulcerada recoberta, ou não, por membra-
na fibrinopurulenta amarelada destacável circundada 
por uma área eritematoso (NEVILLE et al., 2016; 
TRINDADE et al., 2018). Além disso, em alguns ca-
sos pode ser desenvolvida uma borda rígida esbran-
quiçada de hiperqueratose, próximo a ulceração (NE-
VILLE et al., 2016).

A úlcera traumática pode ser aguda ou crôni-
ca, sendo diferenciado pelo tempo de ulceração e da 
sintomatologia (TRINDADE et al., 2018). Podendo, 
também, ser classificadas como primária e secundá-
ria, sendo que a primária não antecede outra lesão, já 
a secundária se origina de lesões bolhosas ou vesicu-
losas, como, por exemplo, úlceras causadas por infec-
ção de herpes simples (TRINDADE et al., 2018).

Em casos de prótese removível, normalmente, 
essa lesão se apresenta no primeiro e segundo ano de uso 
de prótese, entretanto pode aparecer logo após a instala-
ção, no período de adaptação, esse aparecimento precoce 
pode estar associado a moldagens incorretas e moldeiras 
inadequadas (TRINDADE et al., 2018).

O tratamento para úlcera traumática, integra na 
remoção do agente causador e prescrição medicamentosa, 
como, corticoides, anti-inflamatórios tópicos, analgésicos, 
anestésico tópico e películas protetoras para aliviar a dor 
(NEVILLE et al., 2016; TRINDADE et al., 2018). Caso, 
após a correção ou substituição da prótese, a úlcera não 
cicatrizar em duas semanas, será necessário a realização de 
uma biópsia incisional (TRINDADE et al., 2018).

DISCUSSÃO

Segundo Drago (2018), a população da terceira 
idade vem aumentando. Acrescenta também, que em 2025 
a sociedade idosa no Brasil representará a sexta maior po-
sição mundial. Drago (2018) e Araújo, Andrade e Pinto 
(2020), concordam que esse aumento é devido a melhoria 
da qualidade de vida. Entretanto, Drago (2018) e Rosa et 
al. (1992), ressaltam que esse acréscimo no número dessa 
população não foi seguido por um ajuste na assistência da 
saúde pública bucal, podendo ocasionar em uma perda da 
qualidade bucal. 

Sales, Fernando Neto e Catão (2017), afirmam 
que a saúde geral do idoso e o seu envelhecimento in-
fluenciam diretamente na sua saúde bucal, apresentan-
do alterações como doença periodontal, cárie dentária, o 
acúmulo de biofilme dental, o edentulismo e a redução do 
fluxo salivar. Araújo, Andrade e Pinto (2020), alegam que 
ações de saúde bucal tem impacto positivo na vida e saúde 
deste grupo quando realizada de forma contínua e correta. 
Contudo, de acordo com Rosa et al. (1992) os serviços 
públicos possuem limitada capacidade de atendimento 

odontológico para adultos e limitam-se a fazer exodontias. 
Adicionam que, por causa dessa limitação, o edentulismo 
é visto como algo normal e natural com o avanço da idade. 
Sendo assim, Araújo, Andrade e Pinto (2020), discutem 
que atenção odontológica deve ser renovada para oferecer 
a este grupo melhor qualidade de vida, autocuidado e me-
lhora na saúde bucal.	

De acordo com Sales, Fernando Neto e Catão 
(2017), uma opção de prática odontológica para os ido-
sos dependentes é o atendimento domiciliar, que inclui um 
conjunto de ações preventivas e de mínima intervenção. 
Bonfá et al. (2017), acrescentam que o cirurgião-dentis-
ta está associando ações de promoção de saúde e possui 
atribuições como: assistência domiciliar, orientação de hi-
giene oral e a realização do exame clínico, diagnóstico e 
tratamento no idoso dependente.

Rosa et al. (2008), discutem que o cirurgião-den-
tista deve estar atento as modificações bucais que ocorre 
com o envelhecimento e suas patologias, visto que várias 
alterações são decorrentes do processo natural de envelhe-
cimento. Araújo, Andrade e Pinto (2020) e Oliveira et al. 
(2019), argumentam que além dos cirurgiões-dentistas, os 
cuidadores são necessários para uma adequada saúde bu-
cal dos idosos, pois muitas vezes, são eles responsáveis 
pelo acompanhamento da higienização bucal. Bonfá et al. 
(2017), relata que cuidadores informais (filhos, esposas, 
entre outros), podem comprometer a saúde bucal do ido-
so, devido ao restrito conhecimento sobre a boca e a difi-
culdade para realização da higienização da cavidade e de 
próteses.

De acordo com Costa et al. (2013) e Sales, Fer-
nando Neto e Catão (2017), com o envelhecimento surgem 
alterações normais na cavidade bucal, como: diminuição 
dos botões gustativos nas papilas, redução no fluxo salivar, 
saliva mais viscosa. Costa et al. (2013), acrescentam que 
a superfície do cemento apresenta maior irregularidade e 
há um aumento de espessura na porção apical. O tecido 
ósseo fica mais frágil e diminui a atividade de reabsorção 
e de formação óssea. Albeny e Santo (2018), relatam que 
no epitélio gengival pode gerar uma perda da morfologia 
gengival, tornando a mucosa oral atrofiada e friável. Oca-
sionando a diminuição da capacidade de recuperação dos 
tecidos bucais e redução do suprimento sanguíneo preju-
dicando o processo de regeneração. Costa et al. (2013), 
acrescentam que há a diminuição da queratinizarão que 
podem indicar um aumento da permeabilidade do tecido 
e uma diminuição na sua resistência à infecção, ao trauma.

Sales, Fernando Neto e Catão (2017), afirmam 
que as alterações mais frequentes na cavidade bucal no ido-
so são o edentulismo, cárie dentária, doença periodontal, 
xerostomia, redução da capacidade gustativa. Além disso, 
segundo Albeny e Santo (2018), por causa da diminuição 
da capacidade de recuperação da mucosa oral por altera-
ções morfológicas normais e por outros múltiplos fatores, 
pode haver o aparecimento de lesões, as mais comuns são: 
estomatite protética, hiperplasia fibrosa epitelial, úlceras 
traumáticas e a queilite angular.
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CONCLUSÃO

Durante o processo de envelhecimento o indi-
víduo desenvolve alterações fisiológicas normais na cavi-
dade bucal, que são: a diminuição dos botões gustativos 
nas papilas, a redução no fluxo salivar, a saliva fica mais 
viscosa, existe a fragilidade do tecido ósseo que diminui 
a atividade de reabsorção e de formação óssea, a perda da 
morfologia gengival (tornando a mucosa oral atrofiada e 
friável) e a diminuição da queratinizarão que podem indi-
car um aumento da permeabilidade do tecido, diminuição 
na sua resistência à infecção e ao trauma. Além das alte-
rações fisiológicas, há alterações e lesões na qual o idoso 
pode adquirir por consequência de vários fatores. Entre es-
sas alterações podemos citar: edentulismo, cárie dentária, 
doença periodontal, xerostomia, redução da capacidade 
gustativa, estomatite protética, hiperplasia fibrosa epite-
lial, úlceras traumáticas e a queilite angular.

Sendo assim o cirurgião-dentista deve estar cien-
te das alterações fisiológicas e não fisiológicas que ocor-
rem na cavidade oral do idoso, além disso ele tem de ficar 
atento com fatores predisponentes das alterações e lesões 
mais comuns, para que possam agir na causa do proble-
ma. O profissional odontogeriátrico deve trabalhar com to-
dos os envolventes da saúde do idoso, parra que possa ter 
informações cruciais que ajudarão durante o tratamento, 
além de ter ajuda dos responsáveis e cuidadores na higie-
nização oral do paciente.
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 A IMPORTÂNCIA DO DIAGNÓSTICO PRECOCE NO TRATAMENTO DA 
MORDIDA CRUZADA EVITANDO COMPLICAÇÕES

 THE IMPORTANCE OF DIAGNOSIS IN THE OF CROSS BITE AVOIDING COMPLICATIONS 
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RESUMO

O diagnóstico tardio do uso do aparelho ortodôntico pode levar a possíveis complicações, incluindo a mal oclusão. 
Em alguns casos, é melhor esperar até que os dentes permanentes tenham irrompidos; em outros, o tratamento deve ser iniciado 
durante a irrupção dos dentes permanentes ou na dentição decídua. Desvios oclusais funcionais e problemas de direcionamento de 
crescimento podem produzir um resultado final com maior satisfação. Em alguns pacientes, tanto o tratamento precoce, quanto o 
tardio podem produzir o mesmo resultado. Foram utilizados os métodos qualitativos que buscam explicar o que será feito, tendo em 
vista os tratamentos que podem ser realizados de diferentes formas de acordo com a necessidade de cada caso. Foi possível realizar 
a pesquisa através da literatura, onde especificava o que deveria ser feito com a relação ao assunto abordado no tema, utilizando os 
descritores mal oclusão, ortodôntico, tratamento; foi utilizado livros, artigos científicos, monografias, plataformas como o Google 
acadêmico, Scielo. Com a finalidade de esclarecer os assuntos relacionados a importância do diagnóstico precoce na ortodontia. 

Descritores: Mal oclusão; Ortodôntia; Tratamento.

ABSTRACT

Late diagnosis of orthodontic appliance use can lead to several complications, including malocclusion. In some 
cases, it’s better to wait until the permanent teeth have erupted; in others, treatment must be started during the eruption of 
permanent teeth or even before. Functional occlusal deviations and growth-direction problems can produce a better end 
result. In other patients, both early and late treatment can produce the same result. Qualitative methods were used that seek to 
explain what will be done, considering that treatments can be performed in different ways according to the need of each case 
that will be studied. It was possible to carry out the research through literature, which specified what should be done in relation 
to the subject covered in the topic, using the descriptors malocclusion, orthodontic, treatment; books, articles, monographs, 
academic Google, Scielo were used. In order to clarify matters related to the importance of early diagnosis in orthodontics.

 Keywords: Malocclusion; Orthodontic; Treatment.

INTRODUÇÃO

A ortodontia tem a função de corrigir a estética 
e a função dentária, com vista a oferecer aos pacientes um 
sorriso harmonioso e saudável, sinônimo de beleza e saú-
de. A união do conhecimento das diversas especialidades 
odontológicas, organizadas de forma sistemática, sempre 
com base no pilar principal de sustentação da odontolo-
gia como ciência, a oclusão resultará numa abordagem 
única, do diagnóstico ao plano de tratamento, enfatizan-
do a perspectiva estética, mas sempre acompanhada dos 
aspectos estruturais, funcionais e biológicos do paciente 
(ELLWANGER et al., 2011).

Anatomicamente, todo dente tem um par cor-
respondente em cada uma das arcadas, inferior e superior, 
possibilitando um encaixe perfeito. É esse ajuste que ga-
rante a força necessária para a trituração e deglutição dos 
alimentos, a passagem adequada de ar no processo respi-
ratório e o movimento adequado da articulação temporo-
mandibular (ATM), que une a mandíbula ao crânio, e pos-
sibilita o abrir e fechar da boca (SANTANA, 2013).

Abordar um paciente de forma interdisciplinar 
para reabilitação estética do sorriso significa combinar as 
características dentárias e periodontais com os aspectos 

faciais. Os fatores hereditários, congênitos ou adquiridos 
podem ocasionar alterações dentárias que, depois de trata-
das pela ortodontia, ainda não alcançam os resultados es-
téticos que o paciente vem esperando durante o tratamento 
(ALMEIDA, 1998). 

O tratamento ortodôntico é capaz de devolver 
ao paciente a função mastigatória adequada, muitas vezes 
comprometida com a perda de alguns elementos dentários 
e mordida cruzada, além de restabelecer a correta dimen-
são vertical, harmonizando os elementos das arcadas e 
melhorando até mesmo na função respiratória do paciente 
(FERREIRA, 2013).

OBJETIVOS

Objetivo primário 
O objetivo primário é mostrar que com o diag-

nóstico precoce da mordida cruzada prevenimos compli-
cações como a mal oclusão.

Objetivos secundários
• Discutir a importância do diagnóstico preco-

ce afim de finalizar o tratamento mais rapidamente e com 
maior sucesso.
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• Relatar os diferentes tipos de diagnósticos para 
que seja mais fácil encontrar um tratamento adequado para 
cada caso. 

• Melhorar a função mastigatória do paciente, 
auxiliando nas principais funções do sistema estomatog-
nático como respiração, deglutição e fonação.  

• Melhorar a estética e consequentemente a au-
toestima do paciente, demostrando sua importância para a 
melhor qualidade de vida.

REVISÃO DE LITERATURA

A ortodontia é a especialidade na odontologia e 
tem como objetivo a prevenção, a supervisão e a orienta-
ção do desenvolvimento do aparelho mastigatório e a cor-
reção das estruturas dento-faciais, incluindo as condições 
que requeiram movimentação dentária, harmonização da 
face no complexo maxilo-mandibular. Podendo ser inter-
ceptativa ou preventiva (SANTANA, 2013).  

Entre as especialidades de um profissional em 
ortodontia estão: interceptação e prognóstico das mal 
oclusões e disfunções neuromusculares, planejamento do 
tratamento e sua execução mediante indicação, aplicação 
e controle dos aparelhos mecanoterápicos, para obter e 
manter relações oclusais normais em harmonia funcional, 
estética e fisiológica com as estruturas faciais e inter-rela-
cionar com outras especialidades afins necessárias ao tra-
tamento integral da face (PEREIRA et al., 2005).

Uma oclusão é fisiológica quando apresenta har-
monia entre os determinantes anatômicos e as unidades fi-
siológicas do sistema estomatognático (SE), não gerando 
patologias aos tecidos. Entretanto na presença de desarmo-
nia a oclusão será patológica (GONÇALVES et al., 2006). 
A oclusão patológica pode manifestar-se como sinais fí-
sicos de trauma e destruição. Muitas vezes, os resultados 
da desarmonia oclusal são observados na forma de facetas 
de desgaste severas nas superfícies oclusais, fraturas de 
cúspides e mobilidade dentária (SHILLINGBURG et al., 
2007).

Na oclusão fisiológica, os componentes do sis-
tema mastigatório funcionam eficientemente e sem dor, 
encontram-se em estado de saúde. Os dentes são firmes, 
não migram, não doem antes ou depois de se contatarem, a 
ATM e estruturas associadas funcionam livres e equilibra-
das, sem ruídos ou dor, ressaltando também a existência de 
saúde periodontal (OKESON, 2008). 

A reabilitação oral é capaz de devolver ao pacien-
te a função mastigatória adequada, muitas vezes compro-
metida pela perda de alguns dentes, além de restabelecer 
a correta dimensão vertical. Em complementação a esse 
preceito, o sucesso clínico e a longevidade dos tratamentos 
reabilitadores com prótese convencional ou próteses sobre 
implantes estão diretamente relacionados ao controle bio-
mecânico da oclusão (ELLWAGNER et al., 2011).

Enquanto na oclusão patológica existe uma con-
dição oclusal que necessita de tratamento, está associada 
a lesões traumáticas ou distúrbios nas estruturas de supor-
te dos dentes, músculos e articulação temporomandibular 

(MADEIRA, 2011).
Mudanças patológicas na oclusão podem ocorrer 

quando o suporte posterior é reduzido ou perdido. A perda 
de dentes resulta em efeitos indesejáveis que implicam em 
alteração do equilíbrio do sistema estomatognático. Um 
exemplo clássico é a perda do primeiro molar inferior que 
promove a migração e extrusão de dentes, promovendo 
uma resultante de forças no sentido horizontal e não mais 
ao longo eixo dos dentes (MADEIRA, 2011). 

A perda extensiva de dentes posteriores gera 
uma tendência a diminuir a dimensão vertical de oclusão 
seguida por um super fechamento anterior da mandíbula. 
Nestas situações a mandíbula requer um novo suporte que 
é usualmente encontrado na região anterior da boca. Con-
sequentemente, uma carga oclusal excessiva afeta os den-
tes anteriores (MADEIRA, 2011).

 Muitas situações que exigem reabilitação oral 
apresentam como desafio à falta de espaço interoclusal, 
sendo necessária o restabelecimento da dimensão vertical 
de oclusão (REZENDE, 2010). 

Dentre as mal oclusões podemos encontrar: mal 
oclusão classe II, mal oclusão classe III, mordida aberta 
anterior e mordida cruzada posterior (MOYERS, 1991).

A mordida cruzada é a relação vestíbulo-lingual 
anormal entre um ou mais dentes da maxila e mandíbula. 
Quando tais dentes pertencem a região dos dentes anterio-
res, a mal oclusão é classificada como mordida cruzada 
anterior, expressando-se, clinicamente, como um overjet 
reverso, em que um ou mais incisivos superiores estão po-
sicionados lingualmente aos incisivos inferiores em máxi-
ma intercuspidação habitual (LEE, 1978). Entende-se por 
mordida cruzada posterior a relação anormal, vestibular ou 
lingual de um ou mais dentes da maxila, com um ou mais 
dentes da mandíbula, quando os arcos dentários estão em 
relação cêntrica, podendo ser uni ou bilateral (HANSON 
1970).

Dainesi et al. (2015) descreveu que a mordi-
da cruzada posterior invertida, também conhecida como 
“Mordida ou síndrome de Brodie” ou “mordida em te-
soura”, caracteriza-se pela relação transversal posterior 
acentuada, com excesso de vestibularização dos molares 
superiores e/ou excesso de lingualização dos molares infe-
riores, uni ou bilateralmente. 

Segundo Almeida (1998), a mordida de Brodie, 
especialmente quando todos os dentes do bloco posterior 
estão envolvidos, é uma alteração clínica rara, caracteriza-
da pela ausência de intercuspidação dos dentes superiores 
e posteriores com os antagonistas inferiores. A persistência 
da mordida de Brodie pode gerar compensações dentoal-
veolares e alterações nas bases ósseas maxilar e mandibu-
lar na dentadura permanente, levando a assimetria facial, 
além da permissão para um contínuo mecanismo de extru-
são dentária no segmento posterior.

De acordo Moyers (1991) as mordidas cruzadas 
se classificam com base em sua etiologia, em: (1) dentária, 
quando é resultante de um sistema imperfeito de erupção, 
onde um ou mais dentes posteriores irrompem numa rela-
ção de mordida cruzada, mas não afetando o tamanho ou 
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a forma do osso basal; (2) muscular, quando ocorre uma 
adaptação funcional às interferências dentárias, sendo que 
os dentes não estão inclinados dentro do processo alveolar, 
porém, apresentam um deslocamento da mandíbula e um 
desvio da linha média; e, (3) óssea, que ocorre em conse-
quência de uma discrepância na estrutura da mandíbula ou 
maxila, conduzindo a uma alteração na largura dos arcos.

A mordida cruzada anterior é uma mal oclusão 
caracterizada por um trespasse horizontal negativo, poden-
do envolver um ou mais dentes. Essa mal oclusão pode 
ser de natureza dentoalveolar, funcional ou esquelética; e, 
os fatores etiológicos que contribuem para sua ocorrência 
variam desde contatos prematuros, retenção prolongada 
de dentes decíduos até a herança genética (FERREIRA, 
2013). 

A mordida cruzada anterior pode ser classificada 
segundo Ngan et al. (1997) como:

• Dentária: ocorre devido a uma alteração na 
inclinação de um ou mais dentes, ou seja, dente superior 
posicionado por palatino com vestíbulo-versão do dente 
antagonista, estando a relação maxilo-mandibular correta. 
Apresentam relação molar de classe I e coincidência da 
relação cêntrica e máxima intercuspidação.

• Funcional: é resultante de uma interferência 
dentária instalada precocemente, que força a mandíbula a 
mover-se, a fim de obter a máxima intercuspidação. Em 
relação cêntrica, os incisivos apresentam-se em relação de 
topo a topo, com os molares separados, porém, em relação 
molar de classe I. Quando a mandíbula desliza de relação 
cêntrica para máxima intercuspidação, os incisivos ficam 
cruzados e os molares tendem à relação de classe III. 

O perfil pode ser reto, quando esses indivíduos 
possuem um crescimento equilibrado do esqueleto, com 
um perfil reto e um selamento labial passivo (paciente não 
faz força para fechar a boca) (imagem 1) ou o perfil côn-
cavo, ocorre em virtude de um crescimento exagerado da 
mandíbula ou por uma deficiência de crescimento anterior 
da maxila ou de ambos (imagem 2).

Figura 1 – Perfil reto

Fonte:  VILLA, 2008.

Figura 2 - Perfil côncavo 

Fonte: VILLA, 2008.

• Esquelética: ocorre devido a uma assimetria ou 
falta de harmonia do crescimento ósseo maxilo-mandibu-
lar. O perfil será reto ou côncavo na relação cêntrica. Os 
incisivos superiores estão frequentemente inclinados para 
a frente e os incisivos inferiores estão inclinados para trás, 
para compensar a displasia do esqueleto.

Figura 3 - Mordida cruzada anterior

Fonte: Google.
Entende-se por mordida cruzada posterior a 

relação anormal, vestibular ou lingual de um ou mais 
dentes da maxila, com um ou mais dentes da man-
díbula, quando os arcos dentários estão em rela-
ção cêntrica, podendo ser uni ou bilateral. Essa mal 
oclusão pode se apresentar uni ou bilateralmente, 
bastando, para o diagnóstico definitivo, posicionar a 
mandíbula de tal maneira que haja coincidência das 
linhas médias inferior e superior, uma vez que vários 
pacientes com mordida cruzada unilateral poderiam 
ser portadores de uma constrição bilateral do arco. 

Cohen (1979) considerou as mordidas cru-
zadas posteriores como sendo de origem ambiental 
ou funcional, esquelética e dentária. As de origem 
ambiental ou funcional constituem a maioria das 
mordidas cruzadas posteriores encontradas na den-
tadura decídua, sendo o fator etiológico um contato 
prematuro nos dentes decíduos. As mal oclusões de 
origem esquelética, seriam resultantes de um desen-
volvimento desarmonioso, na maxila ou mandíbula, e 
que se manifestaria em um desequilíbrio da oclusão, 
anterior ou posterior, podendo ser uni ou bilateral.
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Segundo Ghersel et al. (1992), as mal oclusões 
de origem esquelética podem ser classificadas como: 

• Unilateral funcional: quando os dentes estão 
em oclusão, não existe coincidência da linha média, e um 
ou mais elementos posteriores superiores unilaterais se 
encontram inclinados para palatina. Ao posicionar a man-
díbula em relação cêntrica, pode-se observar mordida pos-
terior de topo a topo bilateral. 

• Unilateral verdadeira: ocorre devido à deficiên-
cia no crescimento ósseo assimétrico em largura da maxila 
ou mandíbula, com coincidência da linha mediana. 

Figura 4 - Mordida cruzada unilateral

Fonte: Google.
• Bilateral: ocorre devido a uma atresia bilateral da maxila 
(deficiência do crescimento em largura dos ossos basais).

Figura 5 - Mordida cruzada bilateral

Fonte: Google. 

A ortodontia preventiva visa preservar a inte-
gridade da evolução normal da oclusão, evitando-se a 
instalação de determinadas mal oclusões. Dessa forma, 
compreende condições como: o reconhecimento precoce 
de lesões de cárie dentária e a realização de restaurações 
adequadas nos sentidos mésio-distal e cérvico-oclusal, res-
tabelecendo-se, assim, as dimensões corretas dos dentes, a 
manutenção de espaço após a perda precoce de dentes de-
cíduos, com o uso de aparelhos mantenedores de espaço, 
até a época da erupção dos dentes permanentes sucessores 
correspondentes, assim como diagnosticar precocemente 
e eliminar hábitos orais deletérios que possam interferir 

no desenvolvimento normal da dentição e do crescimento 
facial (GRABER, 1972).

Um dente é mantido em sua posição correta no 
arco dentário por meio do resultado da ação de forças nos 
sentidos mesial e distal, assim como nos sentidos oclusal 
e cervical. Se uma dessas forças for alterada ou removi-
da, ocorrem mudanças na relação dos dentes adjacentes e 
antagonistas, resultando em migração dentária e perda de 
espaço no arco dentário (MCDONALD; AVERY, 1995).

A ortodontia interceptativa implica interromper 
uma situação anormal já existente, de modo a restabelecer 
a evolução normal da oclusão. No início da instalação de 
determinadas mal oclusões, associadas a fatores extrínse-
cos ou intrínsecos, alguns procedimentos podem ser ado-
tados a fim de diminuir a sua severidade ou, em algumas 
ocasiões, eliminar sua causa (GRABER, 1972).

DISCUSSÃO

A ortodontia sempre foi uma das áreas de maior 
importância dentro da odontologia, sendo assim ela pode 
ter um diagnóstico prévio, com a função de facilitar o tra-
tamento, ou até mesmo evitar problemas futuros maiores.

Para que uma oclusão seja fisiológica é neces-
sário que se siga alguns quesitos, tais como: possuir a 
transmissão de resultante das forças oclusais para o longo 
eixo dos dentes posteriores, contatos dentários posterio-
res bilaterais e simultâneos, apresentar dimensão vertical 
de oclusão adequada, guias laterais e anterior e a relação 
cêntrica coincidir com a máxima intercuspidação habitual 
(PEGORARO, 2004).

A ortodontia preventiva tem a finalidade de unir 
atividades, conhecimentos e avaliações necessários para 
manter o bom desenvolvimento da oclusão normal ou 
minimizar, o desenvolvimento maior de complicações, 
em um tempo precoce, dos diversos tipos de desvios da 
normalidade que possam estar relacionados com a arcada 
dentária (RELÓGIO, 2016). 

Sendo assim o objetivo durante o tratamento pre-
ventivo é analisar corretamente se há ou não a necessidade 
de um tratamento precoce, e se este tratamento é viável, 
estudando profundamente cada caso.

A ortodontia interceptativa implica interceptar 
uma situação anormal já existente, de modo a restabelecer 
a evolução normal da oclusão. No início da instalação de 
determinadas mal oclusões, associadas a fatores extrínse-
cos ou intrínsecos, alguns procedimentos podem ser ado-
tados a fim de diminuir a sua severidade ou, em algumas 
ocasiões, eliminar sua causa (GRABER, 1972).

As intervenções clínicas compreendidas pela 
ortodontia preventiva e ortodontia interceptativa sugerem 
tratamentos precoces não complexos, quando subsidiadas 
por diagnósticos específicos e precisos, trazem benefícios 
e vantagens significativas no desenvolvimento da dentição 
dos pacientes, prevenindo e evitando oclusopatias (GRA-
BER, 1972).
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CONCLUSÃO

Conclui-se a importância do diagnóstico correto 
e precoce da oclusão e caso seja necessário a intercepta-
ção, evitando o início ou o agravamento de uma mal oclu-
são, permitindo um desenvolvimento normal, tornando o 
prognóstico bastante favorável e promovendo melhoras 
estéticas e funcionais. Deixando o tratamento mais rápido 
e mais simples o quanto antes for iniciado sendo ele o mais 
adequado para cada paciente. 
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RESUMO

O pré-natal odontológico é um acompanhamento que visa orientar as gestantes sobre os cuidados com a própria saúde 
bucal. A gravidez pode causar várias alterações no organismo da mulher, inclusive na cavidade bucal, por isso é importante que 
durante a gestação, a mulher deve ter acompanhamento do cirurgião-dentista para realizar o atendimento odontológico. O objetivo 
deste estudo é compreender a percepção das gestantes sobre o atendimento odontológico, foi realizado uma pesquisa com as gestantes 
das Unidades Básicas de Saúde (UBS) no município de Guapimirim. Foram coletados dados quantitativos por meio de questionário 
semiestruturado, com dados gestacionais e odontológicos. Esta pesquisa tem o intuito de mostrar para gestantes a importância de 
realizar o pré-natal odontológico e conhecer a percepção dela sobre o assunto. A amostra foi realizada por 26 gestantes que são 
acompanhadas pela Estratégia Saúde da Família (ESF) do município de Guapimirim, com idade média das gestantes de 18 a 45 anos, 
sem exclusões. Conclui-se que a gestante deve procurar mais os cirurgiões-dentistas para a realização do pré-natal odontológico para 
obter informações, orientações, promoção e prevenção de saúde e desmitificar mitos sobre o atendimento odontológico a gestante.

Descritores: Cuidadopré-natal;Saúdebucal;Gestante.

ABSTRACT

Dental prenatal care is a follow-up that aims to guide pregnant women about caring for their own oral health. Pregnancy 
can cause several changes in the woman’s body, including the oral cavity, so it is important that during pregnancy, the woman must 
be monitored by a dentist to perform dental care. The aim of this study is to understand the perception of pregnant women about 
dental care, a survey will be conducted with pregnant women in Basic Health Units (UBS) in the city of Guapimirim. Quantitative 
data were collected through a semi-structured questionnaire, with gestational and dental data. This research aims to show pregnant 
women the importance of performing dental prenatal care and knowing their perception on the subject. The sample was carried out 
by 26 pregnant women who are monitored by the Family Health Strategy (ESF) in the city of Guapimirim, with an average age of 
18 to 45 years old, without exclusions. It is concluded that pregnant women should look more for dentists to perform prenatal dental 
care to obtain information, guidance, health promotion and prevention and demystify myths about dental care to pregnant women.

Keywords:Prenatalcare;Oral health;Pregnant.

INTRODUÇÃO

A importância de se realizar um pré-natal é acom-
panhar o desenvolvimento da mãe e do bebê para que eles 
tenham uma saúde de qualidade. Neste período a mulher 
está mais disposta a aprender sobre maneiras de melhorar 
o seu bem-estar e do seu filho, com isso, durante a consulta 
odontológica deve ser novas informações e conhecimentos 
para a prevenção de doenças e promoção da saúde. O ob-
jetivo dos profissionais da saúde é de estar atentos, ouvir 
e, contudo, realizar promoção da saúde e prevenção de que 
nada vai se agravar durante a gestação (BRASIL, 2012), 
pois segundo Baptista et al. (2006), a mulher vai passar 
por alterações psicológicas e mudanças fisiológicas, por-
tanto é de suma importância ter cuidados especiais durante 
a gestação. O Ministério da Saúde, com os objetivos de 
qualificar as Redes de Atenção Materno- Infantil em todo 

o Brasil e com isso, foi criado a Rede Cegonha, que hoje 
tem o intuito de atuar como a política do pré-natal e tem 
como finalidade de estruturar e organizar a atenção à saúde 
materno-infantil (BRASIL, 2012). Segundo Pereira et al. 
(2018) foi uma conquista para a saúde bucal das gestantes 
a realização do pré-natal odontológico, deverão ser acolhi-
das e acompanhadas também pelo cirurgião-dentista, para 
garantir a integralidade da assistência à saúde. É possível 
incluir dados sobre as consultas odontológicas na cader-
neta da gestante que é disponibilizada durante o pré-natal.

É dever da mulher receber atenção integrada, 
tendo como um dos objetivos a atenção básica na unida-
de de saúde da família e deve estar ligada com os níveis 
de atenção para caso ocorra a necessidade de referência e 
contrarreferência (BRASIL, 2000). Dessa forma é preciso 
que haja um trabalho interdisciplinar e integrado com os 
cirurgiões-dentistas e com os demais profissionais da saú-
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de (BRASIL, 2006). Portanto realizar o acompanhamento 
bucal da gestante é relevante durante a gravidez e seus cui-
dados, principalmente os aspectos clínicos, socioeconômi-
cos e de hábitos comportamentais (FINKLER et al., 2004).

Segundo as Diretrizes da Política Nacional de 
Saúde Bucal (2004) durante essas consultas do pré-natal 
odontológico receberá orientações e poderá esclarecer 
qualquer dúvida sobre a saúde oral, tanto da mãe como 
do bebê. As mães têm um papel fundamental na formação 
da saúde bucal de seus filhos, e quanto maior o conheci-
mento delas sobre atitudes em relação aos hábitos bucais, 
então melhor a condição bucal das crianças. Deve ser ob-
servado no exame algumas manifestações como a doença 
periodontal e a cárie dentária, contudo a gravidez não é o 
fator etiológico das doenças, entretanto é preciso orientar a 
necessidade do tratamento e sobre hábitos e higiene bucal 
(BRASIL, 2006). Portanto se houver a falta de higieniza-
ção bucal da gestante vai formar a placa bacteriana além 
disso, existem mudanças hormonais na gravidez e que 
pode gerar aumento da resposta inflamatória dos tecidos 
gengivais (SCAVUZZI et al., 1999).

Diante dessas manifestações, a doença periodon-
tal na gestação precisa ter muito cuidado e atenção, pois 
algumas pesquisas dizem que a mesma durante a gestação 
pode atuar como um fator predisponente para o nascimen-
to de bebês prematuros e/ou com baixo peso (SCHWEN-
DICKE et al., 2015). Além disso, a doença cárie é bem 
comum na gestação devido a mudanças hormonais que 
fazem o pH bucal diminuir, é possível ter mudanças na 
alimentação, como por exemplo aumento na ingestão de 
alimentos açucarados. Com isso, é preciso ter atenção nos 
cuidados com a higiene bucal para que não haja mudanças. 
Os vômitos são frequentes durante a gestação e a saliva 
também deixa o meio bucal ácido, facilitando o apareci-
mento da doença cárie (LIVINGSTON et al., 1998; CA-
SAMASSIMO et al., 2001).

Decorrente de todas as alterações que a mulher 
enfrenta no período de gestação, sendo mudanças físicas, 
bucais ou psicológicas é preciso ressaltar o cuidado em 
dobro com a saúde da mulher para que não gere proble-
mas para o desenvolvimento do feto (RODRIGUES et al., 
2018).

Todas a gestantes devem realizar o pré-natal, 
portanto é muito normal encontrar pacientes grávidas e ci-
rurgiões-dentistas com medo de seguir com o tratamento 
durante a gravidez por conta de muitos mitos gerados, isso 
acontece pela carência de informações, como por exemplo 
a insegurança com o raio-x, tipos de anestésicos e qual me-
lhor período para o tratamento (MARTINS et al., 2013). 
Porém a maioria dos procedimentos odontológicos podem 
ser realizados em qualquer período gestacional, mas com 
seus devidos cuidados (DUARTE, 2013). Se faz necessá-
rio a troca de informações entre os cirurgiões-dentistas/
gestantes/médicos para que seja desmistificado o trata-
mento odontológico durante o pré-natal.

OBJETIVOS

Objetivo primário
Compreender a percepção das gestantes acerca 

do pré-natal odontológico.

Objetivos secundários
•	 Desenvolver	 um	 q u e s t i o n á -

rio,	 envolvendo	 perguntas	
sobre	 pré-natal odontológico e analisar o 
que as gestantes entendem sobre o assunto;

•	 Promover informações sobre as alterações 
que a mulher pode sofrer durante a gestação;

•	 Demonstrar os benefícios de se realizar o 
pré-natal odontológico tanto para as mães 
quanto para os bebês;

•	 Orientar sobre a dieta e higiene bucal na ges-
tante.

METODOLOGIA

Apesquisasecaracterizacomoquantitativa,reali-
zadanomunicípiodeGuapimirim(RJ).Acoletadedadosocor-
reunoperíododefevereiroemarçode2021,naEstratégiaSaú-
dedaFamília(ESF)com asgestantesquerealizam opré-natal 
nessasunidades,semexclusões.

Os dados quantitativos foram coletados através 
de um questionário semiestruturado(ANEXO 1), com-
posto por dados sobre a gestação (número da gestação) 
e dados odontológicos(hábitos de higiene bucal, ida ao 
cirurgião-dentista e mitos sobre o atendimento odontoló-
gicoduranteagravidez,alémdeconterdadospessoaiscomoai-
dade,níveldeescolaridadeeocupação.Participaram da pes-
quisa 26 gestantes acompanhadas pela ESF do município 
de Guapimirim. Osdados foram analisados e colocados em 
gráficos com suas respectivas porcentagens feita pelopro-
grama MicrosoftOfficeWord, versão2016.

Todas as gestantes assinaram seu consentimento 
em participar da pesquisa através doTermodeConsentimen-
toLivreeEsclarecido(TCLE)(ANEXO2).Apesquisafoisub-
metidapeloComitê de Éticae Pesquisapela PlataformaBra-
silno mêsdesetembro.

RESULTADOS

A amostra foi realizada por 26 gestantes que são 
acompanhadas pela Estratégia Saúde da Família (ESF) do 
município de Guapimirim, com idade média das gestantes 
de 18 a 45 anos, sem exclusões.

No Gráfico 1, foi reportado que 54% das gestan-
tes têm Ensino Médio Completo e 62% das gestantes são 
donas de casa. No Gráfico 2, a maioria (38%) das gestantes 
entrevistadas estão na primeira gestação, já 35% está na 
sua segunda gestação, 23% está na sua terceira gestação 
e 4% tem mais de três gestações, embora a maioria das 
gestantes estão no segundo e terceiro trimestres de gravi-
dez totalizando 35% em cada e apenas 30% está no pri-
meiro trimestre da gestação (Gráfico 3). Além disso, 92% 
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das gestantes não tem o hábito de fumar (Gráfico 4). Os 
gráficos abaixos ilustram os dados sociais e gestacionais.

Gráfico 1 - Nível de Escolaridade.

 

Nível de Escolaridade 

4% 

42% 54% 

Ensino Médio Completo Ensino Médio Incompleto Ensino Superior 

Fonte: AMORIM, 2021.

Gráfico 2 - Número de gestações.

 

Número de Gestações 

4% 
23% 

38% 

35% 

Primeira Gestação 

Terceira Gestação 

Segunda Gestação 

Mais de três gestações 

Gráfico 3 - Fase da Gestação.

 

Fase da Gestação 

35% 31% 

34% 

1º Trimestre 2º Trimestre 3º Trimestre 

Fonte: AMORIM, 2021.

Gráfico 4 - Hábitos Tabágicos.

Fonte: AMORIM, 2021
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Questionário	 N	 %

Última vezque visitouocirurgião-dentista
Menosde 6meses	 13	 50%
1 ano	 5	 19%
Maisde 1 ano	 8	 31%
Foi orientada pelocirurgião-dentistasobre asaúde bucaldurantea gravidez
Sim	 12	 46%
Não	 14	 54%
Ocorrealgumaalteraçãonasaúde bucal durante operíododegestação
Sim	 10	 38%
Não	 15	 58%
Qual períodoacha idealpara otratamentodurante a gestação
1ºTrimestre	 2	 8%
2ºTrimestre	 4	 15%
3ºTrimestre	 2	 8%
TantoFaz	 18	 69%
O tipode dietainfluênciana saúdeoral durante a gravidez
Sim	 22	 85%
Não	 3	 11%
Algumasvezes	 1	 4%
Realizaescovaçãodental
Sim	 26	 100%
Utilizafiodental
Sim	 13	 50%
Não	 1	 4%
Algumasvezes	 12	 46%
Consideraperigosorealizarraio-xduranteagestação
Sim	 23	 88%
Não	 3	 12%
Existeprocedimentosodontológicosquenãopodemserrealizadosduranteoperíododegestação
Sim	 12	 46%
Não	 7	 27%
Nãosei	 7	 27%
Percepçãodasgestantessobreopré-natal odontológico?
Nada Importante	 3	 12%
Importante	 10	 38%
MuitoImportante	 13	 50%
Em uma escala de nada importante para muito importante, qual importância você dá para 

uma boa saúdebucalduranteagravidez?
Nada importante	 0	 0
Importante	 15	 58%
Muito importante	 11	 42%

Fonte: AMORIM,2021.

DISCUSSÃO

Durante o pré-natal odontológico, o cirurgião-
-dentista deve orientar a gestante e suas famílias, esclare-
cer dúvidas, desmistificar mitos entre a gestação e os aten-
dimentos odontológicos, explicar sobre a amamentação 
natural e o desenvolvimento do sistema estomatognático, 
orientar sobre o uso de chupetas e mamadeiras, vacina-
ções, identificar fatores de risco, adequar o meio bucal rea-
lizando o controle de placa, atender as intercorrências/ur-
gências odontológicas observando os cuidados indicados 
em cada período da gravidez e quando necessário encami-
nhar a gestante para níveis de referência de maior comple-
xidade e caso a paciente for de alto risco encaminhá-las ao 
serviço de referência (BRASIL, 2012).

No decorrer desse período gestacional, deve ser 

trabalhado com a mãe a implementação de novos hábitos, 
principalmente em relação a alimentação, porque no es-
tudo em questão observou que 85% das gestantes acredi-
tam que a dieta influencia na saúde oral, então é preciso 
oferecer a elas melhorias na saúde bucal, principalmente 
na higienização para que não haja consequências negati-
vas para o feto, deve deixar tudo claro e responder todos 
os questionamentos, além disso é essencial que haja uma 
equipe interprofissional para trabalharem juntos durante 
esse período (MOIMAZ, 2007).

É grande o desafio ao atendimento odontológi-
co das gestantes, tanto para as gestantes quanto para os 
profissionais devido aos mitos, medos, falta de interesse 
e falta de orientação, com isso as gestantes só procuram 
atendimento quando já estão com um quadro de saúde 
bucal deficiente ou quando estão sentindo dores. Contu-
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do, observou-se que 50% das gestantes que participaram 
da pesquisa acreditam que é muito importante realizar o 
pré-natal odontológico durante a gravidez, porém 54% 
não receberam orientações do cirurgião-dentista sobre a 
saúde bucal com isso, diante do estado de saúde bucal da 
mulher durante a gestação é preciso conscientizar sobre 
a importância de realizar o pré-natal odontológico, cujo 
foco são um conjunto de orientações, prevenções, diagnós-
ticos e tratamentos, pois a saúde bucal e geral influencia na 
vida da mãe e do bebê, porque se o pré-natal for realizado 
de uma forma correta pode trazer muitos benefícios para 
essa gestante e o bebê (MARTINS, 2013; MATTOS et al., 
2015).

Segundo Andrade (2014) a mulher durante o pe-
ríodo gestacional passa por várias transformações, como 
as mudanças físicas que está relacionada a preparação para 
o parto e amamentação, além disso, há alterações fisioló-
gicas, psicológicas e hormonais. As mudanças fisiológicas 
são marcadas pelo aumento da frequência cardíaca 10bpm 
a partir da 14ª até a 30ª semana de gestação, em algumas 
grávidas podem sofrer alterações na insulina, podendo 
aumentar e converter em diabetes mellitus. As mudanças 
durante a gestação podem ser leves e marcantes, mas são 
mudanças que modificam o corpo, mente e socialmente a 
vida dessas mulheres (COSTA et al., 2010). Porém, 58% 
acreditam não haver alterações na cavidade bucal ao lon-
go da gestação, mas existem alterações que podem ocorrer 
com maior frequência durante a gravidez, como a erosão 
no esmalte dentário, cárie dentária e doença periodontal. 
Devido a isso, é preciso realizar exames bucais, boas ava-
liações e orientações sobre como fazer uma boa higieniza-
ção bucal (SILK, 2008), porque durante esse período há 
o aumento de consumo de alimentos, hipersecreção das 
glândulas salivares e até mesmo uma higienização precá-
ria, gerando consequências (MOIMAZ, 2007).

A cárie dentária é uma alteração comum na cavi-
dade bucal durante o período gestacional, devido aos há-
bitos alimentares e má higienização bucal segundo Miller 
(1995), aumento da acidez na cavidade e a ingestão de ali-
mentos porque devido uma diminuição na capacidade fi-
siológica do estômago (HEY-HADAVI, 2002). Pode ocor-
rer também a erosão dentária, ou seja, a perda de estrutura 
dentária no esmalte (desgaste dentário), devido a cavidade 
bucal ser exposta a ácido gástrico das náuseas e vômitos 
no primeiro trimestre de gestação (SCHEUTZEL, 1996; 
KUMAR, 2006).

Devido as alterações hormonais podem gerar 
consequências no periodonto, tornando-o mais suscetí-
vel a ter inflamação induzida por placa dental (BOSCO et 
al.,2004). Segundo a ADA (2006), a gengivite é a doença 
mais comum na cavidade bucal durante a gravidez, com 
isso, a gengivite gestacional pode iniciar-se no 3º mês de 
gestação (CDA, 2010), podendo evoluir para uma perio-
dontite, por isso é preciso realizar uma boa higienização 
bucal, com isso a pesquisa em questão revelou que 100% 
das gestantes realizam a escovação, mas 46% delas só rea-
lizam o uso do fio dental as vezes, por isso é importante 
desde o início para garantir uma gengiva saudável (BRA-

SIL, 2006).
Como a condição bucal pode interferir na qua-

lidade de vida, podendo gerar consequências negativas e 
alguns estudos associam a mortalidade perinatal, prematu-
ridade e/ou baixo peso ao nascer e pré-eclâmpsia a doen-
ça periodontal, porém as doenças bucais não causam isso 
sozinhas, mas com ajuda das condições precárias de vida 
(MENEZES et al., 2009).

Observou que 88% das gestantes que responde-
ram ao questionário acreditam que realizar o raio-x duran-
te a gestação é perigoso, porém é um procedimento seguro 
e não precisa ser evitado, pois o tempo de exposição é mí-
nimo, geralmente é feito radiografias periapicais, só deve 
realizar a radiografia quando há necessidade, deve tomar 
todo o cuidado usando o avental de chumbo, protetor de 
tireoide de chumbo e entre outros. As grávidas podem ser 
atendidas durante o período de gestação, porém o segundo 
trimestre é o mais indicado pois tem maior estabilidade, 
embora 69% acreditam não existir um período ideal para o 
tratamento odontológico da gestante, contudo no primeiro 
trimestre de gravidez é preciso realizar uma boa anamnese, 
avaliar os sinais vitais e realizar as orientações devidas so-
bre as mudanças fisiológicas, psicológicas e orientar sobre 
a dieta e higiene bucal (BRASIL, 2018).

Durante o segundo trimestre de gestação onde é 
o período mais indicado para realizar atendimento a ges-
tante e pode realizar procedimentos como: endodontias, 
restaurações, profilaxias, tratamento de doença periodon-
tal e caso necessário, cirurgias. No terceiro trimestre deve 
ser feito orientações sobre a saúde bucal do bebê, hábi-
tos de sucção, hábitos alimentares e de higiene bucal do 
bebê, sendo os tratamentos odontológicos realizados nesse 
trimestre são fluorterapia, profilaxia e procedimentos de 
emergência, pois durante esse trimestre existem alguns ris-
cos como síncope e hipertensão devido à posição do feto, 
assim como demandas cardiovasculares, anemia e eclâmp-
sia. Caso durante o procedimento com a gestante for ne-
cessário a realização de anestesia, pode ser usado anesté-
sico com vasoconstritores pois são considerados seguros, 
sendo o anestésico mais indicado é a lidocaína a 2%, com 
epinefrina 1:100.000 com a limite de 2 tubetes por atendi-
mento. A prilocaína é contraindicada para as gestantes e 
os vasoconstritores como felipressina e oxitocina também, 
pois podem levar a contrações uterinas (BRASIL, 2018).

Segundo Andrade (2006) com relação ao atendi-
mento das gestantes, as consultas odontológicas deverão 
ser agendadas para a segunda parte da manhã, quando di-
minui os episódios de enjoos e devem ser sessões curtas. 
É importante que evite marcar consultas de gestantes e 
crianças que também vão ser atendidas para evitar e pre-
venir que haja um possível contágio de doenças viróticas 
comuns da infância e gripes.

CONCLUSÃO

A importância de realizar o pré-natal odontoló-
gico é reconhecido pela maioria das gestantes entrevista-
das, porém ainda existem muitas dificuldades de acesso 
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e acompanhamento com o cirurgião-dentista nos serviços 
públicos de saúde.

Contudo, o atendimento odontológico as gestan-
tes são cercadas por muitos mitos, medos e dúvidas e com 
isso dificulta os serviços durante o pré-natal. Verificou-se 
essa dificuldade e com isso, deve realizar a prevenção do 
desenvolvimento das doenças na cavidade bucal, trabalhar 
a promoção de saúde com esse grupo, orientar, esclarecer 
as dúvidas, desmistificar os mitos e acompanhar propor-
cionando melhor qualidade de vida tanto para mãe quanto 
para o recém- nascido.
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RESUMO

As múltiplas dimensões de saúde dos pacientes levam a necessidade de profissionais preparados para exercer o cuidado de 
forma integral. Entretanto, a formação profissional ainda se mostra muito fragmentada entre as diferentes áreas da saúde, dificultando 
que os profissionais estejam preparados para exercer um cuidado colaborativo, tendo o paciente na centralidade da atenção. Diante 
disso, o objetivo desse trabalho é evidenciar a importância da Educação Interprofissional em Saúde (EIP) para os estudantes do 
curso de graduação em odontologia. Para tanto, foi feito uma revisão de literatura sobre o tema Educação interprofissional em 
Saúde, trabalho interprofissional em saúde e odontologia. Conceitualmente a Educação Interprofissional em Saúde (EIP) ocorre 
“quando estudantes ou profissionais de duas ou mais profissões se conhecem para permitir uma colaboração eficaz”. A inclusão 
da educação interprofissional na odontologia é fundamental para a formação de profissionais mais qualificados, uma vez que a 
interprofissionalidade na formação de profissionais da saúde, como os cirurgiões dentista, pode proporcionar desenvolvimento inter 
e intrapessoal. Muitos avanços de implementação da EIP têm ocorrido, porém ainda existe um longo caminho a ser percorrer para a 
melhor qualidade dos serviços em saúde.

Descritores:Educação Interprofissional; Odontologia; Práticas colaborativas, Interprofissionalidade

ABSTRACT

The multiple dimensions of patients’ health lead to the need for professionals who are prepared to provide comprehensive 
care. However, professional training is still very fragmented between the different areas of health, making it difficult for professionals 
to be prepared to exercise collaborative care, with the patient at the center of care. Therefore, the objective of this work is to highlight 
the importance of Interprofessional Health Education (EIP) for undergraduate dentistry students. Therefore, a literature review 
was carried out on the theme of Interprofessional Health Education, interprofessional work in health and dentistry. Conceptually, 
Interprofessional Health Education (EIP) occurs “when students or professionals from two or more professions know each other to 
allow for effective collaboration”. The inclusion of interprofessional education in dentistry is essential for the formation of more 
qualified professionals, since interprofessionalism in the formation of health professionals, such as dentists, can provide inter and 
intrapersonal development. Many advances in the implementation of the EIP have taken place, but there is still a long way to go for 
the best quality of health services.

Keywords: Interprofessional education;Dentistry; Collaborative practices

INTRODUÇÃO

Diante das mudanças observadas nos perfis de-
mográfico e socioeconômico vivenciadas no Brasil e no 
mundo nas últimas décadas, é possível notar os desafios 
para a saúde causados pelas alterações em seus perfis 
epidemiológicos. Há um aumento da expectativa de vida 
e consequentemente das doenças crônicas, o que tem se 
mostrado desafiador para a gestão em saúde, levando, em 
alguns casos, até a necessidade de replanejamentos do sis-
tema de saúde (WASHINGTON, 2017; FRENK, 2010). O 
Brasil é um exemplo de polarização epidemiológica, pois 
há aumento da expectativa de vida da população brasilei-
ra e decorrente incremento da necessidade de atenção às 
doenças crônicas, mas ainda vemos altas incidências de 
doenças infecciosas e parasitárias em algumas regiões e 
grupos sociais. Essa característica peculiar de saúde im-
põe a necessidade de um acompanhamento qualificado, 
que garanta o cuidado integral, com a atuação em equipe, 

que atenda as diferentes necessidades de saúde do pacien-
te e da população (WHO, 2010; FRENK,	 2 0 1 0 ) . 
As múltiplas dimensões de saúde dos pacientes/usuários 
levam a necessidade de profissionais preparados e capazes 
de exercer o cuidado de forma colaborativa. Este cuidado 
colaborativo acontece a partir do trabalho interprofissio-
nal, com base no compartilhamento de saberes e práticas 
entre os profissionais de diferentes áreas da saúde, tendo o 
paciente	 na centralidade do cuidado (MENDES, 
2012). As práticas interprofissionais em saúde acontecem 
quando diferentes profissionais trabalham juntos de forma 
colaborativa, com intencionalidades em comum, trocan-
do experiências e aprendendo uns com os outros, com o 
propósito de alcançar um único objetivo, o do tratamento 
integral centrado no paciente, sendo necessário, para tanto, 
que haja trabalho colaborativo e em equipe (BARR, 1998). 
A prática colaborativa interprofissional contribui para a 
qualidade dos processos de saúde, diminuindo a presença 
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de possíveis falhas na comunicação e na interação entre os 
profissionais levando a consequente diminuição de proble-
mas no cuidado com o paciente e	 nos	 serviços 
de saúde (ZWARENSTEIN,2008). Entretanto, ainda ve-
mos uma atuação interprofissional fragmentada. A forma 
atual como a maioria dos profissionais de diferentes áreas 
da saúde exerce suas funções de trabalho de maneira isolada 
e independente está associada, entre outras coisas, ao seu perío-
do de formação acadêmica que evidencia sua própria área de 
atuação e acaba falhando em não trabalhar a interprofissiona-
lidade (BAAR, 2015). Parece fundamental que a formação dos 
profissionais de saúde favoreça e execute o modelo das práti-
cas baseadas na educação interprofissional (EIP). (ZWARENS-
TEIN,2008). Desta forma, a partir da necessidade de formar 
profissionais mais capacitados para desenvolver o trabalho em 
equipe a EIP passa a ser valorizada em todo mundo (REEVES, 
2016).

OBJETIVOS

Objetivo primário
Evidenciar a importância da Educação Interpro-

fissional em Saúde (EIP) para os estudantes do curso de 
graduação em odontologia.

Objetivos secundários
•	 Apresentar os principais fundamentos da 

EIP e do trabalho interprofissional.
•	 Identificar a relevância da interprofissionali-

dade para odontologia.
•	 Analisar a importância do trabalho interpro-

fissional na área da saúde.

METODOLOGIA

O estudo é caracterizado como revisão de litera-
tura, realizado por meio de buscas bibliográficas nas bases 
de dados da Pubmed, Scielo, Lilacs e Google Acadêmi-
co no período de março/2021 a setembro/2021, utilizando 
como: “educação interprofissional”, “odontologia”, “prá-
ticas colaborativas”, ‘’interprofissional’’. Adotou-se como 
critério de inclusão artigos publicados em português que 
tratassem sobre a educação interprofissional em saúde e 
trabalho interprofissional em saúde. Foram excluídos arti-
gos que não se enquadrassem no tema da pesquisa, assim 
como aqueles não disponíveis na íntegra. Para a seleção 
dos artigos foi realizada a leitura dos títulos e resumos das 
publicações para avaliar de acordo com os critérios de in-
clusão e exclusão. Após a seleção foram utilizados para 
revisão de literatura 18 artigos para o presente trabalho. 
Cabe ressaltar que também foram feitos levantamentos em 
páginas institucionais oficiais, como Organização Mundial 
de Saúde e Centre for the Advancement of Interprofessio-
nal Education, visto que elas possuem informações funda-
mentais para a compreensão do tema.

REVISÃO DE LITERATURA

Educação Interprofissional em Saúde (EIP)
A formação em saúde ainda ocorre de forma 

fragmentada e uniprofissional, não favorecendo espaços 
onde haja o compartilhamento e trocas de saberes e com-
preensões sobre a prática em saúde. Neste sentido, a EIP 
é uma ferramenta que favorece uma formação em saúde 
mais qualificada, que visa o melhor desempenho dos futu-
ros profissionais em saúde, com foco na integralidade do 
cuidado (REEVES, 2015; BAAR, 2005).

Conceitualmente a Educação Interprofissional 
em Saúde (EIP) ocorre “quando estudantes ou profissio-
nais de duas ou mais profissões se conhecem para permitir 
uma colaboração eficaz e melhorar os resultados de saúde 
(CAIPE, 2002; OMS, 2010). Durante a formação basea-
da nos fundamentos da EIP, os estudantes são preparados 
para o trabalho em equipe de forma colaborativa, através 
da oferta de espaços onde haja interação entre discentes 
das distintas áreas de saúde, possibilitando o conhecimen-
to das diferentes competências. (BAAR, 2005). A EIP é 
uma abordagem necessária para preparar os profissionais 
de saúde para a prática colaborativa (CAIPE, 2002; OMS, 
2010).

A EIP e seus fundamentos foram inicialmente 
pensados por um grupo de especialistas convidados pela 
Organização Mundial da Saúde (OMS) que se preocupa-
vam e pensavam em melhorar as profissões da saúde. En-
tão, em 1988 a Federação Mundial de Educação Médica 
(WFME) confirmou a importância da EIP incentivando os 
diferentes países à adoção desses conceitos a partir da clas-
se médica, envolvendo   e   associando   com   as   outras   
profissões   de   saúde   (BARR,   2015).

As experiências de ensino e aprendizagem na 
perspectiva da EIP indicam que esse tipo de formação fa-
vorece mudanças nos perfis profissionais e tem a inten-
ção de formar profissionais mais capacitados, reflexivos, 
proativos, com conhecimentos e habilidades necessárias   
para   trabalhar   de forma   colaborativa e preparados por 
meio de responsabilidade compartilhada entre os indiví-
duos (HOFF, 2017). Diversas iniciativas de mudanças na 
graduação das profissões de saúde recomendam a adoção 
da EIP para avançar em um novo modelo de trabalho, re-
conhecendo que as transformações no sistema educacional 
e de saúde devem ocorrer de maneira interdependente e 
articulada	 (FRENK, et al; 2010). Desta forma, des-
taca-se a necessidade de promover a aproximação e entro-
samento de futuros profissionais desde a sua formação, como 
uma estratégia para alcançar uma prática interprofissional na 
equipe de saúde, ou seja, uma prática de atenção à saúde na qual 
profissionais de diferentes áreas prestam serviços colaborativos, 
orientados pela integralidade, envolvendo pacientes, familiares 
e a população (WHO, 2017).

Fundamentos da interprofissionalidade em saú-
de: trabalho em equipe e competências comuns, comple-
mentares e colaborativas

O trabalho em equipe no sistema de saúde deve 
acontecer de forma articulada e interdependente, a fim de 
uma melhor organização no processo de trabalho em saú-
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de, bem como a melhoria no atendimento e na assistência 
que é dada ao paciente (GONZÁLEZ, ALMEIDA, 2010). 
Os profissionais de saúde de diferentes áreas devem exe-
cutar suas funções com base na integralidade, trabalhan-
do a interprofissionalidade com o objetivo de aumentar a 
qualidade em todos os níveis da rede de serviços da saúde 
(WHO, 2010).

O profissional de saúde no exercício de sua fun-
ção, independentemente de sua formação, se depara com 
as mais variadas situações em sua rotina. A cada dia são 
pacientes e famílias com doenças e complicações dife-
rentes, sendo acompanhados por profissionais de distintas 
formações. Portanto, não cabe no ambiente de trabalho es-
paço para disputas, devendo haver diálogo para promover 
uma verdadeira integração de conhecimentos (PEDUZZI,	
2013).De acordo com FRENCK et al. (2010) ainda ocor-
re a falta de entendimento e o pouco conhecimento sobre 
o papel de outros profissionais e a execução da interpro-
fissionalidade devido a competitividade existente entre 
as diferentes profissões e o medo de perder a identidade 
profissional, o que acaba gerando um resultado negativo 
na qualidade dos serviços, seguido de uma insatisfação 
por parte dos pacientes. Para a prática interprofissional e 
colaborativa acontecer dentro da equipe, os profissionais 
precisam exercer tanto as competências específicas de sua 
profissão, como as colaborativas e as comuns. As compe-
tências colaborativas são essenciais no trabalho entre di-
ferentes profissões da saúde, enquanto as complementares 
são aquelas específicas de cada profissão, já as competên-
cias comuns dizem respeito aos conhecimentos, habilida-
des e atitudes que são comuns e partilhadas entre as dife-
rentes profissões (BARR et al, 2005).

Neste sentido as Diretrizes Curriculares Nacio-
nais (DCN) orientam as Instituições de Ensino Superior 
(IES) a promoverem junto ao estudante a competência 
de atuação com qualidade, integralidade, em equipe e de 
acordo preceitos do Sistema Único de Saúde (SUS) (LO-
PES NETO et al., 2007). Para os cursos em saúde, as DCN 
apresentam competências comuns a todas as profissões, 
independente da sua área de atuação. De forma resumida, 
os profissionais formados de ser capazes de exercer as se-
guintes competências:

• Atenção à saúde - Estarem aptos em seu traba-
lho profissional para exercerem ações de prevenção, pro-
moção, proteção e reabilitação em saúde, de forma indivi-
dual ou coletiva.

• Tomada de decisões - Serem capazes de tomar 
as decisões necessárias.

• Comunicação - Serem acessíveis e manter sigi-
lo das informações a eles confiadas, tanto na interação com 
outros profissionais de saúde e com o público em geral.

• Liderança - Estarem aptos a assumir posições 
de liderança, tendo em vista o bem-estar da comunidade.

• Administração e gerenciamento – Estarem ap-
tos para tomar iniciativas e realizar o gerenciamento e ad-
ministração necessários.

• Educação permanente - Ser capazes de apren-
der sempre, tanto em sua formação como na prática (LO-

PES NETO et al., 2007).
É fundamental para o trabalho interprofissional 

que sejam desenvolvidas também as competências colabo-
rativas, definidas pela Canadian Interprofessional Health 
Collaboration (2010), conforme listado abaixo:

• Clareza de papéis
• Funcionamento da equipe
• Atenção centrada no paciente/usuário/família e 

comunidade
• Consumição interprofissional
• Resolução de conflitos interprofissionais
•Liderança colaborativa
Atingir essas competências é fundamental para 

o desenvolvimento da interprofissionalidade, com conse-
quente garantia da atenção de alta qualidade e com maior 
segurança aos pacientes. Essa forma de trabalho interpro-
fissional é uma estratégia importante para promoção da 
atenção à saúde segura e eficiente (REEVES,2016).

EIP na formação em odontologia
A Odontologia tem evoluído muito nos últimos 

anos, e parte desta evolução tem sido impulsionada pelas 
necessidades de mudanças de saúde bucal da população 
(BATTRELL, 2012). Embora haja uma evolução, as di-
retrizes dos cursos de Odontologia, de um modo geral, se 
desenvolveram ao longo de um padrão educacional inde-
pendente de outras áreas relacionadas à saúde e com isso 
a formação de estudantes dentro de faculdades indepen-
dentes e isoladas favorece uma comunicação deficiente e 
uma colaboração inadequada entre os cirurgiões-dentistas 
e outros profissionais, podendo acarretar consequências 
negativas (REGIER, 2016). A inclusão da educação inter-
profissional na formação de profissionais da saúde, como 
os cirurgiões-dentistas, por exemplo, pode propor-
cionar desenvolvimento inter e intrapessoal. Sendo 
assim, percebe-se que a inserção da educação inter-
profissional na graduação é muito importante. Os profis-
sionais depois de sua formação serão ainda mais capacita-
dos e preparados para atender seus pacientes, avaliando-os 
como um todo e não só em sua área de atuação específica. 
Os dentistas possuem qualidades únicas que podem e de-
vem ser acrescentadas a uma equipe interprofissional (VA-
LENTINI, 2018).

É notória a importância do aprendizado interati-
vo dentro das salas de aula, uma vez que a EIP contribui 
para o melhor desenvolvimento da experiência profissio-
nal, sendo assim deve estar presente desde a graduação. 
É importante que a grade curricular garanta a todos os es-
tudantes de odontologia a interação entre colegas de dife-
rentes profissões na área de saúde, para que assim desen-
volvam suas competências voltadas a prática colaborativa 
interprofissional a fim de obter uma melhora no cuidado e 
atenção à saúde (COLLMAN, FINN e NATTRESS, 2018).

Trabalho interprofissional e Odontologia
Rodrigues (2015), diz que:
[...] é preciso olhar a odontologia como uma ver-

tente da saúde geral do paciente, já que a cavidade oral, lu-
gar de atuação do profissional de odontologia, faz parte do 
corpo humano, e como tal, precisa estar saudável, para que 
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a saúde do indivíduo esteja em harmonia. Outra função 
importante, do profissional de saúde bucal, está no fato, 
deste profissional ter condições de detectar doenças liga-
das ao corpo através de exames realizados na boca, uma 
vez que trabalhamos diretamente com a porta de entrada 
de muitas doenças e ainda, muitas têm manifestação oral 
antes de qualquer outra parte do organismo [...] (RODRI-
GUES, 2015).

Neste sentido, Collman, Finn e Nattress (2018) 
concluíram que com os crescentes atendimentos nos ser-
viços odontológicos é necessário um trabalho interprofis-
sional e colaborativo para o cuidado dos pacientes, pois 
em muitos casos as necessidades de tratamento se esten-
dem além da equipe odontológica. Fried (2013) ressalta a 
importância do trabalho interprofissional para o cirurgião 
dentista. Traz como exemplo a cirurgia ortognática, inter-
venção que terá mais sucesso para o paciente, com maior 
garantia de sua qualidade de vida, se for feita com base em 
um trabalho em equipe, contando com pelo menos um psi-
cólogo e um fisioterapeuta, para ajudar o outro e aprender 
com o outro, para o melhor cuidado do usuário. Também 
podemos associar o trabalho do dentista ortodontista em 
atividade interprofissional com o fonoaudiólogo, visto que 
alterações e irregularidades dentárias podem afetar direta-
mente a fonação e a dicção acarretando dificuldades para 
pronúncia de palavras da maneira correta.

Outro exemplo do trabalho interprofissional de 
dentistas é sua atuação dentro dos hospitais. A participa-
ção da odontologia é fundamental nos atendimentos de 
pacientes internados em Unidades de Terapia Intensiva 
(UTI) para trabalhar na higienização da cavidade oral e 
no controle de manifestações orais, a fim de minimizar os 
riscos de problemas sistêmicos causados por patógenos da 
cavidade oral. Destaca-se também o papel dos dentistas no 
diagnóstico de doenças que não são restritas a cavidade 
oral. Ribeiro et al. 2012 afirmam que manifestações bucais 
são muito comuns e podem estar associadas aos primei-
ros sinais e sintomas de alterações ou doenças sistêmicas. 
Sendo assim, essas manifestações podem ajudar no diag-
nóstico e até mesmo no tratamento precoce de algumas 
enfermidades. Aponta também para as doenças autoimu-
nes, onde as manifestações são muito comuns em cavidade 
oral. Costa, Souza e Costa (2017) citam a importância do 
cirurgião dentista no diagnóstico da leucemia e suas res-
ponsabilidades éticas, visto que o profissional tem o dever 
de saber identificar esse tipo de doença, quando apresen-
ta manifestações bucais, como também a possibilidade 
de solicitar exames complementares em casos de suspei-
ta. Evidenciam a importância do dentista no diagnóstico 
de ateromas de carótidas que podem ser visualizados em 
radiografias panorâmicas, um dos exames complementa-
res mais solicitados por cirurgiões dentistas. Apontam a 
importância dos profissionais em identificar os achados 
de ateroma para encaminhamento médico, possibilitando 
assim o diagnóstico precoce e até mesmo a prevenção de 
doenças cardiovasculares incapacitantes.

DISCUSSÃO

A importância da EIP na graduação de odontolo-
gia está diretamente ligada a necessidade de formar profis-
sionais cada vez mais preparados para trabalhar de forma 
interprofissional, diante das diferentes demandas em saúde 
(ARRUDA; MOREIRA, 2018).

Tolle e colaboradores (2019), investigaram a 
opinião de mais de 1.000 docentes da área odontológica 
e constataram que a EIP é bem-vista e que para os entre-
vistados, ela contribui diretamente no desenvolvimento 
da experiência profissional. Tompsen et al. (2018) afirma 
que a EIP deve estar totalmente ligada ao período da gra-
duação e não deve ser uma experiência isolada, afirma ser 
importante que se tenha um espaço curricular garantindo 
que os acadêmicos da graduação de Odontologia tenham 
interação com colegas de diferentes profissões da área da 
saúde, de forma a desenvolver, competências voltadas à 
prática colaborativa interprofissional para a melhoria do 
cuidado	centrado no paciente. Os cursos de graduação em 
odontologia que implementam a EIP estão alterando e me-
lhorando o ensino e a formação dos cirurgiões dentistas. A 
inclusão da EIP nas Instituições de Ensino Superior (IES) 
contribui de maneira positiva, trazendo novas e diferen-
tes ideias para o ensino e a formação dos profissionais de 
saúde e melhor atuação profissional. Entretanto é sabido 
que sua implementação encontra dificuldades organizacio-
nais, comportamentais e estruturais, tais como necessida-
de de formação de gestores e professores que valorizem 
a prática interprofissional, a fim de motivar os estudantes 
ao interesse de aprendizado pautado na EIP; resistência 
de estudantes de se visualizarem como profissionais que 
dependem de outras profissões; além de questões como a 
diferença nos horários das aulas, o tempo para cada cur-
so da área da saúde e a realização de aulas em polos di-
ferentes. (WORLD, 1988; OLSON, 2011). Desenvolver 
a interprofissionalidade e adotar o método da EIP é um 
trabalho difícil que necessita de profissionais qualificados 
e ambientes preparados, o que pode ser complicador para 
sua implementação	 (COOPER, et al; 2001). Há en-
traves a implementação da EIP e ao desenvolvimento do 
trabalho interprofissional, entretanto muitos avanços vêm 
ocorrendo nesta área, evidenciadas por diversas ações exi-
tosas realizadas. Neste sentido, podemos dar destaque a 
iniciativa do Ministério da Saúde que, em sua 9ª edição do 
Programa Educação pelo trabalho para a Saúde (PET- Saú-
de) de 2019, trouxe como eixo central o tema da Educação 
Interprofissional em Saúde. Esta edição contou com a par-
ticipação de IES de todas as regiões do país e fomentou 
a qualificação de professores, estudantes, profissionais de 
saúde e gestores, sobre o tema interprofissionalidade, pos-
sibilitando mudanças na formação, voltadas para as reais 
necessidades de saúde da população (BRASIL, 2016). 
Mostra-se clara a necessidade de estratégias de reorienta-
ção da formação profissional e consequente fortalecimento 
do SUS, assegurados pela EIP e pelo trabalho interprofis-
sional para garantia de uma atenção à saúde segura, quali-
ficada e eficaz (REEVES, 2010).
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CONCLUSÃO

A Educação interprofissional dentro dos cursos 
de graduação ensina a importância do trabalho interpro-
fissional, assim como a interação com profissionais de di-
ferentes áreas da saúde, evidenciando o cuidado de seus 
pacientes como um todo e não apenas em sua área de atua-
ção específica. A proposta da EIP é de formar profissionais 
preparados	 para o trabalho colaborativo. Os cursos de 
graduação em odontologia que implementam a EIP estão 
alterando e obtendo melhorias quanto o ensino e a forma-
ção dos cirurgiões dentistas. A interprofissionalidade tem 
potencial para transformar as práticas em saúde, promo-
vendo uma assistência integral, entretanto, se faz necessá-
rio envolver as IES na proposta da EIP, visto que essas prá-
ticas são fundamentais para um trabalho e um atendimento 
ao paciente de maneira mais qualificada e integral.
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RESUMO

Unidades de Terapia Intensiva (UTI) são um setor do ambiente hospitalar com características complexas e sistema 
de monitoramento contínuo. Essas unidades admitem pacientes graves que apresentam na maioria das vezes descompensação 
de um ou mais sistemas orgânicos, entre eles o sistema respiratório. Nas situações em que existe a necessidade de manutenção 
da oxigenação e/ou ventilação dos pacientes críticos com insuficiência respiratória, utiliza-se a chamada Ventilação Mecânica 
(VM). Pacientes internados em Unidades de Terapia Intensiva (UTI), estão expostos a uma ampla variedade de microrganismos 
patogênicos responsáveis por causar graves infecções. Dentre essas infecções está a Pneumonia Associada a Ventilação Mecânica 
(PAVM) cuja incidência aumenta com a duração da VM fazendo com que aproximadamente 33% dos pacientes venham a 
óbito em decorrência direta da infecção. Quanto aos cuidados preventivos, estão os cuidados de higienização oral utilizando, 
por exemplo, Clorexidina 0,12% que é considerada padrão- ouro como antisséptico para pacientes entubados. Por essa razão, o 
presente estudo teve como objetivo discutir os cuidados bucais de pacientes sob Ventilação Mecânica visando a prevenção e a 
redução do risco de PAVM. Para atender a esse objetivo, foi elaborada uma revisão de literatura através da busca por artigos e 
publicações científicas no período de 2010 a 2020 em bases de dados eletrônicas da Biblioteca Virtual de Saúde (BVS) como: 
SciELO (Scientific Electronic Library Online), LILACS (Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciências da Saúde); 
MEDLINE (Sistema Online de Busca e Análise de Literatura Médica) e Google acadêmico; utilizando como critérios de inclusão 
publicações disponíveis em texto completo nos idiomas português e inglês. Este trabalho justifica-se pela necessidade de uma maior 
compreensão sobre os cuidados bucais dos pacientes internados em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) sob Ventilação Mecânica, 
a fim de demonstrar a importância desses cuidados na prevenção da Pneumonia Associada a Ventilação Mecânica (PAVM).

Descritores: Odontologia Hospitalar; Unidade de terapia intensiva; PAVM.

ABSTRACT

Intensive Care Units (ICU) are a sector of the hospital environment with complex characteristics and a continuous 
monitoring system. These units admit critically ill patients who most often present decompensation of one or more organic systems, 
including the respiratory system. In situations where there is a need to maintain oxygenation and / or ventilation of critically ill 
patients with respiratory failure, the so-called Mechanical Ventilation (MV) is used. Patients admitted to Intensive Care Units 
(ICUs) are exposed to a wide variety of pathogenicmicroorganisms responsible for causing serious infections. Among these 
infections is Pneumonia Associated with Mechanical Ventilation (VAP) whose incidence increases with the duration of MV causing 
approximately 33% of patients to die as a direct result of the infection. As for preventive care, there are oral hygiene care using, 
for example, 0.12% Chlorhexidine, which is considered the gold standard as an antiseptic for intubated patients. For this reason, 
the present study aimed to discuss the oral care of patients under Mechanical Ventilation to prevent and reduce the risk of VAP. To 
meet this objective, a literature review was carried out by searching for scientific articles and publications from 2010 to 2020 in 
electronic databases of the Virtual Health Library (VHL) such as: SciELO (Scientific Electronic Library Online), LILACS (Latin 
American and Caribbean Literature on Health Sciences); MEDLINE (Online Medical Literature Search and Analysis System) and 
Google academic; using as inclusion criteria publications available in full text in Portuguese and English. This work is justified by 
the need for a greater understanding of the oral care of patients admitted to Intensive Care Units (ICU) under Mechanical Ventilation, 
to demonstrate the importance of this care in the prevention of Pneumonia Associated with Mechanical Ventilation (VAP).

Keywords: Hospital Dentistry; Intensive care unit; PAVM. 
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Pacientes internados em Unidades de Terapia In-
tensiva (UTI) estão expostos a uma ampla variedade de 
microrganismos patogênicos responsáveis por causar gra-
ves infecções. Dentre essas infecções está a Pneumonia 
Associada a Ventilação Mecânica (PAVM) cuja incidência 
aumenta com a duração da Ventilação mecânica fazendo 
com que aproximadamente 33% dos pacientes venham a 
óbito em decorrência direta da infecção (CABRAL et al., 
2020). 

A Pneumonia Associada a Ventilação Mecânica 
(PAVM) é definida pela pneumonia que se manifesta entre 
48 a 72 horas após a intubação orotraqueal sendo consi-
derada a segunda infecção hospitalar mais comum (DE 
LUCA, 2019).

A principal fonte de contaminação da PAVM é 
de origem aspirativa, secreções das vias aéreas superio-
res ocasionam uma resposta inflamatória do hospedeiro à 
multiplicação não controlada de microorganismos (ELIAS 
et al., 2020).  

Apesar da higiene bucal ser uma prática tradi-
cional na assistência ao paciente, até pouco tempo atrás 
não havia evidências científicas de sua relevância para pre-
venção de infecções hospitalares. Hoje há um consenso de 
que a higiene oral é um fator de risco importante no que 
diz respeito a prevenção da PAVM (DE QUADROS et al., 
2019). 

A condição de saúde bucal está diretamente liga-
da a condição de saúde geral do paciente; focos de infec-
ção ativos como por exemplo, raízes residuais dentárias e 
gengivites podem exacerbar patologias de base compro-
metendo o prognóstico do paciente além de ocasionar bac-
teremia transitória e sepse em pacientes imunossuprimidos 
ou debilitados (FRANCO et al., 2014). 

Em ambiente hospitalar, o cuidado de higiene 
oral é uma atribuição da equipe de enfermagem, sob su-
pervisão do enfermeiro; embora em alguns casos exista a 
presença do cirurgião dentista habilitando em Odontologia 
Hospitalar atuando em conjunto com o corpo de enferma-
gem ou na capacitação e supervisão dessa equipe nos cui-
dados de higiene oral (DE QUADROS et al., 2019).

A flora bucal considerada normal começa a se 
proliferar passando ao longo do tubo traqueal e formando 
um biofilme resistente a antibióticos que acaba chegando 
às vias aéreas inferiores. O cuidado bucal feito de forma 
regular visa reduzir a colonização da placa bacteriana por 
patógenos aeróbicos (MILLER, 2018). 

A prevenção da Pneumonia Associada a Venti-
lação Mecânica (PAVM) além de diminuir o índice de pa-
cientes acometidos, reduz o uso de medicamentos como 
antibióticos, além da permanência desses pacientes inter-
nados e as taxas de mortalidade associadas (MELO et al., 
2019). 

OBJETIVOS

Objetivo primário
Discutir os cuidados bucais de pacientes sob 

Ventilação Mecânica visando a prevenção e a redução do 

risco de PAV.  
Objetivos secundários
- Conceituar Unidade de Terapia Intensiva (UTI); 
- Discutir o que é Pneumonia Associada a Venti-

lação Mecânica (PAV)
- Descrever quais são os cuidados bucais na pre-

venção e redução do risco de PAV. 

REVISÃO DE LITERATURA

UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA (UTI)

Unidades de terapia intensiva (UTI) são um se-
tor do ambiente hospitalar com características complexas 
e sistema de monitoramento contínuo onde são admitidos 
pacientes graves que apresentam na maioria das vezes 
descompensação de um ou mais sistemas orgânicos sendo 
submetidos à procedimentos invasivos e equipamentos es-
pecializados (CABRAL et al.2020). 

Nesse setor, o paciente necessidade de um cui-
dado integral; por isso, a equipe da UTI é multidisciplinar 
e deve ser composta por: médicos, enfermeiros, técnicos 
de enfermagem, fisioterapeutas, fonoaudiólogos, nutricio-
nistas e, mais recentemente, por cirurgiões dentistas com 
habilitação em Odontologia hospitalar (OH) (curso de ha-
bilitação reconhecido pelo Conselho Federal de Odonto-
logia-CFO); que apesar de enfrentarem obstáculos diários 
em sua aceitação, têm feito progressos (VIANNA, 2019).

Essas unidades têm o papel de prestar assistên-
cia aos pacientes com necessidade de suporte à vida ou 
cuidados intensivos que requerem atenção e observação 
constantes. Alguns pacientes podem apresentar alterações 
na cavidade bucal já no momento da admissão e durante 
sua permanência na UTI essa condição pode se agravar 
(MARTINS, 2020). 

Em UTIs os pacientes encontram-se totalmente 
dependentes de cuidados, inclusive os cuidados de higiene 
oral cuja falta está diretamente relacionada ao tempo de 
internação hospitalar e a alta incidência de infecções de 
origem bucal (DE LUCA, 2019). 

Para Martins (2020), condições como sedação, 
intubação, dieta e drogas; normalmente causam desequilí-
brio na microbiota oral ocasionando infecções que podem 
agravar desordens sistêmicas. 

Por isso, a presença do cirurgião dentista habilita-
do em OH como parte da equipe multidisciplinar o permite 
desenvolver um plano de ação que envolva a implantação 
de um Protocolo operacional padrão (POP) de higiene oral 
adequado, além do treinamento e supervisão da equipe de 
enfermagem para sua correta aplicação (VIANNA, 2019). 

INFECÇÕES RELACIONADAS À ASSISTÊN-
CIA DE SAÚDE (IRAS)

As IRAS apresentam alta letalidade, custos e 
tempo de internação e podem estar relacionadas à inter-
nação ou manifestadas até 72 horas e após a alta hospi-
talar. Os procedimentos invasivos pelos quais os pacien-
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tes em UTI são submetidos constantemente, representam 
um risco maior de infecções. Dentre as IRAS que mais 
acometem os pacientes internados, responsável por 15% 
das IRAS e 25% da totalidade de infecções adquiridas em 
UTI, está a Pneumonia associada a ventilação mecânica 
(PAV) (COSTA, 2019). 

Pneumonia associada à ventilação mecânica 
(PAV)

Pacientes que apresentam alterações nos seus 
mecanismos de defesa pulmonar por consequência da 
doença de base ou até  mesmo perda da proteção das vias 
aéreas superiores são submetidos à Ventilação mecânica 
(VM). Essa é uma forma de tratamento artificial que tem o 
objetivo de realizar manutenção da oxigenação e/ou ven-
tilação de pacientes críticos com insuficiência respiratória 
(CABRAL et al. 2020). 

Os ventiladores mecânicos são dispositivos que 
visam auxiliar ou controlar a respiração de forma contínua, 
realizando as trocas gasosas e diminuindo o trabalho da 
musculatura respiratória, dessa forma, o uso desse dispo-
sitivo por um intervalo maior que dois dias, aumenta as 
chances de o paciente evoluir com PAV (COSTA, 2019). 

Em algumas situações, a presença do tubo oro-
traqueal (TOT) dificulta o acesso a orofaringe assim como 
a manutenção da cavidade oral por essa estar em contato 
com outros instrumentais, como: fitas, tubos, entre outros 
(DE CARVALHO OLIVEIRA & DE AZEVEDO, 2016; 
SANTOS et al. 2013).

Pacientes em VM representam um grupo de ris-
co para pneumonia devido a  diminuição das suas defesas, 
risco elevado de ter as vias aéreas inoculadas com material 
contaminado e presença de microorganismos mais agressi-
vos e resistentes aos antimicrobianos (ELIAS et al., 2020). 

Justamente por isso, que Costa (2019) afirma 
que medidas de prevenção, como: elevação da cabeceira 
do leito, cuidados com o circuito do ventilador mecânico, 
aspiração, higienização das mãos e higiene oral, devem ser 
tomadas. 

A PAV é a infecção mais incidente nas UTI e pode 
surgir entre 48 e 72 horas após a intubação endotraqueal e 
a instituição da ventilação mecânica invasiva (VMI) ou até 
48 horas após a extubação(ELIAS et al. 2020). 

Um dos problemas relacionados a internação em 
UTI é a condição bucal dos pacientes que pode levar a 
quadros de infecção através da aspiração do conteúdo bac-
teriano presente na cavidade oral e faringe (DE LUCA, 
2019). 

Pacientes submetidos a VM apresentam maior 
probabilidade de colonização por bactérias virulentas na 
flora bucal que por sua vez irão desencadear a coloniza-
ção de bactérias no pulmão. Devido a larga utilização de 
antibióticos nesses pacientes e a baixa produção de saliva, 
forma-se um biofilme com alta taxa de bactérias virulentas 
e quando a higiene oral não é realizada, acumulam-se se-
creções (CABRAL et al. 2020).

Para De Luca (2019), a PAV está diretamente 
relacionada a higiene oral deficiente que associada à es-
tados febris, desidratação e intubação orotraqueal levam a 

xerostomia, incremento da placa bacteriana e consequente 
aumento da inflamação gengival. 

Esses pacientes possuem ausência momentânea 
do mecanismo de deglutição, logo, as secreções acumu-
ladas (muco com microorganismos) migram para a região 
epiglótica e passam para a árvore brônquica levando ao 
acúmulo de muco nos pulmões (CABRAL et al. 2020).  

Patologias bucais como cáries, doença periodon-
tal, lesões em mucosas, pulpites ou até mesmo próteses 
mal adaptadas, podem agravar a condição sistêmica do 
paciente devendo ser diagnosticadas e tratadas por profis-
sionais competentes a fim de evitar o agravamento dessa 
condição (DE LUCA, 2019). 

Segundo De Carvalho Oliveira & De Azeve-
do (2016) e Rodrigues, Sousa e Do Nascimento (2018), 
a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) 
desenvolveu um Bundle(série de medidas preventivas), 
que não exige tecnologia complexa nem aumento de car-
ga de trabalho dos profissionais ou custos adicionais, que 
deve ser realizado em qualquer UTI a fim de reduzir os 
riscos de PAV composto pelas seguintes etapas: 

•	 Manter os pacientes com a cabeceira elevada 
entre 30 e 45; 

•	 Avaliar diariamente a sedação e diminuir 
sempre que possível;  

•	 Aspirar a secreção acima do balonete (sub-
glótica);

•	 Higiene oral com antissépticos (clorexidina 
veículo oral); 

•	 Profilaxia  da  úlcera de  estresse  (proteto-
res  gástricos)  e  a profilaxia  da  trombose  
venosa  profunda (heparina de baixo peso 
molecular); 

•	 Monitorizar pressão de cuff.

Segundo Silva (2020), a PAV pode ser causada 
através de quatro mecanismos distintos: aspiração de se-
creções orofaríngeas, inalação de aerossóis contaminados, 
disseminação de bactérias pela via hematogênica e através 
da translocação de bactérias do trato gastrointestinal, no 
entanto, a aspiração de secreção da cavidade bucal e oro-
faringe ainda é a mais comum. 

CUIDADOS BUCAIS DE PACIENTES SOB 
VM VISANDO PREVENÇÃO E REDUÇÃO DO RIS-
CO DE PAV

A cavidade oral é colonizada por bactérias, fa-
zendo com que esse depósito definitivo de microorganis-
mos formem placas. Os pacientes internados em UTI nor-
malmente se encontram em nível de consciência rebaixado 
e por isso é muito comum que haja a microaspiração de 
secreção orofaríngea, rica em microorganismos que irão 
contribuir para a incidência de PAV (COSTA, 2019; DE 
JESUS et al. 2019). 

Por isso, os cuidados de higiene oral são tão 
importantes. São cuidados simples e de baixo custo 
capazes de combater infecções de forma eficaz que 
devem ser incorporados como procedimentos de 
rotina nas instituições hospitalares, além de serem 
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fiscalizados pelos órgãos de controle de infecções 
(CABRALet al.2020; SOUZA, GUIMARÃES e 
FERREIRA, 2013). 

A higiene oral tem o objetivo de prevenir infec-
ções e promover o conforto do paciente, ela é imprescin-
dível para remoção e, principalmente, para prevenção da 
formação do biofilme, além hidratação das mucosas com 
Bepantol evitando ressecamento e rachaduras que se torna-
riam portas de entrada para microorganismos (DE LUCA, 
2019; CLARO, 2011). 

Os cuidados bucais têm demonstrado resultados 
positivos quanto a redução na taxa de incidência de PAV, 
principalmente em relação ao uso de Clorexidina 0,12% 
durante o processo de higienização oral (CABRAL et al., 
2020), esse deve ser utilizado a cada 12 horas associado a 
limpeza da cavidade bucal com escova ou gaze umedecida 
em água ou soro fisiológico (SILVA, 2020; VIDAL, 2014).

O Digluconato de Clorexidina 0,12%são antimi-
crobianos que atuam em bactérias aeróbias e anaeróbias, 
com exceção dos bacilos Gram negativos, atua clinica-
mente sobre a placa bacteriana sendo liberado em média 
por 12 horas por ser adsorvido pela mucosa bucal, dimi-
nuindo a necessidade de frequência na escovação e higie-
nização bucal (SCHLESENER, DALLA ROSA e RAUPP, 
2012; DE LUCA, 2019; FELIX, 2016). 

DISCUSSÃO

Sabe-se que pacientes internados em UTI ne-
cessitam de cuidados especiais, não apenas pela razão da 
internação, mas para evitar que seu quadro se agrave. Na 
maioria dos casos, esses pacientes precisam de VM, que é 
um fator de risco para o desenvolvimento de PAV, uma das 
infecções hospitalares mais frequentes. O objetivo deste 
estudo é discutir os cuidados bucais de pacientes sob VM 
visando a prevenção e a redução do risco de PAV. 

A higiene oral faz parte das medidas preventivas 
preconizadas pela ANVISA e deve contar com a coparti-
cipação e responsabilidade de todos os sujeitos envolvi-
dos, principalmente da equipe de enfermagem, visto que 
a maioria dos hospitais ainda não conta com um CD habi-
litado em OH como parte da equipe multidisciplinar (DE 
CARVALHO OLIVEIRA & DE AZEVEDO, 2016).

Vidal (2014) realizou um estudo a fim de verifi-
car se a higiene oral, através da escovação dental com clo-
rexidina em gel a 0,12% era capaz de reduzir a incidência 
da pneumonia associada à ventilação mecânica, sua dura-
ção, tempo de internação e mortalidade na UTI, quando 
comparada à higiene oral com uso de clorexidina solução 
oral a 0,12% sem escovação dental, em indivíduos adultos 
sob ventilação mecânica internados em Unidades de Tera-
pia Intensiva Clínico/Cirúrgica e Cardiológica. Para isso, 
realizou um estudo de corte transversal cuja amostra foi 
constituída de 213 indivíduos maiores de 18 anos e sub-
metidos à intubação, com perspectiva de manutenção da 
ventilação mecânica por período superior a 48 horas, sem 
evidência de infecção pulmonar à admissão, dos quais 108 
constituíram o grupo controle e 105 o grupo intervenção. 

Dentre os 213 indivíduos, a pneumonia associada à venti-
lação mecânica ocorreu em 45 (21,1%), sendo 28 do gru-
po controle e 17 do grupo intervenção, isso significa que 
o uso da escovação dental com clorexidina gel a 0,12% 
demonstrou uma menor incidência de PAV ao longo do pe-
ríodo de acompanhamento.

Outro estudo realizado por Felix (2016) com 
o objetivo de avaliar a eficácia de duas técnicas de 
higiene oral na prevenção da PAV, observou através 
de seus resultados que não houve diferença estatis-
ticamente significativa entre os dois métodos de hi-
giene oral, quando comparando a eficácia na redução 
da incidência de microrganismos respiratória. O autor 
realizou um ensaio clínico prospectivo e randomiza-
do, com pacientes internados nas Unidades de Terapia 
Intensiva do Hospital Geral Dr. Waldemar Alcântara. 
Os voluntários foram alocados em dois grupos: Gru-
po Gaze (n=28), higiene bucal utilizada como padrão 
no Hospital, sendo esta realizada com gaze embebida 
em Digluconato de clorexidina 0,12%; Grupo Esco-
va (n=30), higiene bucal com escova dental manual 
embebida na mesma solução. Uma amostra mínima 
de 23 pacientes, por grupo, foi estimada para se obter 
uma amostra com 90% de poder e 95% de confiança 
(teste t pareado). O desfecho primário foi a ocorrência 
de PAV, sendo esta infecção investigada até o térmi-
no da VM. Os desfechos secundários foram: [1] ava-
liação da saúde bucal (placa visível, placa lingual e 
eventuais alterações da normalidade intraoral e perio-
ral) e [2] presença/ausência de microrganismos res-
piratórios na placa dental e lingual. Estes desfechos 
secundários foram avaliados em dois momentos: nas 
primeiras 24 horas de VM e 72 horas após a primeira 
avaliação. As duas técnicas apresentaram baixa inci-
dência de PAV, e não houve diferença estatisticamente 
significativa entre os dois métodos de higiene oral na 
prevenção desta infecção.

Pacientes em VM se encontram numa situação 
em que um tubo está inserido em sua cavidade oral, difi-
cultando a higiene. Muitas vezes apenas a gaze não é sufi-
ciente para remoção eficiente do biofilme lingual. Dentro 
desse contexto, Santos et al. (2013) realizou um estudo 
a fim de avaliar a eficiência de limpador de língua para 
remoção do biofilme lingual em pacientes sob ventilação 
mecânica. Para isso, foram coletadas amostras de biofilme 
lingual e de secreção traqueal de 50 pacientes intubados 
ou traqueostomizados sob ventilação assistida em grupo 
de estudo (GE - uso de limpador lingual) e grupo controle 
(GC - sem higienização da língua), sendo realizada a cul-
tura de secreção oral e traqueal do GE (inicialmente e após 
5 dias) e do GC (em momento único) para avaliar as modi-
ficações na flora bacteriana.O uso do limpador de língua é 
um mecanismo efetivo na redução do biofilme lingual em 
pacientes sob ventilação mecânica, além de facilitar a ação 
dos cuidadores para ações de higiene bucal.

Como dito anteriormente, não existe um 
POP de higiene oral. Cada instituição deve elaborar e 
instituir seu protocolo de acordo com o perfil dos pacientes 
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assistidos em UTI, em consonância com a Comissão de 
Controle de Infecção Hospitalar e o corpo de enfermagem 
(FRANCO et al. 2014). Rodrigues, Sousa e Do Nasci-
mento (2018) sugerem que a cavidade oral seja aspi-
rada, e logo em seguida se verifique a pressão do cuff 
para, por fim, realizar a higiene oral com Glucona-
to de clorexidina 0,12%. Embora essa sequência de 
cuidados tenha como principal objetivo a prevenção 
da broncoaspiração, ainda não há estudos que de fato 
comprovem sua eficácia.

Franco et al. (2014) realizaram um estudo sobre 
PAV e os protocolos de higiene bucal em pacientes assis-
tidos em UTI, para assim propor um protocolo de higiene 
bucal de fácil entendimento e execução.Esse protocolo 
deveria ser realizado pelo cirurgião-dentista habilitado em 
OH e demonstrado ao corpo de enfermagem, iniciando por 
princípios básicos, como:  posicionamento do paciente no 
leito (decúbito dorsal de 30 a 45 graus) e a observação 
dos parâmetros da monitoração deste paciente (índice de 
saturação de oxigênio, frequência cardíaca e pressão arte-
rial), os quais devem ser mantidos após o procedimento. 
A higiene bucal deve ser realizada utilizando o dispositi-
vo swab e clorexidina a 0,12%, de 12 em 12 horas (duas 
vezes ao dia), descritas nas etapas a seguir: desinfecção 
das mãos; calçar luva estéril; aspiraçãoda cavidade bucal; 
realização da higiene bucal com swab embebido em clo-
rexidina 0,12% nas superfícies dentárias, mucosa bucal, 
palato, dorso da língua e sonda de intubação; aspiração 
constante da cavidade bucal durante a higiene e aplicação 
de lubrificante bucal nos lábios a cada 6 horas (minimizar 
o ressecamento labial). A opção do uso do swab para a rea-
lização da higiene bucal se deve ao fato de ser descartável, 
não atuar como possível meio de cultura, ser de simples 
manuseio, e por cumprir o principal objetivo que é a desor-
ganização e eliminação de placa dentária.

Souza, Guimarães e Ferreira (2013) realizaram 
um estudo com o objetivo de avaliar os procedimentos de 
higiene bucal associados a um agente químico na preven-
ção de pneumonia associada à ventilação mecânica, na 
unidade de terapia intensiva (UTI) de um hospital ligado 
ao sistema público de saúde em Belo Horizonte- MG, a fim 
de implementar um protocolo para sua prevenção. Além 
de acertos no método de higiene bucal, o protocolo incluiu 
a substituição da solução utilizada (cloreto de cetilpiridi-
no a 0,05%) pela solução aquosa de clorexidina a 0,12% 
para uso odontológico e capacitação dos profissionais de 
enfermagem. A implementação do protocolo demonstrou 
um impacto importante e direto na redução dos índices 
de PAV, confirmando a importância dos cuidados bucais 
na prevenção de PAV e evidenciando a incorporação do 
cirurgião-dentista nas equipes multidisciplinares das UTI, 
como uma estratégia de prevenção de IRAS e complemen-
tação da assistência integral do paciente.

CONCLUSÃO

Com este estudo, pode-se concluir que: 
Pacientes submetidos a VM apresentam maior 

probabilidade de colonização por bactérias virulentas na 
flora bucal, por estarem com nível de consciência rebaixa-
do, é muito comum aspirarem secreções da cavidade bucal 
e orofaringe, que por sua vez irão desencadear a coloniza-
ção de bactérias no pulmão aumentando o risco de PAV. 

A higiene oral com antissépticos faz parte do 
Bundle de medidas preventivas elaborado pela Agência 
Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) e têm de-
monstrado resultados positivos quanto a redução na taxa 
de incidência de PAV. 

O protocolo de procedimento padrão (POP) para 
higiene oral, é desenvolvido pelo próprio hospital e é pre-
conizado que este seja realizado a cada 12 horas pelo cirur-
gião dentista habilitado, ou em casos em que este não faça 
parte da equipe, pelos técnicos de enfermagem devida-
mente treinados. A higiene é realizada com gazes embebi-
das em Digluconato de Clorexidina a 0,12%, devido ao seu 
potencial antimicrobiano atuante em bactérias aeróbias e 
anaeróbias, sendo liberado na mucosa bucal por um perío-
do significativo, evitando a necessidade de frequência na 
escovação e higienização. 

Além da limpeza da cavidade oral, é recomen-
dada a hidratação dos lábios que podem ficar ressecados 
devido ao fato do paciente ficar de boca aberta com o tubo 
inserido, evitando rachaduras que se tornarão portas de 
entrada para microorganismos e consequentemente infec-
ções. 

Os cuidados bucais em pacientes em VM tem a 
função de prevenir infecções e promover o conforto do pa-
ciente, devendo ser incorporados como procedimentos de 
rotina nas instituições hospitalares, além de serem fiscali-
zados pelos órgãos de controle de infecções. 
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RESUMO

O óxido nitroso é um grande adjunto no controle da dor em pacientes pediátricos, o uso da técnica do óxido nitroso, 
embora, constitua uma das mais seguras técnicas de sedação consciente, é pouco utilizada e restringe-se ao uso em hospitais e 
em alguns consultórios. O uso da técnica é utilizado para sedação e analgesia em diferentes situações, como por exemplo, na 
prática da clínica pediátrica para reduzir o medo e a ansiedade, o que muitas crianças apresentam no atendimento odontológico. 
Uma vantagem no atendimento odontológico é a segurança da técnica, que não causa depressão do centro respiratório.

Descritores: Óxido Nitroso; Sedação; Criança; Analgesia.

ABSTRACT

Nitrous oxide is a great adjunct to pain control in pediatric patients, the use of the nitrous oxide technique, although it is one of the 
safest techniques for conscious sedation, is little used and is restricted to use in hospitals and some offices. The use of the technique is used 
for sedation and analgesia in different situations, for example, in pediatric clinical practice to reduce fear and anxiety, which many children 
have in dental care. An advantage in dental care is the safety of the technique, which does not cause depression of the respiratory center.

Keywords: Nitrous oxide; Sedation; Child; Analgesia.

INTRODUÇÃO	

A ida até ao consultório odontológico não é uma 
tarefa simples para muitos pacientes. Alguns não vão por 
questões financeiras, outras por questões sociais ou mes-
mo culturais, mas sem sombra de dúvida há uma parcela 
significativa da população que possui medo e ansiedade 
de sentar na cadeira do cirurgião-dentista (BOSCO et al., 
2016).

 Desse modo, o uso de substâncias que ameni-
zem as emoções descritas acima vem sendo utilizadas. Em 
meados do século 1793, o cientista inglês Joseph Priestley 
descobriu o óxido nitroso. Entretanto, foi apenas em 1840 
que o gás foi utilizado na odontologia por um americano 
Horace Wells que inalou o gás a fim de retirar os seus mo-
lares (NETA, 2014).

Desde o século XIX a busca de meios para di-
minuir o medo e a ansiedade do paciente no tratamento 
odontológico não cessou. Assim, o óxido nitroso vem sen-
do usado para relaxar o paciente durante o procedimento 
como também é uma técnica segura (AMARANTE et al., 
2004). No Brasil o uso do óxido nitroso para fins odontoló-
gicos foi regulamentado através da Resolução nº 51/2004, 
em 12 de maio (DEHER, 2012; NAZARIO, 2020 apud 
MAZEY 1993).

Através de uma revisão de literatura será in-
vestigado a importância do óxido nitroso para a sedação 
consciente de pacientes pediátricos, observando os efei-
tos deste no organismo, suas indicações, contraindicações, 

vantagens, desvantagens, efeitos colaterais, a ação no or-
ganismo, efeitos tóxicos e sintomas, bem como quais são 
os equipamentos utilizados e seus dispositivos de seguran-
ça.

Desse modo, serão utilizados artigos acadêmicos 
e monografias de especializações que foram retiradas de 
plataformas de pesquisa tais como: Scielo, Google Acadê-
mico e o Repositório da USP.

A relevância do presente trabalho diz respeito a 
conscientização de cirurgiões-dentistas sobre a necessida-
de de amenizar a dor ou a expectativa dela, promovendo 
um ambiente agradável para o mesmo. Afinal, quanto mais 
esse paciente se sentir acolhido e seguro mais fácil e efi-
ciente serão o tratamento.

OBJETIVOS

Objetivo primário
Apontar a importância do óxido nitroso para a 

sedação consciente de pacientes pediátricos.
Objetivos secundários
Apontar as indicações e contraindicações;
Apontar as vantagens e desvantagens;
Analisar os efeitos colaterais;
Analisar a ação do gás no organismo seus efeitos 

e toxicidade;
Apontar quais são os equipamentos utilizados e 

quais os dispositivos de segurança.
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REVISÃO DE LITERATURA

Histórico
A anestesia foi construída por dois componentes 

farmacológicos sendo um componente com o efeito hip-
nótico e outro analgésico. A combinação dos dois compo-
nentes resulta num estado de consciência e reduz a respos-
ta hemodinâmica ao estímulo nociceptivo (LOUREIRO, 
2014 apud QUEIROZ et al. 2011).

As consultas dentárias desde sua origem é si-
nônimo de desconforto para os pacientes (Figura 1). Prin-
cipalmente se levarmos em consideração a aplicação dos 
anestésicos locais e instrumentos rotatórios. Diversos 
autores relatam que o controle do medo e do estado de 
ansiedade são fundamentais para um bom procediemento 
(LOUREIRO, 2014 apud SOARES et al., 2013).

Figura 1

Fonte: https://clinicaanestesiologia.com.br/2015/12/08/
anestesia-dental-na-historia/

A descoberta e evolução das soluções anestési-
cas locais contribuiram significamente para a redução da 
odontofobia. Associada a isto, bons profissionais, acolhi-
mento psicológico e habilidade técnica nevaram um con-
forto para os pacientes e para o profissional (NETA, 2014 
apud AMARANTE, 2003).

O óxido nitroso foi resultado de uma pesquisa 
do cientista inglês Joseph Priestley em 1973 (Figura 2) 
quando testou o gás em sim mesmo (NETA, 2014 apud 
CLARK, 2009).

Figura 2

Fonte: NETA, 2014. 

Pode-se definir como óxido nitroso, gás incolor, 
não irritante, com odor adocicado e sabor de noz agradável 
e suave. É um composto inorgânico inerte, não explosivo, 
não inflamável, mas facilita a combustão de outras subs-
tâncias (COLLINS, 1985).

Caracteriza-se como um gás anestésico de baixa 
potência quando administrado por via inalatória, permite 
rápida indução e eliminação pela expiração, uma vez que 
não é metabolizado no organismo (COLLINS, 1978).

O óxido nitroso é um gás com propriedades fí-
sico-químicas particulares que permitem um uso seguro e 
confortável no consultório do cirurgião-dentista, pois não 
se mistura com nenhum componente do corpo humano, 
tendo assim uma ação muito rápida e, consequentemente, 
uma eliminação também em grande velocidade (DUNN-
-RUSSELL et al., 1993).

Em termos legais a técnica de sedação inalatória 
foi regulamentada pelo Conselho Federal de Odontologia 
em março de 2004, na cidade do Rio de Janeiro. Através da 
Resolução nº 51/2004, em 12 de maio de 2004, determinou 
as condições para o exercício desta técnica no Brasil, in-
clusive a carga horária mínima para cursos de capacitação 
(96h) e conteúdo programático obrigatório (MACARINI, 
2015 apud RAMACCIATO et al., 2004).

Medo e ansiedade
O receio de ir ao consultório odontológico não 

é novidade pra ninguém. Os pacientes relatam medo de 
sentir dor, relações punitivas durante o tratamento odon-
tológico. 

A especialidade que busca estudar essas reações 
fisiológicas e comportamentais, caracterizadas muitas ve-
zes como estímulos físicos, emocionais ou visuais (NA-
ZARIO, 2020 apud MOURA, 2005).

Bosco et al. (2016) corrobora com as ideias pon-
tuadas por Moura (2005), ao afirmar que, o medo e a dor 
podem gerar ansiedade no paciente e isto não representa 
um risco claro ao paciente mas, se isto permanecer per-
sistente pode vir a causar um dano iminente. Assim, cabe 
ao cirurgião-dentista deixar o ambiente menos estressante 
para que o tratamento possa vir a ocorrer da maneira mais 
tranquila possível.

Entretanto, Medeiros et al. (2013) pontua a dife-
rença existente entre o medo e a ansiedade. Sendo o pri-
meiro: 

[...] O medo é um 
sentimento de temor ou de que 
algo ou alguma coisa possa vir a 
ameaçar a integridade física ou 
psicológica da pessoa. Do mes-
mo modo, é interpretado quando 
o nosso corpo se prepara para 
um estado de alerta ante o perigo 
[...] (MEDEIROS et al., 2013).

Enquanto, para o mesmo autor, a ansiedade:
[...] É quando há um temor, mas diferente do 

medo não existe um objeto real (...). Outros sintomas ca-
racterísticos são: tensão, apreensão, nervosismo e preocu-
pação, resposta biológica a algum tipo de ameaça. A dife-
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rença mais sensível entre medo e a ansiedade está ligada 
a intensidade que provoca na pessoa [...] (MEDEIROS et 
al., 2013).

Sedação consciente com oxigênio nitroso
Para Costa et al. (2011) o uso da sedação cons-

ciente com o óxido nitroso é uma opção viável para con-
trolar os sintomas referidos anteriormente. Esse ansiolíti-
co permite reduzir o receio dos tratamentos odontológicos 
podendo diminuir o desconforto que acomete os pacientes 
mais ansiosos. 

O óxido nitroso atua no sistema nervoso, como 
mecanismo de ação ainda não elucidado, promovendo 
uma leve depressão do córtex cerebral, não deprime o 
centro respiratório, mantendo o reflexo laríngeo. Tranqui-
liza o paciente de forma rápida e segura, diminuindo a sua 
sensibilidade à dor (BOSCO et al., 2016).

Sedação consciente e uso pediátrico
Ao falarmos de sedação consciente de uma 

criança alguns cuidados básicos devem ser tomados tais 
como: considerar tamanho, peso e idade visto que, esses 
fatores são determinantes para as dosagens dos medica-
mentos (OLIVEIRA et al., 2003).

Além disso, Bosco et al. (2016) nos alerta que 
cada criança possui um tipo de temperamento diferente, 
criação, experiência e isso está diretamente relacionado 
como ela lida com a ansiedade, como demonstra seus sen-
timentos e emoções. O objetivo primário durante os pro-
cedimentos odontológicos é guiar a criança passo a pas-
so para que ela desenvolva uma atitude positiva frente à 
odontologia. Porém, muitas vezes o condicionamento não 
é possível de ser realizado.

Antes do procedimento ser iniciado crianças 
com menos de três anos de idade poderão ingerir líquidos 
claros até quatro horas antes da intervenção; aquelas com 
idade entre três e seis anos, até seis horas antes; e as acima 
de sete anos, até oito horas antes da chegada ao consultório 
(OLIVEIRA et al., 2003).

Indicações
Importância da anamnese bem feita antes de 

qualquer procedimento para que, se identifique qualquer 
doença pré-existente, sobretudo no que tange a problemas 
nas vias aéreas (OLIVEIRA et al., 2003).

É indicado para pacientes odontofóbicos que 
apresentam medo, ansiedade e para pacientes que apresen-
tam distúrbios físicos e/ou mentais (SOARES et al., 2013).

Também é indicado para pacientes com dis-
túrbios de pressão arterial já que, a sedação com óxido 
nitroso proporciona estabilidade e melhoras na saturação 
de oxigênio (COSTA et al., 2011).	  

Contraindicações
São contraindicações ao uso do óxido nitroso: 

pacientes com medicação psicotrópica, que estejam com 
algum tipo de infecção respiratória; pacientes com algum 
problema de comportamento severo, que irá impossibilitar 
o uso da máscara nasal; doenças pulmonares crônicas obs-
trutivas e/ou com recomendações específicas (BOSCO et 
al., 2013).

Pacientes com problemas comportamentais 

severos que impossibilitem o uso de máscara nasal e na 
respiração de gases, tais como: pacientes psiquiátricos, 
paranoicos, esquizofrênicos e psicóticos (SOARES et al., 
2013).

Quanto às dificuldades clínicas desta técnica, 
existe a necessidade de cooperação mínima por parte do 
paciente; pacientes que possuam algum tipo de deformi-
dade maxilofacial e que obstruam as vias aéreas; mulheres 
grávidas a partir do terceiro trimestre de gestação (OLI-
VEIRA et al., 2003). 

Vantagens
Paciente fica mais calmo, relaxado e apto para 

passar pelo procedimento, efeitos clínicos tem a duração 
de 3 segundos a 5 minutos, fácil reversibilidade (BOSCO 
et al., 2016).

Técnica segura (SILVEIRA et al., 2011).
É uma técnica de fácil manipulação, a droga é 

administrada pelas vias aéreas do paciente e em torno de 2 
minutos já é possível observar os efeitos; a flexibilidade da 
dosagem pode ser alterada a qualquer momento através da 
concentração do gás na máscara nasal; rápida eliminação, 
o gás é eliminado do organismo entre 3 a 5 minutos após o 
término da administração;

Dosagem graduada, o gás pode ser administrado 
em pequenas doses até chegar o efeito desejado, baixo ris-
co de reações alérgicas (AMARANTE et al., 2003).

Desvantagens
Desvantagem técnica é a necessidade de coope-

ração e aceitação por parte do paciente. 
Variabilidade da dosagem da droga, pois irá de-

pender de paciente para paciente.
 Efeitos colaterais mais comuns são a náusea ou 

o vômito, que podem ocorrer caso a concentração do óxido 
nitroso esteja acima do ideal.

Efeitos Colaterais
Segundo Costa et al. (2011) os efeitos colaterais 

desse tipo de sedação são pouquíssimos pronunciados: 
[...] merecendo destaque as 

mínimas repercussões cardiovascula-
res e respiratórias. As características 
farmacológicas do óxido nitroso são 
muito discutidas. Ele não é conside-
rado um anestésico completo, embo-
ra seja analgésico e amnésico. Não é 
hipnótico, mas pode ter ação hilariante 
[...] (COSTA et al., 2011). 

O mesmo autor alerta referente aos efeitos cola-
terais pós-sedação, os pacientes podem apresentar as se-
guintes sintomatologias: 

[...] letargia, náuseas e dores 
de cabeça têm sido atribuídos a um 
fenômeno conhecido como “hipóxia 
difusão”. Ressalta-se que se deve evi-
tar qualquer risco de toxicidade para o 
paciente, razão por que as sessões em 
odontologia não devem exceder 60 mi-
nutos e devem ser espaçadas em uma 
semana. Qualquer risco é cumulativo 
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e deve ser evitado [...] (COSTA et al., 
2011).

Ação do óxido nitroso no organismo: efeitos tó-
xicos, sinais e sintomas Oliveira et al. (2003) pontua que a 
inalação do protóxido de nitrogênio leva o gás para os pul-
mões, mantendo a molécula de óxido nitroso inalterada. 
Sua eliminação é feita normalmente pela expiração assim 
que cessada a administração do gás, já que esta é solú-
vel no sangue.  O gás atua diretamente no sistema nervoso 
central além de agir em diversos outros pontos do organis-
mo de maneiras diferenciadas. No cérebro e na medula, o 
efeito sentido é de analgesia, cognitivos e psicométricos 
dentre outras funções orgânicas que irá depender da con-
centração do gás ministrada.

Como medida de segurança na hora da aplica-
ção do óxido nitroso em crianças foi elaborado um quadro 
em que é podido observar através da frequência cardíaca o 
nível de saturação de oxigênio (BOSCO et al., 2016 apud 
DEAN; AVERY; MCDONALDS, 2011).

Quadro: Frequência cardíaca e frequência respirató-
ria relacionado com a idade.

Fonte: BOSCO; LADEWING; LANDEWING, 2016.

Este gás reduz os movimentos inesperados, a 
reação do paciente, promove a cooperação do mesmo e 
aumenta a tolerância para longos procedimentos. O gás 
reduz os movimentos promovendo um variável grau de 
analgesia, além disso, o óxido nitroso altera a percepção 
do ambiente e da passagem do tempo da paciente (BOSCO 
et al., 2016).

Costa et al. (2011) informa que os efeitos cola-
terais deste tipo de sedação são pouquíssimos merecendo 
destaque as mínimas repercussões cardiovasculares e res-
piratórias. Enquanto, Silva et al. (2011) ressalta que ne-
nhum procedimento deve exceder o tempo de 60 minutos, 
razão pelo qual os pacientes podem vir a serem toxicados. 

Oliveira et al. (2003) nos alerta que deve ser tes-
tado constantemente a comunicação verbal do paciente, 
isto se deve a possibilidade de averiguar o nível de seda-
ção. Ou seja, caso o paciente estiver respondendo as or-
dens de comando significa que ele está consciente, ou caso 
haja deficiência, ou se trate de uma criança deve haver ou-
tro meio de obter a avaliação.

Equipamento 
Macarini (2015) apud Ramacciato et al. (2004) 

apontam que o equipamento deve ser adequado para a se-
dação do paciente. Ele é composto de fluxuômetro, enga-

tes, máscara nasal, mangueiras, cilindros, manômetros e 
válvulas, balão reservatório, sistema de exaustão e oxíme-
tro de pulso. Conforme Figura 3.

Figura 3: Foto ilustrativa do equipamento para a sedação 
do paciente.

Fonte: MACARINI, 2015.

O uso adequado dos equipamentos garante à 
aplicação correta do óxido nitroso na prática odonto-
pediátrica. O óxido nitroso é armazenado em cilindros 
de cor azul com diferentes capacidades volumétricas. 
Esta cor é universal e devem ser estocados em tem-
peratura ambiente, livres de temperaturas extremas 
(NETA, 2014 apud BRUNICK; CLARCK, 2008).

Essa técnica é realizada através de um aparelho 
fluxômetro (Figura 4) específico responsável para libera-
ção do óxido nitroso e do oxigênio. Este tem por finali-
dade dar a segurança na administração dos gases, tendo 
que conter sempre 30% de oxigênio e, uma vez e meia 
maior que o ar atmosférico. A administração desta compo-
sição de gases (oxigênio/óxido nitroso) permite aumentar 
de forma progressiva a sedação e a analgesia do paciente 
(OLIVEIRA et al., 2003).

Bosco et al. (2016) informa que os equipamentos 
utilizados durante o procedimento são:

[...] Cilindros com gases com-
primidos (oxigênio, O2 e óxido nitroso 
– N20), válvulas redutoras reguladoras, 
manômetros, fluxômetros, balões reserva-
tórios, tubos, traqueias condutoras e más-
cara nasal com dispositivo de exaustão[...] 
(BOSCO et al., 2016).

Figura 4: Foto ilustrativa do fluxômetro (N2O/ O2).

Fonte: DENTALIS (online).
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Os equipamentos utilizados para a aplicação da 
técnica devem possuir dispositivos que garantam a segu-
rança e ser criteriosamente avaliados e observados perio-
dicamente (MALAMED, 1995).

Dispositivos de segurança
•	 Bosco et al. (2016) lista o correto meio de 

manusear os equipamentos algumas medi-
das devem ser tomadas (Figura 5):

•	 Código de cores - a armazenagem dos gases 
comprimidos (O2) e liquefeitos (N2O) deve 
ser feita em cilindros, que devem respeitar 
as cores-padrão e as normas de segurança, 
sendo no Brasil o cilindro de N2O azul e o 
de O2 verde.

•	 Sistema de engates específicos – as man-
gueiras conectoras serão as responsáveis por 
levar os gases da fonte ao aparelho mistu-
rados, padronizadas em cores conforme o 
cilindro de gás, apresentam conexões com 
diâmetros diferentes, que devem impossibi-
litar a troca e conexão inadequada.

•	 Dispositivo dispensador de fluxo mínimo 
(volumétrico) de oxigênio – um fluxo míni-
mo de oxigênio, que varia de 2,5 a 3,0 litros/
minuto e fornecido quando o equipamento e 
acionado, de tal maneira que o fluxo de N2O 
não se inicia até que este fluxo mínimo seja 
estabelecido.

•	 Dispositivo Fail-safe – o aparelho só forne-
ce N2O se, simultaneamente, estiver sendo 
fornecido pelo menos 30% de O2. Abaixo 
dessa concentração, não é recomendado de-
vido a possibilidade de provocar hiponímia.

•	 Sistema de exaustão acoplado a máscara na-
sal – este sistema de exaustão e um disposi-
tivo conectado ao sistema ejetor do equipa-
mento odontológico (sugador de saliva) para 
não permitir o retorno ao paciente para rei-
nalação. Esse sistema é importante também 
para o profissional, uma vez que não permite 
um grande aumento da concentração do gás 
no ambiente, sendo o recomendável máximo 
de 50 ppm de N2O.

Figura 5: Foto ilustrativa do armazenamento dos gases 
(N2O/ O2).

Fonte: BOSCO; LADEWING; LANDEWING, 2016.

DISCUSSÃO

Desde a sua origem, o tratamento odontológico 
está associado ao medo da dor ou de algum desconforto, 
mais do que em qualquer outra área da saúde (BOSCO et 
al., 2016). Costa et al. (2011) completam ao afirmar que, o 
medo e a fobia de dentista é a principal causa de desistên-
cia de realizar o tratamento odontológico. 

Em virtude disso, com o uso de terapêutica me-
dicamentosa, atualmente, os procedimentos clínicos torna-
ram-se muito mais confortáveis para o paciente e para o 
cirurgião-dentista (BACCHI et al., 2016 apud RAMAC-
CIATO et al., 2004).

Atualmente, a sedação consciente vem sendo 
utilizada e essa técnica pode ser definida como:

[...] uma depressão mínima do nível 
de consciência produzida por métodos 
farmacológicos ou não farmacológicos, ou 
a combinação destes, onde são mantidos 
a respiração espontânea, os reflexos 
protetores e a capacidade de resposta a 
estímulos físicos e comandos verbais 
[...] (BACCHI, 2015 apud AMERICAN 
ACADEMY OF PEDIATRICS, 1985). 

Costa; Santana (2017) nos lembra que, antes de 
iniciar a administração dos gases é necessário realizar a 
anamnese do paciente. No caso de crianças, os pais são 
responsáveis por esta análise junto ao cirurgião-dentista. 
Essa técnica, no entanto, é segura e rotineiramente é utili-
zada em procedimentos rotineiros odontopediátricos.

Reforçando o que foi pontuado anteriormente, 
Oliveira et al. (2003) apud Fourniol Filho (1998) são mui-
to claros que devemos sempre levar em consideração as 
diferenças de peso e tamanho no momento da dosagem da 
sedação se comparando uma criança e um adulto. Do mes-
mo modo, os mesmos autores falam que uma boa anamne-
se é imprescindível para o sucesso do procedimento.

Bosco et al. (2016) corroboram com os autores 
ao pontuar:

[...] A técnica é útil em pacientes 
ansiosos, assim como: portadores de doen-
ças cardiovasculares, doenças respiratórias 
não obstrutivas, doenças hepáticas, onto-
lógicas, renais, com distúrbios neurológi-
cos, distúrbios endócrinos incluindo dia-
betes, pacientes alérgicos, exceto ao látex 
em função das antigas máscaras que eram 
feitas desse material (as atuais são “látex 
free”); pacientes portadores de desordens 
nutricionais, leucêmicos e anêmicos [...] 
(BOSCO et al., 2016).

Bacchi et al. (2018) pontuam que a eficácia do 
óxido nitroso em crianças trazem os seguinte benefícios:

[...] controle do choro e esta-
do de alerta da criança, quando usado em 
combinação com hidroxizina, o que aca-
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bou por melhorar o comportamento das 
crianças. Como também, manejo compor-
tamental e a escala do medo mostrou signi-
ficativa redução. A sedação do óxido com-
binada com hidrato de cloral (hidroxizina) 
por via oral foi eficaz no comportamento 
pré-operatório dos indivíduos [...] (BAC-
CHI et al., 2018).

Loureiro (2004) apud ASA House of Delegates 
(2004) vai além ao afirmar que:

[...] A sedação moderada ou analgesia (sedação 
consciente) é um estado fármaco-induzido com depressão 
da consciência durante o qual o paciente responde de ma-
neira consciente ao comando verbal ou estímulo tátil [...] 
(LOUREIRO, 2004 apud ASA House of Delegates, 2004).

Por fim, Rodrigues; Rebouças (2015) pontuam 
que:

[...] Quando realizada por pro-
fissional qualificado, esse tipo de sedação é 
uma terapia segura e eficiente para reduzir 
a ansiedade da criança, tornando possível a 
realização do procedimento odontológico 
[...] (RODRIGUES; REBOUÇAS, 2015).

Lima et al. (2015) pontua a necessidade da coo-
peração da criação no processo da analgesia como pode-
mos ver: 

[...] Uma sedação bem-sucedida 
é baseada em um mínimo da capacidade 
da criança de tolerar o tratamento dentá-
rio e cooperar com o dentista. Estímulos 
negativos associados com procedimentos 
odontológicos, como luz, ar, água, local 
anestesia, ruído e trepidação, ainda podem 
causar desconforto em crianças sob seda-
ção moderada , resultando em potencial fa-
lha do procedimento devido ao choro, luta 
ou comportamento geralmente pobre [...] 
(LIMA et al., 2015). 

Neta (2014) apud Moura (2005) informou que 
antes da aplicação o óxido nitroso é recomendado através 
de uma avaliação subjetiva para que haja a classificação do 
paciente de acordo com o seu estado físico, ou categorias 
de risco médico, para que se possa obter informações so-
bre o estado geral de saúde do mesmo. Para isso, são utili-
zados os critérios desenvolvidos pela American Society of 
Anesthesiogists (ASA), onde se categoriza o risco médico 
do paciente:

[...] ASA I – paciente normal e 
saudável, sem história de doenças sistêmi-
cas;

ASA II – paciente portador de 
doença sistêmica moderada ou com fatores 
de risco a sua saúde;

ASA III – paciente com doença 

sistêmica severa, que limita as atividades 
mas não é incapacitante;

ASA IV – paciente com doença 
sistêmica, incapacitante, que é uma amea-
ça constante de vida;

ASA V – paciente moribundo, 
que não se espera a sobrevivência por 
um período de 24 horas

ASA VI – paciente com mor-
te cerebral declarada cujos órgãos serão 
removidos com propósito de doação [...]
(AMERICAN SOCIETY OF ANESTHE-
SIOGISTS).

Oliveira et al. (2003) afirmam que não existem 
contraindicações absolutas para o uso da sedação cons-
ciente por N2O/ O2, desde que se utilize a concentração 
de, no mínimo, 30% de oxigênio na mistura dos gases.

Desse modo, o óxido nitroso é indicado para os 
pacientes que estão nas categorias ASA I e ASA II.

Macarini (2015) apud Brunick e Clark (2012) ci-
taram como contraindicações para o uso da técnica 

[...] o primeiro trimestre de 
gravidez, infecções do trato respira-
tório superior (sinusite), pois normal-
mente resultam em obstrução nasal 
em que os gases não podem entrar 
no sistema respiratório. Paciente com 
fibrose cística ou que tenham feito ci-
rurgia ocular ou cirurgia de membrana 
timpânica recentemente também estão 
contraindicados. Outras situações po-
tencialmente problemáticas relaciona-
das são pneumotórax, impactação do 
intestino significativo, situações que 
envolvem doentes com insuficiência 
psicológica, e doenças mentais ou esta-
do mental alterado, que exijam cautela 
significativa [...] (MACARINI, 2015 
apud BRUNICK e CLARK, 2012).

Sanganetti et al. (2020) acrescenta como con-
traindicações:

[...] A despeito de suas des-
vantagens e contraindicações sistêmi-
cas, relacionam-se a infecções agu-
das das vias respiratórias superiores; 
doença pulmonar obstrutiva crônica 
(DPOC), doenças sistêmicas severas, 
pacientes psicóticos, portadores de 
miastenia gravis, esclerose múltipla, 
hérnia diafragmática, desordens decor-
rentes da deficiência B12 e gravidez 
[...] (SANGANETTI et al., 2020).

Neta (2014) apud Soares (2003) lista uma série 
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de desvantagens para o uso desta técnica são eles: 
[...] o alto custo do equipamen-

to, inclusive dos gases; o fato do óxido ni-
troso não ser um agente potente, podendo 
não atingir os efeitos clínicos desejados em 
um grupo de pacientes tolerantes; o míni-
mo grau de cooperação do paciente, pois 
a técnica depende da capacidade de inalar 
gases pelo nariz e a necessidade de treina-
mento adequado à equipe que emprega a 
técnica[...] (NETA, 2014 apud SOARES, 
2003).

Os mesmos autores ainda pontuam como des-
vantagem: 

Necessidade de cooperação e aceitação da más-
cara nasal, impossibilitando o atendimento dos pacientes 
que se recusarem a usá-la; máscaras sendo utilizadas por 
um adulto e por uma criança que podem auxiliar no proce-
dimento (Figuras 6 e 7).

Efeito individual variável: cada paciente apre-
senta uma reação diferente à droga, obrigando que a 
concentração seja obtida de forma individualizada; risco 
ocupacional (profissional): efeito tóxico para o clínico e 
pessoal auxiliar em função da exposição crônica, em bai-
xas concentrações ao gás de óxido nitroso, que ocorre, 
principalmente, pela má exaustão e vazamentos no am-
biente de trabalho;

Figura 6: Analgesia Inalatória. O Gás do Dentista.

Fonte: DENTALIS (online). Disponivel em: < Oxido nitroso 
na Odontologia - Informações importantes (dentalis.com.br)>. 

Acesso em 11 de out. de 2021.

Figura 7: Sedação Consciente com Óxido Nitroso. 

Fonte: INSTITUTO MAS ODONTOLOGIA (online). Disponí-
vel em: ‹Odontopediatria em Curitiba MASS ODONTOLOGIA 
| Clínica Odontológica em Curitiba>. Acesso em 11 de out. de 

2021.

Com relação ao caminho que o óxido nitroso 
percorre pelo corpo, Oliveira et al. (2003) apud Four-
niol Filho (1998) apontam que 

[...] O óxido nitroso é utilizado 
em associação com o oxigênio, formando 
uma combinação chamada protóxido de 
nitrogênio, com pequeno efeito depressor 
sobre o SNC (Sistema Nervoso Central). O 
oxigênio promove uma melhor ventilação 
pulmonar e difusão alveolar. Além disso, 
diminui a irritação das mucosas provocada 
pelo óxido nitroso [...] (OLIVEIRA et al., 
2003 apud FOURNIOL FILHO, 1998).

Macarini (2015) apud Miller (1989) corroboram 
e afirmam que depois de inalado

[...] o óxido nitroso chega ao 
sistema nervoso central onde possui efeito 
depressor produzindo um estado de rela-
xamento, deixando o paciente sonolento 
e com sensação de bem estar, os reflexos 
permanecem intactos e as funções psico-
motoras não sofrem danos [...] (MACARI-
NI, 2015 apud MILLER, 1989).

Sangaletti et al. (2020) explica de uma maneira 
mais detalhada:

[...] O óxido nitroso atua no sis-
tema nervoso central, com   farmacociné-
tica e farmacodinâmica ainda não total-
mente elucidados, promovendo uma leve 
depressão do córtex   cerebral, e de forma 
diferente dos benzodiazepínicos que atuam 
a nível de bulbo, não deprime o centro res-
piratório, mantendo o reflexo laríngeo, mi-
nimizando grandemente a possibilidade de     
obstrução das vias aéreas superiores[...] 
(SANGALETTI et al., 2020).

	 Parbrook et al. (1967) estabelece um pa-
ralelo entre as concentrações do óxido nitroso e de morfina 
no sangue. De acordo com o autor: Uma mistura de 20% 
de N2O em 80% de oxigênio, por exemplo, é equivalente 
à aplicação de 15 mg de morfina subcutânea. 

O mesmo autor demostra graficamente a relação 
dos gases e do nível de sedação do paciente  (Figura 8).
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Figura 8

Fonte: PARBROOK, 1967.

O mesmo é pontuado por 
Bosco et al. (2016): [...] O óxido nitro-
so atua no sistema nervoso promovendo 
uma leve depressão do córtex cerebral, e 
de forma diferente dos benzodiazepínicos 
que atuam a nível de bulbo, não deprime 
o centro respiratório, mantendo o reflexo 
laríngeo [...] (BOSCO et al., 2016). 

Para que o tratamento seja eficaz para a maioria 
dos pacientes, é fundamental conhecer as características 
do sistema respiratório, avaliar o estado de reatividade das 
vias aéreas e conhecer e estar atento a sinais de dificuldade 
respiratória (DAVIS et al., 2011; LOUREIRO, 2014 apud 
KOCH e POULSEN, 2009).

Do mesmo modo, deve ser levada em considera-
ção a taxa metabólica da criança que é mais elevada que a 
de um adulto, resultando desse modo um maior consumo 
de oxigênio como pontuado abaixo: 

[...] (6 a 9 ml/Kg por minuto) 
comparado com os adultos (3ml/Kg por 
minuto), bem como uma frequência res-
piratória superior, o que faz com que haja 
uma indução da sedação mais rápida quan-
do se usam fármacos inalatórios [...] (DA-
VIS et al., 2011; LOUREIRO, 2014 apud 
KOCH e POULSEN, 2009).

Nazário (2020) apud Amarante (2003) como 
efeitos colaterais, sendo o mais comum a náusea (3%) ou 
o vômito (1%) dos casos, o que está relacionado a concen-
tração de óxido nitroso em níveis acima do ideal.

 O que é reforçado por Bacchi et al. (2018) apud 
Litman et al. (1998) tanto quanto por Oliveira et al. (2003) 
consequentemente:

[...] relataram vômitos, o que 
reforça a importância do monitoramento 
contínuo do estado mental da criança uti-
lizando a associação de midazolam e óxi-
do nitroso. Para o segundo autor, quando a 
concentração do óxido ultrapassa os 50% 
de óxido nitroso, alguns pacientes apresen-
tam uma hipóxia residual [...] (BACCHI et 
al., 2018 apud LITMAN et al., 1998). 

Bacchi et al. (2018) apud Creedon (1995) pon-
tuam que, como forma de monitoramento do paciente é 

observar o aspecto do paciente através da mucosa oral, as 
cores das unhas e da pele que fornecem a perfusão do pa-
ciente. Um efeito quando mal administrado o óxido nitroso 
é tóxico para os sistemas hepático, renal ou a outro órgão, 
nem produz efeitos respiratórios ou cardiovasculares sig-
nificativos (MACARINI, 2015).

Ainda que se trate de uma técnica segura, Bacchi 
et al. (2018) apud Houpt et al. (2004) pontuam que exis-
tem casos que há alteração nas taxas de pulso dos pacien-
tes, ainda que transitória, ocorrendo normalmente quan-
do o suporte da boca está sendo inserido. Oliveira et al. 
(2003) pontuam que, 

[...] É necessário que haja 
um controle dos parâmetros fisiológicos 
e da saturação da hemoglobina pelo 
oxigênio. Um estetoscópio é considerado 
o equipamento mínimo necessário para 
se ter informações contínuas sobre a taxa 
respiratória e cardíaca. É recomendável 
que se utilize oxímetro de pulso, que é um 
aparelho que mensura o pulso e mede a sa-
turação do oxigênio no sangue [...] (OLI-
VEIRA et al., 2003).

Macarini (2015) apud Miller (1989) apontam 
que depois de inalado o óxido nitroso chega ao sistema 
nervoso central onde possui efeito depressor produzindo 
um estado de relaxamento, deixando o paciente sonolento 
e com sensação de bem estar, os reflexos permanecem in-
tactos e as funções psicomotoras não sofrem danos.

O mesmo é pontuado por Bosco et al. (2016) 
[...] O óxido nitroso atua no 

sistema nervoso promovendo uma leve 
depressão do córtex cerebral, e de forma 
diferente dos benzodiazepínicos que atuam 
a nível de bulbo, não deprime o centro res-
piratório, mantendo o reflexo laríngeo. 
Tranquiliza o paciente de forma rápida e 
segura, diminuindo a sua sensibilidade a 
dor [...] (BOSCO et al., 2016).

CONCLUSÃO

A sedação com óxido nitroso é descrita, por di-
versos profissionais, com sucesso durante o atendimento 
odontopediátrico. O gás é um importante sedativo, pro-
movendo a realização de um atendimento odontológico 
tranquilo e confortável. A técnica proporciona um controle 
preciso sobre a dose administrada e, sobretudo, nenhum 
efeito colateral clinicamente significativo. Promove um 
início de ação e recuperação rápidos, permitindo ao pa-
ciente um retorno às atividades normais tão logo sua utili-
zação seja finalizada. O óxido nitroso possui característi-
cas inertes ao organismo, o que proporciona segurança ao 
seu uso, com mínimo risco à saúde e à vida do paciente.

Importante salientar que, não foram apresentados 
efeitos analgésicos na maioria dos casos, como também 
não houve diminuição no tempo de atendimento nem 
maior número de sessões com o uso do óxido nitroso. A 
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sedação consciente proporcionou bom atendimento ao 
paciente com diminuição do choro e do medo, estado de 
alerta da criança, sinais vitais favoráveis em pacientes não 
cooperativos e os pacientes puderam respirar normalmente 
assim que o tratamento finalizasse.
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RESUMO

A Síndrome da Apneia Obstrutiva do sono é considerada uma doença, com grande impacto social, econômico, e um distúrbio 
altamente prevalente em pacientes. Segundo a Academia Americana de Medicina do Sono é responsável por afetar quase um bilhão de 
pessoas, sendo mais encontradas em adultos de 30 a 69 anos com diferentes graus de severidade. O conhecimento dos seus sintomas 
e sinais, exames complementares, anamnese criteriosa e aparelhos intraorais indicados por parte dos profissionais de odontologia 
podem contribuir significativamente para o quadro clínico dos pacientes acometidos. O presente trabalho tem como objetivo descrever 
sobre os meios de diagnóstico e tratamento com aparelhos intraorais utilizados pelo cirurgião-dentista na Síndrome da Apnéia 
Obstrutiva do Sono. O estudo foi realizado através de uma revisão de literatura, por meio de pesquisas informativas na base de dados 
BVS (Biblioteca Virtual da Saúde), na AASM (American Academy of sleep medicine), OMS (Organização Mundial da Saúde), AMB 
(Associação Médica Brasileira) e PubMed. Concluiu-se que o conhecimento por parte do cirurgião-dentista e o trabalho em conjunto 
com uma equipe multiprofissional sobre a Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono, pode apresentar um importante papel em seu 
diagnóstico precoce e tratamento. Dentre os exames mais utilizados, a polissonografia é frequentemente solicitada, porém, apenas 
pela equipe médica. Cabe enfatizar a necessidade da inclusão de uma abordagem clínica realizada pelo cirurgião-dentista, através do 
“Questionário de Berlim” e “Classificação de Mallampati” na anamnese, que contribuem para o diagnóstico de possíveis quadros de 
distúrbios respiratórios. Os protrusores mandibulares e redentores linguais são aparelhos intraorais utilizados e considerados eficazes no 
tratamento. São capazes de conceder uma terapia conservadora e confortável aos pacientes, de modo, que sejam utilizados corretamente.

Descritores: Aparelho intraoral; apneia do sono; diagnóstico; tratamento.

ABSTRACT

Obstructive sleep apnea syndrome is considered a disease, with great social, economic impact, and a highly prevalent 
disorder in patients. According to the American Academy of Sleep Medicine is responsible for affecting almost one billion 
people, being more found in adults 30 to 69 years old with different degrees of severity. Knowledge of its symptoms and signs, 
complementary tests, careful anamnesis and intraoral devices indicated by dental professionals can contribute significantly to 
the clinical picture of affected patients. The present work aims to describe the means of diagnosis and treatment with intraoral 
devices used by the dentist in Obstructive Sleep Apnea Syndrome. The present work aims to describe the means of diagnosis and 
treatment with intraoral devices used by the dentist in Obstructive Sleep Apnea Syndrome. The study was conducted through a 
literature review, through informative research in the VHL (Virtual Health Library) database, the AASM (American Academy 
of sleep medicine), WHO (World Health Organization), AMB (Brazilian Medical Association) and PubMed. It was concluded 
that the knowledge on the part of the dentist and the work together with a multidisciplinary team on Obstructive Sleep Apnea 
Syndrome may play an important role in its early diagnosis and treatment. Among the most used tests, polysomnography is often 
requested, however, only by the medical team. It is worth emphasizing the need to include a clinical approach performed by the 
dentist, through the “Berlin Questionnaire” and “Mallampati Classification” in the anamnesis, which contribute to the diagnosis 
of possible respiratory disorders. Mandibular protrusters and lingual redemptors are intraoral devices used and considered 
effective in treatment. They are able to grant a conservative and comfortable therapy to patients, so that it is used correctly.

 Keywords: Intraoral apparatus; sleep apnea; diagnosis; treatment.

INTRODUÇÃO

A Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono 
(SAOS) é uma doença, com grande impacto social, econô-
mico, e um distúrbio altamente prevalente em pacientes. 
Localizada a nível de orofaringe é definida por episódios 

recorrentes da pausa da respiração, levando a dessaturação 
da oxihemoglobina (MACHADO, 2006).

A severidade estipulada como leve é quando 
ocorre de 5 a 15 episódios apneicos durante uma noite de 
sono, o grau considerado moderado é quando há no míni-
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mo 15 a 30 ocorrências. Já o grau definido como grave, 
são obstruções acima de 30 acontecimentos (POLUHA et 
al., 2015)

A SAOS é determinada por ocorrências repenti-
nas da obstrução total (apneia) ou parcial (hipopneia) das 
vias aéreas superiores (POLUHA; STEFANELI; TERA-
DA, 2015).

A fisiopatologia da síndrome é multifatorial e 
complexa (DESTORS et al., 2017). Os fatores anatômicos 
que influenciam o desenvolvimento da redução no diâme-
tro das vias aéreas superiores são alterações como o tama-
nho do comprimento reduzido do corpo da mandíbula, pa-
lato estreito e profundo, arcada maxilar comprida, palato 
mole longo, úvula alongada, pescoço comprido, hipertro-
fia das amigdalas e adenoide, e o osso hioide em posição 
mais baixa que o comum (CAVADAS, 2020).

As causas funcionais estão particularmente li-
gadas à obesidade, aumentando a chance do colapso da 
faringe, devido à redução da compensação muscular e a 
ausência de reflexos protetores da faringe durante o sono 
(CAVADAS, 2020).

Os aspectos de risco modificáveis incluem a gor-
dura corporal, congestão ou obstrução nasal, uso de medi-
camentos como opiáceos e benzodiazepínico, pois causam 
o estreitamento da VAS e os relaxamentos musculares, pa-
cientes portadores de doença arterial coronária, arritmias, 
insuficiência cardíaca congestiva, hipertensão refrataria, 
distúrbios endócrinos (hipotireoidismo, síndrome do ová-
rio policístico e diabetes mellitus tipo 2). Além dos hábitos 
comportamentais, tais como hábitos alcoólicos, tabágicos 
e alimentares compulsivos antes de deitar-se, e saídas so-
ciais noturnas frequentes (LAVIGNE et al., 2020).

No ciclo natural da respiração, durante o ato de 
inspirar, ocorre o aumento de volume do tórax e a dimi-
nuição dos músculos dilatadores da faringe, com o colap-
so acometendo pacientes pré-dispostos, para assegurar 
que o ar chegue até os pulmões, é provocado uma pres-
são intraluminal negativa face às vias superiores até que o 
mesmo chegue ao pulmão. De uma forma geral, a pressão 
intraluminal aumenta no início da inspiração ajudando o 
fluxo aéreo chegar até os pulmões, e tende a diminuir até o 
final do processo de respiração. (SUSARLA et al., 2010).

Desde 2012, a American Academy of Slepp Me-
dicine (AASM) deliberou a apneia como uma interrupção 
(mais de 90%) do fluxo do ar nas VAS. Por sua vez, a hi-
popneia, resulta na diminuição da passagem do ar nas vias 
aéreas superiores (em 30%) do fluxo do ar, que ocorre ge-
ralmente até 10 segundos. Os colaterais agudos da síndro-
me incluem hipoxemia, hipercarbia, despertares repetidos 
e aumento da negatividade da pressão intratorácica afetan-
do a regulação da pressão arterial por mecanismos neurais 
e humorais (DRAGER, 2002).

A cada episódio de apneia/hipopneia obstrutiva, 
a inspiração forçada contra a via aérea é acompanhada de 
uma pressão negativa no espaço pleural. À medida que 
a apneia se estende, acentuam-se a hipoxemia e a hiper-
capnia, levando à vasoconstrição pulmonar, com o de-
senvolvimento de hipertensão pulmonar transitória. Que 

ocorre, por outro lado, a estimulação do sistema nervoso 
simpático, com vasoconstrição sistêmica e hipertensão ar-
terial, podendo em alguns casos a pressão arterial sistólica 
alcançar níveis significativamente elevados após um epi-
sódio de apneia, até mesmo em indivíduos com pressão 
arterial denominada normal durante a vigília (STROHL; 
NOVAK; SINGER et al., 1994). Associando à dessatu-
ração da hemoglobina, com a obstrução das vias aéreas 
superiores durante o sono a alterações do fluxo oro-na-
sal e aumenta o esforço respiratório, levando a queda da 
saturação da oxihemoglobina (hipoxemia) e hipercapnia 
(YOUNG; SKATRUD; PEPPARD, 2016). A Síndrome da 
Apneia Obstrutiva do Sono é de causa multifatorial ain-
da não esclarecida, decorrentes em partes de alterações 
anatômicas das vias aéreas superiores (VAS), e alterações 
neuromusculares (CHAVES JUNIOR; DAL- FABBRO; 
BRUIN, 2016). Constituída por ser crônica e progressiva, 
com consequências ameaçadoras sobre o potencial de vida 
do paciente (NABARRO e HOFLING, 2008). Para Dekon 
et al. (2015), é necessário como prestadores de cuidados 
de saúde, que os cirurgiões- dentistas não se preocupem 
apenas com os dentes, mas com tudo ao redor dos elemen-
tos dentários e seu estado geral de saúde. De acordo com 
a declaração de política da American Dental Association 
adotada em 2017, os profissionais responsáveis pelo tra-
tamento odontológico são incentivados a avaliar as vias 
aéreas e a tela do paciente para possíveis distúrbios do 
sono. Contudo, é de grande importância uma triagem bem 
elaborada, não apenas um odontograma comum e feita de 
forma rotineira.

Os critérios de diagnóstico da síndrome da ap-
neia obstrutiva do sono podem ser feitos pelos cirurgiões-
-dentistas, através de uma anamnese mais meticulosa e mi-
nuciosa, incluindo perguntas relacionadas ao sono e ronco 
do paciente. O cirurgião-dentista vem tendo um papel mui-
to importante no diagnóstico e tratamento da SAOS, pois 
as terapias propostas variam de procedimentos não invasi-
vos, como o caso dos aparelhos, até cirurgias ortognáticas. 
Dentre as opções, o uso dos aparelhos intraorais (AIOS), 
quando indicado e confeccionado de forma correta, pode 
suprir parcialmente ou totalmente a síndrome da apneia 
obstrutiva do sono e o ronco (CAVADAS, 2020).

Classificado como uma alternativa não invasiva, 
os AIOS tem atestado ser uma opção muito favorável e 
com resultados positivos a curto prazo. Os dispositivos 
tem como mecanismo de ação o avanço mandibular, não 
precisam de energia elétrica, não apresentam ruídos e são 
portáteis, trazendo benefícios ao paciente, ao promover 
um diâmetro maior das vias aéreas superiores durante seu 
estado de adormecimento, evitando então o colapso. (DA-
RIEN, 2021).

A Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono é 
considerada a alteração mais prevalente em toda a popu-
lação mundial, que ressalta em inúmeras complicações, já 
supracitadas, é importante que estudos e métodos de trata-
mentos sejam apresentados, já que a mesma contribui para 
impactos prejudiciais a saúde a curto, médio e longo prazo 
(DEKON, 2015).
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MÉTODOS

O estudo foi realizado através de uma revisão 
de literatura, por meio de pesquisas informativas na base 
de dados BVS (Biblioteca Virtual da Saúde), na AASM 
(American Academy of Sleep Medicine), OMS (Organi-
zação Mundial da Saúde), AMB (Associação Médica Bra-
sileira) e PubMed. Foram introduzidos os seguintes des-
critores “aparelho intraoral, apneia do sono, diagnóstico e 
tratamento”.

OBJETIVO

OBJETIVO PRIMÁRIO
Descrever sobre os meios de diagnóstico e trata-

mento com aparelhos intraorais utilizados pelo cirurgião-
-dentista na Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono.

 
OBJETIVOS SECUNDÁRIOS
• Definir a Síndrome da Apneia Obstrutiva do 

Sono (SAOS);
• Conhecer os exames para o diagnóstico da 

SAOS;
• Identificar os efeitos positivos dos aparelhos 

intraorais;
• Compreender os protrusores mandibulares e os 

redentores linguais.

REVISÃO DE LITERATURA

DEFINIÇÃO DA SAOS
A Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono 

(SAOS) é definida por eventos recorrentes da obstrução 
parcial ou total da VAS (vias aéreas superiores), diminuin-
do o fluxo aéreo, mesmo com esforços respiratórios. A fal-
ta de ventilação alveolar resulta em dessaturação da oxihe-
moglobina, e em episódios prolongados gera o aumento da 
pressão arterial (PA) e o despertar do indivíduo em seguida 
(MARTINS; TUFIK; TOGEIRO, 2007).

Considera-se um distúrbio frequente, a SAOS é 
classificada pelo colapso das vias aéreas superiores, o que 
leva o paciente a hipoxemia e hipercapneia, ao despertar 
restabelece o fluxo aero normal das vias aéreas superiores 
e ao adormecer os episódios retornam, (POLUHA; STE-
FANELI; TERADA, 2016).

Quando produzidas, as apneias levam a efeitos 
colaterais agudos e repercussões ao longo prazo. A cada 
episódio da SAOS cronometrada por 10 segundos de asfi-
xia mecânica, cria angustia imediata comparada à primeira 
respiração de um recém-nascido. Suas alterações fisiopa-
tológicas são transitórias, entretanto, repetidas ao longo da 
noite, por muitos anos surgem alterações que foram regis-
tradas em polissonografias hospitalares, analisadas como 
alterações a dessaturação progressiva da oxihemoglobina, 
aumento da pressão negativa intratorácica, bradicardia, di-
minuição da pré carga do ventrículo direito, restauração 
subsequente da frequência cardíaca, aumento do retorno 

venoso ao ventrículo direito e diminuição do volume sis-
tólico (SILVA et al., 2009).

A fisiopatologia da SAOS é multifatorial e com-
plexa. Há fatores que intervém na permeabilidade das VAS 
e ocasiona a redução do seu diâmetro. Suas paredes são 
compostas por tecido muscular e adiposo. As estruturas 
de tecido mole, e a atividade muscular, são os principais 
fatores que influenciam na vulnerabilidade do colapso das 
VAS (CAVADAS, 2020).

De uma forma geral, como demostrado na figura 
1, o possível mecanismo da SAOS surge a partir de uma 
pressão negativa intraluminal, com fatores anatômicos 
inadequados resultadas de divergências como o compri-
mento do corpo da mandíbula reduzido, osso hióide em 
posição mais baixa, e seus fatores funcionais, ligados di-
retamente a obesidade, pois aumenta a redução da com-
pensação neuromuscular e a falta de reflexo do protetor da 
faringe ajudam o fechamento das vias aéreas superiores 
(CAVADAS 2020).

Figura 1 – Possível mecanismo da SAOS

Fonte: CAVADAS (2020)

PRINCIPAIS SINTOMAS E SINAIS DA SAOS

Os sintomas e sinais predominantes da Síndro-
me da Apneia Obstrutiva do Sono são a cefaleia matinal, 
sonambulismo, ronco associado a interrupções silencio-
sas, comportamento anormal, cansaço, sensação de sufo-
camento ao despertar, irritabilidade, depressão, ansiedade, 
impotência sexual. Trazendo consequências como sono-
lência diurna, além de relevâncias ao risco de acidente no 
trabalho, automobilístico, déficits cognitivos e doenças 
cardiovasculares (POLUHA, 2015).

Além dos fatores de risco como doenças cardio-
vasculares, hipertensão sistêmica, derrame obesidade e 
síndrome metabólica. Associações americanas de cardio-
logia publicaram um documento abrangente destacando a 
necessidade de investigar apnéia do sono em cardiopatias. 
A mortalidade do paciente é aumentada com os SAOS e 
suas comorbidades, enquanto o tratamento para SAOS 
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reverte as consequências e reduz a mortalidade (SILVA, 
2011).

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL FEITO PELO 
CIRURGIÃO-DENTISTA

A expressão diagnóstico diferencial apresenta 
mais de um significado dentro da área da saúde. Na si-
tuação apresentada, se refere a um diagnóstico diferente 
do usual ou habitual. (MUXFELDT, 2017). O objetivo é 
enfatizar a diferença do exame clínico, incluindo uma mi-
nuciosa anamnese direcionada para as queixas de ronco, 
relatos de paradas respiratórias e sonolência excessiva. O 
exame físico deve contemplar medidas antropométricas 
como a circunferência do pescoço, o índice de massa cor-
poral, pressão arterial e avaliação sistêmica das vias aéreas 
superiores (CAVALCANTI et al., 2006).

O cirurgião-dentista deve abranger em sua anam-
nese o questionário de Berlim (questionário 1) e o índice 
de Mallampati Modificado (tabela 1) e terá a chance de ini-
ciar o tratamento antes que se agrave, e, juntamente a sua 
equipe multidisciplinar, planejar uma terapia conservado-
ra aos seus pacientes (JUNIOR; DAL-FABBRO; BRUIN, 
2011)

 

Questionário 01 – Questionário de Berlim

Fonte: Google
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Tabela 1 – Índice de Mallampati Modificado

Tabela1 –Índicede Mallampati Modificado
SISTEMA DE CLASSIFICAÇÃO DAS VIAS AÉREAS MALLAMPATI

Classe Visualização Direta, Paciente
Sentado

Vista Laryngoscópica Esperada

I Paladar	 macio,	 torneiras, úvula, 
pilares

Abertura glotáticainteira

II Paladarmacio,torneiras,úvula Comissura posterior

III Paladar macio,base uvular Ponta de epiglote

IV Paladarduro apenas Sem estruturas glotais

Modificadode:MallampatiRS,GattSP,GuginoLD etal:Umsinalclínicoparapreveradifícilintubação
traqueal:Umestudoprospectivo. PodeAnaesthSocJ 32:429,1985.

Fonte:Google

SELEÇÃO DE EXAMES PARA O DIAGNÓSTI-
CO CORRETO

A polissonografia é considerada o melhor exame 
para diagnosticar a síndrome da apneia obstrutiva do sono 
(VINHA et al., 2010). Em abril de 2020, a AEGIS Com-
munications citou que no exame físico odontológico é pos-
sível saber se os pacientes tem alguma evidencia associada 
com DRS (Distúrbios Respiratórios do Sono). Ao anexar 
a classificação de Mallampati na anamnese odontológica, 
onde é muito utilizada na medicina para estudos de intuba-
ção, pois visa verificar a proporção entre os tecidos moles 
da cavidade oral, o cirurgião-dentista deve analisar e rela-
cionar o tamanho da língua ao tamanho da faringe. O teste 
é simples, e pode ser feito na própria cadeira odontológica, 
paciente na posição sentada, cabeça neutra, a boca e língua 
salientes ao máximo.

Os cirurgiões-dentistas também podem incluir 
na abordagem clínica o “Questionário de Berlim”. Uma 
série de perguntas a respeito do sono, onde é avaliada as 
questões mais positivas, e indicação do ronco do paciente 
a nível de grau. Na sua própria história clínica, pergun-
tando seus hábitos cotidianos levantando minuciosamente 
o histórico do paciente, desde medicamentos de uso diá-
rio, automedicação, uso de benzodiazepínicos e relaxantes 
musculares, pois pioram os quadros clínicos de síndromes 
respiratórias (POLUHA; STEFANELI; TERADA, 2016).

A classificação de Mallampati modificado é uma 
técnica que para avaliar o tamanho da orofaringe exposta, 
dividindo a em quatro classes. Avaliando conjuntamen-
te a dimensão exposta do palato mole, bordo da língua, 
tamanho da úvula, palato mole, tonsilas palatinas e es-
paço retro palatal. (POLUHA, 2015) Além do exame de 
Mallampati, é provável presenciar perímetro do pescoço 
maior que 40 cm, e em oclusão observar overbite, overjet 
e retrognática que são indícios de pacientes com SAOS 
(SCHELLENBERG; MAISLIN; SCHWAB, 2000).

Na grande maioria, no exame clínico pacientes 

com potencial de distúrbio do sono é notório, basta ob-
servar indícios anatômicos, como hipertrofia dos pilares 
faríngeos, como demostrado na figura 2, úvula alongada 
e flácida, palato mole, hipertrofia das amígdalas, overjet, 
overbite, o perímetro do pescoço, são grandes determinan-
tes de portadores de doenças como a SAOS, e associados 
a perguntas anexadas na anamnese torna-se pacientes se-
lecionados para exames de polissonografia, e encaminha-
mento para equipe multidisciplinar (MACHADO, 2006).

Figura 2 – Classes de Orofaringe Exposta

Fonte: Google

DISPOSITIVOS INTRAORAIS COM FINALI-
DADE NO TRATAMENTO DA SAOS

Com o intuído de gerar um menor ruído os apare-
lhos intraorais são dispositivos usados durante o sono com 
o objetivo de prevenir o colapso entre os tecidos da orofa-
ringe e da base da língua, reduzindo os eventos obstrutivos 
na via aérea superior. Por se tratar de uma modalidade de 
controle do quadro obstrutivo do sono, e não de cura da 
patologia, deve ser usado indefinidamente (ALMEIDA; 
DAL-FABBRO; CHAVES JUNIOR, 2008).

Os aparelhos intraorais aprovados pelo Food and 
Drug Administration (FDA) são os protrusores mandibu-
lares (figura 3) e os redentores linguais (figura 4), sendo 



111

ARTIGO CIENTÍFICO

CADERNOS DE ODONTOLOGIA DO UNIFESO
v. 4, n.1, (2022), | ISSN 2674-8223

estes de maior utilização (ALMEIDA, 2002). Para os au-
tores, o aparelho mais estudado e conceituado com maior 
eficiência são os protrusores. Já os redentores linguais tem 
seu uso restrito em paciente desdentados e pacientes que 
não tenha uma boa respiração nasal.

Amaral (2017) descreveu que a SAOS tem sido 
foco de muitos estudos odontológicos, através de cirur-
giões-dentistas que utilizam os dispositivos intraorais com 
considerável eficácia nos resultados apresentados.

Os dispositivos intraorais apresentam caracterís-
ticas vantajosas, sendo um tratamento não invasivo, dis-

creto, portátil e com fácil higienização. O uso do mesmo 
está indicado a pacientes com SAOS leve a moderada e 
indicado também a pacientes com ronco. Os dispositivos 
tem como finalidade de inibir o colapso dos tecidos da oro-
faringe e base da língua. O uso dos aparelhos intraorais 
vem sendo estudado desde 1934, quando Pierre Robin, um 
pediatra francês, teve a ideia de propor um projeto mandi-
bular, na época, denominado ‘monobloco’ no tratamento 
de crianças com glossoptose (CAVADAS, 2020).

Figura 3 – Vistas frontal (A) e lateral esquerda (B) dos protrusores mandibulares

 

A B 

 

Figura 4 – Vistas laterais (A,B e D) e posterior (C) dos redentores linguais

 

A B 

C D 

Os protrusores mandibulares tem seu mecanis-
mo de ação no controle dos DRS (Distúrbios Respiratórios 
do Sono) com a ajuda da protusão da mandibular, estabi-
lizando a mandíbula numa posição favorável para que não 

tenha o colabamento faríngeo, durante o sono. É um pro-
cedimento ortodôntico e ortopédico, como já foi supracita-
do, o tratamento é munido de uma equipe multidisciplinar 
(CAVADAS, 2020).
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Os retentores linguais tem como mecanismo de 
ação a tração da língua através de uma sucção, que é acio-
nada quando o paciente a introduz na câmara. O dispositi-
vo foi inicialmente indicado em 1982, e atualmente, pode-
mos encontrar modelos desse tipo com pequenas variações 
do formato original proposto pelo seu patenteador (FERG 
SON e LOWE, 2005).

O sucesso do tratamento com o AIO depende 
muito do entrosamento do médico e do cirurgião-dentis-
ta. O diagnóstico e o tratamento das DRS com aparelhos 
intraorais devem-se ao grupo multidisciplinar da área mé-
dica. Onde o médico solicitará uma polissonografia ao 
paciente encaminhado pelo seu cirurgião dentista. Contu-
do, é fundamental que o dentista esteja ligado ao grupo 
de profissionais especializados em distúrbios do sono, não 
podendo assumir o papel sobre o tratamento sem a parti-
cipação e coordenação de médicos encaminhados de cada 
caso específico (CAVADAS, 2020).

Munido com a polissonografia, com uma anam-
nese contendo avaliação clínica completa do paciente, o 
médico pode-se decidir pelo protocolo juntamente ao den-
tista, que escolherá qual aparelho intraoral será usado nos 
distúrbios respiratórios do sono. Cabe ao cirurgião-dentista 
optar por o modelo de aparelho intraoral que é melhor para 
a adaptação, levando em consideração as características 
básicas odontológicas necessárias, sendo elas, característi-
cas físicas, presença de elementos dentários, quantidade de 
elementos por arcada, a densidade óssea, a saúde gengival, 
a saúde oral do paciente, se o volume de tecidos moles 
adjacentes pode interferir no tratamento, e as condições 
básicas da estrutura da articulação têmporo-mandibular 
(FERGUSON e LOWE, 2005).

EFEITOS POSITIVOS COM O USO DO AIO

De acordo com a pesquisa realizada pelos Arqui-
vos Catarinenses, e publicado na revista AMB (Associa-
ção Médica Brasileira) em 2017, com objetivo de avaliar 
a eficácia dos AIOs em pacientes com SAOS. Devido a 
SAOS ser a alteração respiratória do sono mais prevalente 
dentro da população mundial e resultar em inúmeras com-
plicações orgânicas, psicológicas e sociais, é valido estu-
dar mais sobre este assunto, sobretudo métodos novos de 
tratamento, já que esta doença tem importante impacto na 
qualidade de vida do paciente trazendo prejuízos impor-
tantes à saúde a curto, médio e longo prazo (PINTO et al., 
2010). A pesquisa foi baseada em estudo observacional, 
com abordagem quantitativa do dispositivo oral. Com au-
xílio de exame de polissonografia, um exame onde é reali-
zado o teste por meio de sensores, que são colocados sob 
o paciente, em observação, verificando o sono, atividade 
cerebral e movimentos oculares, batimentos cardíacos e a 
gravidade da síndrome (PINTO, 2010).

DISCUSSÃO

A partir desta revisão de literatura verificou-se 
que a Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono é uma doen-

ça com grande impacto (MACHADO, 2006). Pode ser re-
finida como eventos recorrentes da obstrução parcial ou 
total das vias aéreas superiores (MARTINS; TUFIK; TO-
GEIRO, 2007). Para Destors et al. (2017), cabe ressaltar 
que a fisiopatologia da SAOS é multifatorial e complexa.

Cavadas (2020) e Lavigne et al. (2020) concor-
daram que existem fatores que influenciam na SAOS, são 
eles: fatores anatômicos como redução das vias aéreas su-
periores, corpo da mandíbula curto, palato estreito e re-
duzido, pescoço comprimido, hipertrofia das amigdalas e 
adenoide, o osso hióide em posição mais baixa, são causas 
particularmente ligadas diretamente a síndrome. Lavigne 
et al. (2020) afirmaram também, que há riscos modificá-
veis que ajudam os aspectos morfológicos a favor do de-
senvolvimento da SAOS, tais como, obesidade, aumentan-
do a circunferência do pescoço, congestão nasal, uso de 
medicamentos que causam o estreitamento das vias aéreas 
superiores, exemplo, opiáceos e benzodiazepínicos. O uso 
do álcool, tabaco e hábitos sociais noturnos, favorecem a 
obstrução da via oral parcialmente ou totalmente. Polu-
da et al. (2015) descreveram que a SAOS é um distúrbio 
crônico, progressivo, incapacitante, e com inúmeras con-
sequências. Os autores Vinha et al. (2010) complementa-
ram que são comorbidades associadas. Esta afirmativa foi 
corroborada por Lavigne et al. (2020).

O cirurgião-dentista apresenta importante papel 
no início das disfunções, devendo analisar minuciosamen-
te toda a estrutura oral, faríngea, tonsilas palatinas, medi-
das antropométricas, índice de massa corporal, avaliação 
da classificação de Mallampati e questionário de Berlim, 
anexando em sua anamnese os resultados, a fim de diag-
nosticar precocemente pacientes com distúrbios do sono. 
Evitando o desenvolvimento da síndrome, encaminhando 
o mesmo para sua equipe multidisciplinar (CAVADAS, 
2020).

Ferguson et al. (2005) e Martins; Tufik; Togeiro 
(2007) descreveram que os dispositivos intraorais demos-
tram uma boa opção de tratamento, através de uma inter-
venção favorável e não invasiva, com resultados a curto 
prazo, concordaram que os dispositivos são eficazes, além 
disso afirmaram que o cirurgião-dentista tem grande im-
portância no diagnóstico precoce da Síndrome da Apneia 
Obstrutiva do Sono.

 Vinha et al. (2010) afirmaram que a polissono-
grafia é o melhor exame para o diagnóstico da Síndrome da 
Apneia Obstrutiva do Sono. Machado (2016) acrescentou 
a proposta de complementar a anamnese, a fim de diagnos-
ticar, e planejar a terapia conservadora juntamente a sua 
equipe multidisciplinar. Para Muxfeld (2017) o diagnósti-
co diferencial deve ter a atenção direcionada aos detalhes, 
citado por Stephen; Eichling; Quan (2004) o questionário 
de Berlim pode ajudar a diagnosticar possíveis quadros de 
síndromes respiratórias.

Poluha; Stefaneli; Terada (2016) concluíram que 
anexar ao prontuário a classificação de Mallampati ajuda a 
avaliar o tamanho do espaço da orofaringe, podendo con-
tribuir na indicação dos casos de pacientes com a SAOS.

Machado (2006) complementou que na maioria 
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dos casos de pacientes portadores da Síndrome da Apneia 
Obstrutiva do Sono é notória a presença de alterações, ob-
servando indícios anatômicos, já citados, basta encaminhar 
a sua equipe multidisciplinar para exame de polissonogra-
fia, para diagnóstico devidamente correto e registrado.

Amaral (2017) citou os dispositivos intraorais 
como foco de muitos cirurgiões- dentistas e estudos rela-
cionados pelo resultado de eficácia em considerável parte 
dos casos. Cavadas (2020) concordou sobre a eficácia dos 
dispositivos intraorais e suas características vantajosas, 
além de apresentar modelos discretos e portáteis, com au-
sência de ruídos.

Almeida descreveu que os dispositivos aprova-
dos pela Food and Drug Administration (FDA) são os pro-
tusores de mandíbula e os redentores da língua.

Ferguson e Lowe (2005) analisaram o mecanis-
mo de ação da tração da língua através dos dispositivos 
retentores linguais, através da sucção, acionada quando o 
paciente introduz a câmera na cavidade oral. O dispositivo 
foi inicialmente indicado em 1982, e é utilizado até os dias 
de hoje por sua eficiência. Cintra (2013) acrescentou que 
o mecanismo de ação dos protrusores mandibulares auxi-
liam na protrusão da mandíbula, estabilizando a um nível 
favorável para que não tenha o colapso das vias aéreas su-
periores durante o sono.

Realizado e publicado nos Arquivos Catarinen-
ses em 2017, produzido pelo autor Souza et al. (2017) ba-
seado em um estudo observacional, com abordagem quan-
titativa dos dispositivos intraorais, com auxílio de exames 
de polissonografia, com sensores colocados sob o paciente, 
observando o sono, a atividade cerebral, movimentos ocu-
lares, aferindo sinais vitais, conclui que após a instalação 
dos aparelhos intraorais, houve uma redução significativa 
dos episódios de apneia nos pacientes.

Como prestadores de serviços da saúde, os cirur-
giões-dentistas devem elaborar e analisar criteriosamente 
a anamnese, e, os exames complementares do paciente. O 
contato com toda a equipe médica responsável é capaz de 
contribuir para o diagnóstico e gerar um melhor atendi-
mento, conforto e tratamento dos distúrbios respiratórios. 
Estes procedimentos proporcionam grandes consequên-
cias a curto e longo prazo como supracitados na revisão de 
literatura do trabalho apresentado (Machado, 2006)

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Constatou-se pelo presente estudo que o conhe-
cimento por parte do cirurgião-dentista e o trabalho em 
conjunto com uma equipe multiprofissional sobre a Sín-
drome da Apneia Obstrutiva do Sono, podem apresentar 
um importante papel em seu diagnóstico precoce e trata-
mento. Dentre os exames mais utilizados, a polissonogra-
fia é frequentemente solicitada, porém, apenas pela equi-
pe médica. Cabe enfatizar a necessidade da inclusão de 
uma abordagem clínica realizada pelo cirurgião-dentista, 
através do “Questionário de Berlim” e “Classificação de 
Mallampati” na anamnese, que contribuem para o diag-
nóstico de possíveis quadros de distúrbios respiratórios.

Os protrusores mandibulares e redentores lin-
guais são aparelhos intraorais utilizados e considerados 
eficazes no tratamento. São capazes de conceder uma te-
rapia conservadora e confortável aos pacientes, de modo, 
que sejam utilizados corretamente.
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O USO DA TOXINA BOTULÍNICA PARA O TRATAMENTO DA NEURALGIA DO 
TRIGÊMEO: UMA REVISÃO DE LITERATURA

THE USE OF BOTULINIC TOXIN TO TREAT TRIGEMINAL NEURALGIA: A LITERATURE
REVIEW

Ana Beatriz P. C. Nascimento1; Agustin Rodrigues de Lima2
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RESUMO

A Neuralgia do trigêmeo é uma condição patológica crônica caracterizada pela presença de surtos de dor lancinante e 
súbita, tipo choque, com duração de poucos segundos a minutos, na região de cabeça e pescoço. A sua etiopatogenia não é totalmente 
conhecida, mas sabe-se que diversos mecanismos contribuem para seu estabelecimento. É mais comum em idosos entre 60 a 70 anos 
e no ramo maxilar do nervo trigêmeo, apresentando-se na região anterior da face, próximo ao forame infra-orbitário, nariz e dentes. 
As diversas formas de tratamento descritas na literatura enfocam desde procedimentos clínicos medicamentosos às neurocirurgias 
descompressivas do glânglio trigeminal. Porém, estudos recentes vem avaliando o uso da toxina botulínica, de especial o tipo A, no 
tratamento da neuralgia do trigêmeo. A toxina botulínica do tipo A apresenta um grande papel no bloqueio da transmissão nervosa 
o que leva a perda sintomatologia dolorosa, principalmente em casos de neuropatias. Frente a isso, este estudo tem o objetivo de 
avaliar a eficácia da BTX-A no tratamento da neuralgia do trigêmeo, com base em busca de dados no Pubmed, Biblioteca virtual em 
saúde (BVS) e Google acadêmico. Foram utilizados como critérios estudos de pacientes diagnosticados com neuralgia do trigêmeo e 
intervenções medicas e clínicas. Através dessa análise, pode-se perceber que mesmo não havendo um protocolo adequado e que alguns 
efeitos adversos estão presentes, a utilização de BTX-A se mostrou um tratamento menos invasivo e com resultados consideráveis. 

Descritores: Neuralgia; Nervo trigêmeo; Toxinas Botulínicas Tipo A.

ABSTRACT 

Trigeminal neuralgia is a chronic pathological condition characterized by the presence of outbreaks of sudden, excruciating 
pain, like shock, lasting from a few seconds to minutes, in the head and neck region. Its etiopathogenesis is not fully known, but it is 
known that several mechanisms contribute to its establishment. It is more common in the elderly between 60 and 70 years old and in 
the maxillary branch of the trigeminal nerve, it changes in the anterior region of the face, close to the infraorbital foramen, nose and 
teeth. The different forms of treatment in the literature focus on drug procedures to decompressive neurosurgery of the trigeminal gland. 
However, recent studies have evaluated the use of botulinum toxin, especially type A, in the treatment of trigeminal 
neuralgia. Botulinum toxin type A plays a great role without blocking nerve transmission or leading to loss of painful 
symptoms, especially in cases of neuropathies.In view of this, this study aims to evaluate the effectiveness of BTX-A 
in the treatment of trigeminal neuralgia, based on a data search in Pubmed, Virtual Health Library (VHL) and academic 
Google. The criteria used were studies of patients diagnosed with trigeminal neuralgia and medical and clinical 
interventions. Through this analysis, it can be seen that even without an adequate protocol and that some adverse effects 
are present, the use of BTX-A proved to be a less invasive treatment and with considerable results.

Keywords: Neuralgia; Trigeminal Nerve; Botulinum Toxins, Type A.

INTRODUÇÃO

O nervo trigêmeo é o quinto nervo craniano e 
possui três divisões bem definidas: o ramo oftálmico, o 
ramo maxilar e o ramo mandibular. Os ramos oftálmico e 
maxilar contém apenas fibras sensitivas, enquanto o ramo 
mandibular possui tanto fibras sensitivas quanto fibras 
motoras. As duas raízes do V par têm origem aparente na 
face anterior (ântero-lateral) da ponte, no nível da união 
do terços inferiores e no limite com os pedúnculos cerebe-
lares médios. As raiz sensitiva é a mais lateral e volumo-
sa das duas, formada pela união de 40 a 50 filetes muitos 
delgados, apresenta um aspecto achatado e tem espessura 
aproximadamente de 5 mm. A raiz motora, situada me-
dialmente compõe-se de 8 a 10 filetes que se fundem num 
tronco arredondado de 2 mm de espessura. Em relação a 

inervação motora, este é responsável pelos movimentos 
dos músculos da mastigação, do tensor do tímpano, tensor 
do véu palatino, do músculo milo-hióideo e pelo ventre 
anterior do músculo digástrico. Ja em relação a inervação 
sensitiva este é responsável pela face, boca e articulação 
temporomandibular (MACHADO, 2000).

Como em Teixeira e Reher (2001), é visto que 
o ramo oftálmico, que inerva a área oftálmica, emite os 
ramos nasais interno e externo, os nervos supratroclear e 
infratroclear, o nervo supraorbital, os nervos ciliares cur-
to e longo, que contém fibras pós-ganglionares do gânglio 
ciliar, o nervo frontal e o nervo lacrimal. É um ramo afe-
rente somático geral e segue o seguinte trajeto: gânglio tri-
geminal, seio cavernoso, fissura orbitária superior, ramos 
trigeminais e estruturas respectivas, como olhos, cavidade 
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nasal, células etmoidais e fossa craniana. Já os ramos do 
nervo maxilar, que inervam a área maxilar, incluem o zi-
gomático, infra-orbital e pterigopalatino e todos realizam 
sinapses no gânglio pterigopalatino. É responsável pela 
inervação da área abaixo da ponta do nariz, as narinas, o 
lábio superior, a área zigomático-facial e uma parte da área 
temporal. Este ramo segue o seguinte trajeto: gânglio trige-
minal, seio cavernoso, forame redondo, fossa ptérigopala-
tina, fossa infratemporal, fissura orbitária inferior e ramos 
trigeminais. A terceira divisão do nervo trigêmeo é o nervo 
mandibular. Esta divisão veicula informação sensitiva do 
terço inferior da face (incluindo o lábio inferior, mandíbu-
la, área pré-auricular, área temporal e meninges das fossas 
cranianas anterior e média). Também é responsável pela 
inervação motora dos músculos da mastigação, músculo 
milo-hioide e ventre anterior do músculo digástrico, atra-
vés dos ramos massetérico, pterigoideo medial, pterigoi-
deo lateral e temporal profundo anterior e posterior. Alem 
de emitir os ramos bucal, alveolar inferior e lingual. Ori-
gina-se da ponte entre o pedúnculo cerebral médio, passa 
pelo forame oval até a fossa temporal e então se ramifica. 

Contexto histórico da neuralgia do trigêmeo e aspectos 
clínicos 

Como em Oliveira (2009), é reconhecido que a 
neuralgia do trigêmeo é uma das apresentações patológicas 
que envolvem o nervo trigêmeo, sendo geralmente causada 
por desmielinização do nervo, levando à transmissão enfá-
tica de impulsos. Caracterizada por ataques paroxísticos 
e recorrentes de dor lancinante e súbita, tipo choque, que 
geralmente dura de poucos segundos a minutos, envolven-
do mais frequentemente o ramo maxilar, em alguns casos, 
a dor é tão intensa que ocorrem alterações psicológicas, 
causando depressão e até mesmo tentativas de suicídio. 
Os paroxismos de dor súbita costumam ser desencadeados 
ao tocar a face, escovar os dentes, fazer a barba, beber ou 
mastigar. Muitas vezes a dor é iniciada tocando-se uma 
zona de gatilho mais sensível, que frequentemente está 
localizada em torno da ponta do nariz ou na bochecha. 
Possui prevalência pelo sexo feminino, com pico de apa-
recimento entre os 60 a 70 anos de idade e em raros casos 
é bilateral, mas quase sempre é unilateral sendo o lado di-
reito mais comumente acometido que o esquerdo, pois há 
estreitamento dos forames redondo e oval deste lado. Em 
geral, a neuralgia do trigêmeo é unilateral acometendo, em 
ordem de frequência, o ramo maxilar (35%), o mandibular 
(30%), os ramos maxilar e mandibular (20%), os ramos 
oftálmico e maxilar (10%), o ramo oftálmico (4%) e todos 
os ramos trigeminais (1%). Existem três tipos diferentes 
de neuralgia do trigêmeo: típica (ou idiopática), atípica e 
sintomática. A variante típica é a mais comum, não sendo 
possível identificar uma causa. A neuralgia sintomática do 
trigêmeo ocorre secundária a outras condições, ex.: escle-
rose múltipla, tumores, pós-infecciosa ou pós-traumática. 
Paciente hipertensos tem maiores chance de apresentar a 
patologia e casos que são classificados como idiopáticos 
são causados por compressão do próprio nervo imediata-
mente na sua saída do tronco encefálico por uma alça aber-
rante arterial ou venosa, como a artéria cerebelar superior. 

Diagnóstico
O diagnóstico é essencialmente clínico, baseado 

na sintomatologia reportada pelo paciente. Para um diag-
nóstico da neuralgia, como definido pela pela sociedade 
internacional de cefaleia o paciente deve apresentar os se-
guintes termos, ataques paroxísticos de dor com duração 
de uma fração de segundo a dois minutos, afetando uma 
ou mais divisões do nervo trigêmeo, a dor tem pelo menos 
uma das seguintes características: intensa, súbita, superfi-
cial ou em facada e é precipitada por fatores-gatilho, alem 
de nenhum distúrbio neurológico ser apresentado e não 
ser atribuída nenhuma outra desordem. A anestesia da zo-
na-de-gatilho é uma manobra útil, para se estabelecer um 
diagnóstico diferencial. Contudo, nada substitui uma boa 
anamnese e exame clínico, que através deste o profissional 
deve avaliar criteriosamente o estado de dor do paciente e 
estar atento sinais e sintomas atípicos, anormalidades sen-
soriais na área trigeminal, perda do reflexo corneano ou 
qualquer fraqueza nos músculos faciais e a diferenciação 
da neuralgia para odontalgias, como é visto no quadro 1 
(BORBOLATO e AMBIEL, 2009).

Quadro 1- Sinais e sintomas da neuralgia do trigêmeo x 
odontalgias 

Fonte: BORBOLATO, R.; AMBIEL, Celia. Neuralgia do 
trigêmeo: Aspéctos importantes na clínca odontológica. 

Revista Saúde e Pesquisa, v. 2, n. 2, p. 201-208, mai./ago. 
2009.

OBJETIVOS

Objetivo primário 
Esse estudo tem o objetivo de caracterizar e ex-

plicar a neuralgia do trigêmeo, bem como demonstrar o 
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uso da Toxina Botulínica para o tratamento desta patolo-
gia. 

Objetivo secundário
Analisar as técnicas empregadas com a toxina 

botulínica no tratamento da neuralgia do trigêmeo.

REVISÃO DE LITERATURA

Aproximadamente 90% dos casos de neuralgia 
do trigêmeo clássica são causados por compressão ou dis-
torção da raiz do nervo trigêmeo por um vaso sanguíneo, 
o que resulta na desmielinização da raiz na área de entrada 
na ponte e 5% a 10%  são secundários a outros processos 
como tumores ou esclerose múltipla que distorcem ou le-
sionam as vias do trigêmeo no nível central ou periférico. 
Em todos os casos, o mecanismo subjacente é a hiperexci-
tabilidade das fibras do nervo trigêmeo e a transmissão de 
impulsos enfáticos das fibras que transmitem informações 
táteis para aqueles que transmitem estímulos dolorosos 
(SANTOS-LASAOSA et al., 2017)

Tratamento farmacológico
O tratamento da neuralgia do trigêmeo, como 

indicado pela American Academy of Neurology (AAN) 
e pela European Federation of Neurological Societies 
(EFNS) é realizado com a terapia farmacologia e a cirur-
gia. Para o tratamento farmacológico, os medicamentos 
anticonvulsivantes, que foram inicialmente muito efica-
zes no tratamento médico da epilepsia, têm sido usados 
no tratamento da dor desde 1960.  Hoje, são usados para 
o tratamento de dores neuropáticas, como neuralgia do tri-
gêmeo, neuralgia pós-herpética, dor do membro fantasma 
e neuropatologia diabética dolorosa. Os mecanismos pre-
cisos de ação dos anticonvulsivantes em relação ao alívio 
da dor neuropática permanecem incertos, mas reduzem a 
capacidade do neurônio de disparar em alta frequência, 
podendo atuar no bloqueio dos canais de sódio, sensíveis 
a voltagem. A carbamazepina é o medicamento clássico 
de escolha para esse fim, alem da oxcarbazepina e Baclo-
fen. Estudos de longo prazo, entretanto, mostraram uma 
diminuição gradual em sua eficácia ao longo do tempo. 
A resposta inicial a este medicamento é de 80%. Após 10 
anos, entretanto, sua eficácia diminui para 50%. Não há 
evidências de que a carbamazepina seja eficaz na dor agu-
da estabelecida. Apesar disso, a carbamazepina tem sido 
usada com bons resultados em muitos pacientes que so-
frem de dor neuropática crônica. Como efeitos adversos, a 
carbamazepina apresenta indução de uma forte associação 
genética entre HLAB * 1502 e síndrome de Stevens-John-
son e necrólise epidérmica tóxica, onde populações asiáti-
cas em geral podem ser mais suscetíveis. Existe também 
uma interação entre a carbamazepina e o metabolismo da 
varfarina, que pode ser de grande importância clínica. Se 
o tratamento com carbamazepina não puder ser evitado, 
os pacientes em uso de varfarina devem ser monitorados 
com frequência, especialmente ao iniciar ou interromper 
a terapia com carbamazepina. Sobre tudo o alívio eficaz 
da dor está associado a grandes melhorias nos sintomas 

associados, como depressão, fadiga, problemas de sono, 
qualidade de vida e trabalho (ALVES, AZEVEDO e CAR-
VALHO, 2004).

Tratamento cirúrgico 
De acordo com Costa e Leite (2015), é indicado 

o o tratamento cirúrgico quando o paciente não responde 
aos tratamentos clínicos convencionais, ou quando, atra-
vés de exames radiográficos, pode-se observar a compres-
são vascular do nervo trigêmeo. O procedimento cirúrgico 
mais simples é a avulsão ou secção dos ramos do nervo 
no forame infraorbital. Outros tratamentos empregaram 
ablação seletiva por radio-frequência de partes do gânglio 
trigeminal por um eletrodo de agulha que atravessa a bo-
checha e o forame oval. Em alguns casos, é necessário sec-
cionar a raiz sensitiva para obter alívio da dor. Para evitar 
a regeneração de fibras nervosas, a raiz sensitiva do nervo 
trigêmeo pode ser parcialmente seccionada entre o gân-
glio e o tronco encefálico (rizotomia). Embora os axônios 
possam se regenerar, isso não ocorre no tronco encefálico. 
O mesmo resultado pode ser obtido por secção do trato 
espinal do NC V (tratotomia). Depois dessa cirurgia, há 
perda da sensibilidade à dor, temperatura e tato na área de 
pele e mucosa suprida pelo componente afetado do NC V. 
Essa perda de sensibilidade perturba o paciente, que não 
reconhece a presença de alimento no lábio e na bochecha 
ou pode não senti-lo na boca no lado da secção do nervo, 
mas essas incapacidades geralmente são preferíveis à dor 
excruciante. A alcoolização de ramos periféricos também 
é uma alternativa viável em casos refratários e consiste na 
injeção de álcool nos ramos periféricos do nervo trigêmeo.

Tratamento com Toxina Botulínica 
De acordo com Marciano et al. (2014) é sabido 

que a toxina botulínica, produzida pela bactéria Clostri-
dium botulinum, é uma substância muito conhecida por 
sua utilização na medicina estética, aplicada por meio de 
injeções intramusculares para a diminuição de sinais de en-
velhecimento, entende-se que sua principal utilização diz 
respeito ao uso em propriedades terapêuticas. Considerada 
letal por muitos séculos, seus sintomas clínicos e muscula-
res foram descritos com detalhes no início do século XIX 
pelo médico Justinus Kerner. No entanto, o Clostridium 
botulinum (C. botulinum), só foi identificado em 1895, na 
Bélgica, por Emile Pierre Marie Van Ermengem. Porem 
só a partir da da década de 1980, com o uso da TBA por 
Alan Scott, para correção de estrabismo em macacos, teve 
início sua aplicação clínica para uso terapêutico. A aplica-
ção da mesma em procedimentos cosméticos foi aprova-
da pela ANVISA no Brasil no ano 2000 e nos EUA, pela 
FDA, no ano de 2002. E atualmente, a utilização da Toxina 
Botulínica (TB) em Odontologia vem ganhando maiores 
indicações, compondo o arsenal terapêutico do cirurgião 
dentista no tratamento de diversas patologias e condições 
do Sistema Estomatognático. Sendo que os efeitos analgé-
sicos do onabotA em pacientes com neuralgia do trigêmeo 
foram descritos pela primeira vez em 1998. No entanto, 
a Onabotulinumtoxin A (onabotA) foi aprovado em 2012 
como um tratamento preventivo para enxaqueca crônica 
em pacientes que apresentam resposta pobre ou intolerân-
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cia à terapia medicamentosa oral preventiva.  De acordo 
com Romero, Pedras e Leite (2020), é dito que:

A BoNT do tipo A (BoNT / A) 
inibe a liberação de acetilcolina (ACh) 
nas terminações nervosas colinérgicas 
dos nervos motores, impedindo que as 
vesículas de ACh se liguem à membra-
na para liberação do conteúdo e subse-
quente ligação aos receptores na mem-
brana pós-sináptica. Esse bloqueio leva 
ao efeito estético e terapêutico deseja-
do, pois enfraquece o músculo por um 
período de três a quatro meses. Além 
desse mecanismo, foi sugerido que a 
BoNT / A poderia inibir a liberação de 
neuropeptídios locais, como a substân-
cia P, um peptídeo relacionado ao gene 
da calcitonina (CGRP) e o glutamato. 
A BoNT / A também pode inibir a in-
flamação neurogênica e a sensibiliza-
ção periférica, embora o mecanismo de 
ação específica ainda não esteja com-
pletamente esclarecido. Devido a essas 
características, o uso de BoNT / A é um 
potencial tratamento para a dor.

Assim Zúñiga et al. (2008), realizou um estu-
do com 12 pacientes com neuralgia do trigêmeo que não 
respondem ao tratamento medicamentoso. Neste estudo, 
a dose de toxina botulínica tipo A (BTX-A) variou entre 
20 e 50 U. A toxina botulínica é injetada por via subcu-
tânea em doses divididas em várias zonas de gatilho ao 
longo do ramo envolvido do nervo trigêmeo. Para a di-
visão mandibular, eles recomendaram injeção adicional 
no músculo masseter. Curiosamente, eles relataram alívio 
da dor poucos segundos após a injeção, em contraste com 
outros estudos que afirmaram que demorou algum tem-
po para desenvolver efeitos de pico. Os pacientes foram 
avaliados em intervalos semanais por 8 semanas. Escala 
visual analógica (VAS) foi usada para avaliar a dor antes 
da terapia de injeção e após as injeções de toxina botulí-
nica nas visitas de acompanhamento. A pontuação média 
cumulativa de dor na VAS antes da injeção de BTX-A foi 
de 8,83 e reduziu para 4,08 na 8ª semana. Da mesma for-
ma, o número cumulativo de ataques paroxísticos por 24 
horas reduziu de 23,42 para 8,67 na 8ª semana. Os autores 
relataram alívio significativo da dor em 10 pacientes, en-
quanto 2 pacientes não se beneficiaram com BTX-A. Os 
pacientes permanecem sem dor por um período médio de 
60 dias. A única desvantagem é a assimetria facial transi-
tória devido à fraqueza dos músculos faciais.

Um estudo piloto realizado por Crespi et al. 
(2019), participaram 12 pacientes relatando neuralgia do 
trigêmeo que não apresentaram solução com tratamentos 
farmacológicos, apenas 9 concluíram o estudo, com au-
xilio de um aparelho de injeção com navegação assistida, 
os pacientes em posição supina e mucosa e estruturas pro-

fundas da fossa esfenopalatina devidamente anestesiados e 
através de uma incisão de 1 a 2mm, foram aplicadas 25U 
de toxina botulínica suspensa em 0,5ml de solução salina  
diretamente no gânglio esfenopalatino, totalizando 1 inje-
ção. Com o acompanhamento de 5 a 8 semanas, os pacien-
tes foram avaliados pelo score de comprometimento neu-
ropático (ECN) e pode-se perceber melhora de 50%, onde 
6 pacientes apresentaram efeitos adversos variando de dis-
fagia, assimetria nasolabial, desconforto na mandíbula até 
diplopia. Apesar de ter apresentado sinais positivos, onde 
9 responderam ao tratamento e 1 paciente teve a remissão 
completa dos sintomas desde a primeira aplicação, pare-
ce não ter sido tão seguro, devido a presença de variados 
efeitos adversos. 

Diferentemente, em um ensaio clinico realizado 
por Liu et al. (2018), foram avaliados 2 grupos de faixas 
etárias diferentes, com 43 pacientes. Os critérios de inclu-
são foram o diagnóstico de Neuralgia do trigêmeo clássi-
co, conforme estipulado na versão atual do International 
Classificação das Cefaleias, nenhuma exposição anterior 
ao tratamento com BTX-A e falha de intervenções médi-
cas e cirúrgicas aceitas. 1 grupo com pessoas maiores de 80 
anos (14 indivíduos) receberam entre 45 a 150U de toxina 
botulínica e outro grupo, com pessoas menos de 60 anos 
(29 indivíduos), receberam doses entre 30 e 200U. As apli-
cações foram guiadas pela sintomatologia dos pacientes, 
sendo intradérmicas ou submucosas nos pontos de gatilho. 
Destes paciente apenas em 4 foram observados efeitos ad-
versos, os mais comuns foram a assimetria facial e hema-
toma, ambos transitórios e a sintomatologia dolorosa foi 
avaliada com a a escala visual de dor (VAS) com melhora 
de aproximadamente 50% para os dois grupos avaliados. 
Os pacientes foram acompanhados durante 1 mês e como 
resultado os pacientes relataram melhora clínica em torno 
de 3 semanas Pode-se observar que o tratamento é seguro 
tanto para jovens, quanto para idosos, onde as diferentes 
dosagens  não demonstrou diferenças de efeitos relevan-
tes, sendo preferível a menor dose.

Ja Börü et al. (2017), realizou um ensaio clínico 
com 27 pacientes, onde 10 apresentavam 1 ramo do trigê-
meo afetado. Os critérios de entrada para o estudo foram o 
fracasso do atual tratamento farmacológico,  a intensidade 
basal da dor  ≥4 e frequência de episódios  ≥4 por dia. 
Nesses pacientes foi utilizada 1 aplicação no ramo afetado 
de 50U. Para os outros 17 pacientes, que apresentavam 2 
ramos do trigêmeo afetados, foram realizadas 1 aplicação 
em cada ramo de 100U. Para o ramo maxilar do trigêmeo 
afetado, a aplicação foi realizada sobre o arco zigomático 
e para o ramo mandibular afetado foi realizada a aplicação 
abaixo do arco zigomático. Os pacientes foram  acompa-
nhados por 6 meses, apresentando redução significante de 
50% na escala de dor (VAS) no final dos 6 meses e 44,4% 
apresentaram uma remissão total dos sintomas. Em ge-
ral, uma única aplicação foi eficiente e apenas 3 pacientes 
apresentaram efeitos colateral, 1 com fraqueza facial do 
lado injetado, com remissão em 2 meses e 2 com fraqueza 
do masseter, sendo relatada permanente.

Zhang et al. (2017), avaliou, em um estudo pilo-
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to, a aplicação da toxina botulínica em 100 pacientes apre-
sentando neuralgia do trigêmeo, apenas 81 pacientes con-
cluíram o estudo. Todos os indivíduos inscritos na análise 
foram diagnosticados com neuralgia do trigêmeo clássica 
de acordo com a versão atual da Classificação Internacio-
nal de Distúrbios de Cefaléia  e informações detalhadas so-
bre as características clínico-patológicas estavam disponí-
veis. Cada paciente foi submetido a ressonância magnética 
ou computadorizado tomografia para excluir a presença de 
patologia estrutural, assim como de hemograma comple-
to, eletrocardiograma, testes de função hepática, testes de 
função renal e outros testes de diagnóstico foram realiza-
dos antes do ensaio para excluem coagulopatia e disfunção 
grave dos principais órgãos, incluindo coração, fígado e 
rim.  Este foi dividido em 2 grupos, o primeiro grupo, 44 
pessoas, recebeu entre 70 a 100U em uma única dose e o 
segundo grupo, 37 pessoas, recebeu entre 50 e 70U em 
duas doses. As aplicações foram realizadas via intradérmi-
ca, submucosa e local. Apenas 14 pacientes apresentaram 
efeito colateral e esse estudo mostrou que os resultados 
não variaram durante a 2 aplicação, mostrando que apenas 
1 dose é eficiente. O acompanhamento total dos pacientes 
foi de um período de 6 meses e pode-se observar uma me-
lhora significativa como é visto na figura 1. 

Figura  1- Valores na escala VAS dos pacientes acompa-
nhados por 6 meses.

Fonte: ZHANG, Haifeng et al. Single-dose botulinum 
toxin type a compared with repeateddose for treatment of 
trigeminal neuralgia: a pilot study. The journal of heada-

che and Pain, v. 18, n. 1, p. 81.

Wu et al. (2019), pode-se comparar a aplicação 
de de BTX-A em pacientes jovens e idosos. Um total de 

104 pacientes foram incluídos no estudo, onde os pacientes 
foram diagnosticados com neuralgia do trigêmeo clássica 
de acordo com a Classificação Internacional de Distúrbios 
de Cefaleia, versão 3-beta, e seu tratamento médico falhou 
porque o paciente não responde a um dos dois medicamen-
tos, como carbamazepina 400-1.200 mg / dia oxcarbazepi-
na 900-1.800 mg / dia. A idade entre 33-93. BTX-A de 100 
U foi dissolvido em 2 mL de solução salina (0,9%) a 50 U 
/ mL, conforme recomendação do fabricante. Durante as 
injeções, os pacientes ficam em uma cama em posição su-
pina. Depois disso, de acordo com a descrição do paciente, 
BTX-A foi injetado por via intradérmica no local da dor e 
no ponto de gatilho usando uma seringa de 1 mL com uma 
agulha de 0,45 × 16 mm, enquanto para injeções em múl-
tiplos locais, intervalos de 15 mm, medido entre os locais 
de injeção, com 5 U em cada local. Se a dor envolvesse a 
mucosa oral, as injeções eram conduzidas na submucosa 
com 2,5 U em cada local da maneira descrita acima. Du-
rante o procedimento, as injeções em estruturas mais pro-
fundas, como os músculos, foram evitadas para prevenir 
efeitos indesejáveis nos músculos subjacentes. Um total de 
87 pacientes relataram resultados bem sucedidos após um 
período de latência mediana de 8 dias. 41 afirmaram que 
a dor estava totalmente controlada, enquanto 46 relataram 
alívio adequado da dor, totalizando 83,7%. Cerca de 17 
relataram falha no tratamento; 9 relataram apenas melhora 
leve, 7 sem alteração, enquanto 1 relatou piora, totalizan-
do 7,7%. Entre os 87 pacientes que experimentaram alívio 
completo ou adequado da dor, o tempo para atingir o pico 
de eficácia variou de 7 a 112 dias. Este estudo sugere que 
a idade dos pacientes pode estar associada ao resultado do 
tratamento com BTX-A, onde as taxas de sucesso do trata-
mento foram maiores em pacientes com 50 anos ou mais. 
No grupo mais jovem, o tempo médio de início foi de 11,76 
dias, enquanto o tempo para o efeito de pico foi de 32,29 
dias. Em contraste, o tempo médio de efeito para o grupo 
mais velho foi de 10,05 dias, enquanto o tempo de pico do 
efeito foi de 34 dias. Após um período de latência mediana 
de 7,5 dias (variação: 7–42 dias), 17 pacientes (16,3%) de-
monstraram assimetria facial nos locais de injeção e essa 
assimetria foi resolvida em uma variação de 21–120 dias. 
No grupo mais jovem, o tempo antes da assimetria facial 
foi de 14,5 dias, enquanto a duração da assimetria facial 
foi de 54,25 dias. Para o grupo mais velho, o tempo antes 
da assimetria facial foi de 11,78 dias, enquanto a duração 
da assimetria facial foi de 40 dias.

METODOLOGIA 

Este trabalho está sendo feito por uma revisão 
sistemática de literatura, em uma forma qualitativa e quan-
titativa descritiva, de artigos científicos, livros baseados no 
assunto, e monografias que remetam ao tema a ser traba-
lhado.

DISCUSSÃO

Todos os estudos avaliados possuíam técnicas e 
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resultados semelhantes, porém com algumas diferenças de 
dosagem, acompanhamento e local de aplicação. Em re-
lação ao critério de escolha dos indivíduos a maioria dos 
estudos selecionou pacientes que possuíam neuralgia do 
trigêmeo clássica e que já haviam realizado tratamento 
farmacológico com anticonvulsivantes, porém estes não 
apresentaram resultados significativos, como descrito 
em Zúñiga et al. (2008), Liu et al. (2018) e Crespi et al. 
(2019). Onde já foi comprovado que a carbamazepina, por 
exemplo, apresenta uma resolução dos sintomas em 80%, 
porem com o passar do tempo reduz seu efeito para 50%. 
Em Wu et al. (2019) e Zhang et al. (2017)foi utilizada a 
classificação internacional de cefaléia como parâmetro na 
avaliação da NT. Apesar de que em Zhang et al. (2017) 
os pacientes realizaram outros exames para excluir outras 
possibilidades de doenças, como a ressonância magnética 
e tomografia, além do hemograma completo e coagulogra-
ma para exclusão de coagulopatias. Em Börü et al. (2017) 
também foi utilizado o mesmo critério com acréscimo da 
avaliação da intensidade e frequência da dor. 

Em relação as doses utilizadas nos estudos hou-
ve uma grande variação, entre 20U e 200U. Zúñiga et al. 
(2008) utilizou uma das menores variações de doses, equi-
valente entre 20U e 50U, Crespi et al. (2019) também utili-
zou uma dose menor, limitando-se a 25U. Liu et al. (2018) 
e Börü et al. (2017) utilizaram doses semelhantes, entre 
45U a 150U e 50U a 100U, respectivamente, porem Liu et 
al. (2018) avaliou 2 grupos onde em outro grupo utilizou 
uma dose com maior variação, de 30U a 200U.  Wu et al. 
(2019) se limitou a uma dose de 100U. O único estudo 
que utilizou mais de uma dose foi o estudo de Zhang et al. 
(2017), onde os pacientes de 1 grupo receberam entre 70 a 
100U em uma única dose e o segundo grupo, 37 pessoas, 
recebeu entre 50 e 70U em duas doses. E na a aplicação 
das doses a maioria dos autores utilizou os pontos de gati-
lho e sintomatologia dos pacientes como guia de aplicação 
da toxina botulínica, aplicada de forma intradérmica ou 
submucosa. Wu et al. (2019), portanto, estabeleceu uma 
regra de distância de aplicação do medicamento, com in-
tervalo de 15mm entre as doses, sendo 5U em cada local. 
Diferentemente, Crespi et al. (2019) e Börü et al. (2017) 
utilizaram outra técnica na aplicação da toxina botulíni-
ca, foram aplicadas injeções na fossa esfenopalatina e 1 
dose nos nervos maxilar e mandibular, respectivamente. 
O acompanhamento variou de 4 semanas a 6 meses. Zi-
niga e Crespi et al. (2019) acompanharam os pacientem 
por ate 8 semanas, Liu et al. (2018) por 4 semanas e Börü 
et al. (2017) e Zhang et al. (2017) por 6 meses. Entretan-
to observando os resultados pode-se perceber que em um 
acompanhamento maior observou a redução continua dos 
sintomas. 

Os resultados dos estudos foram semelhantes, 
em todos eles os paciente apresentam remissão completa 
dos sintomas, com exceção de Wu et al. (2019) onde al-
guns pacientes apresentaram dor completamente controla-
da dentro de 8 dias, em Börü et al. (2017) que 44,4% dos 
pacientes apresentaram remissão completa dos sintomas e 
em Crespi et al. (2019) que um paciente apresentou remis-

são completa dos sintomas, apesar de que o estudo não foi 
relativamente seguro por apresentar muitos efeitos adver-
sos. A escala de avaliação de dor utilizada para comparar 
os resultados na maioria dos estudos foi a escala visual de 
dor (VAS), com exceção de Wu et al. (2019) e Crespi et al. 
(2019) que utilizou o escore de comprometimento neuro-
pático. Todos os estudos apresentaram poucos efeitos ad-
versos e a maioria deles sendo transitórios, em Zúñiga et 
al. (2008) e Wu et al. (2019) as aplicações de toxina botu-
línica apresentaram assimetria facial, em Liu et al. (2018) 
pode-se observar assimetria facial e hematoma nos locais 
de aplicação. Em Börü et al. (2017) por não realizar as inje-
ções em pontos de gatilho mas sim diretamente nos ramos 
do nervo trigêmeo, 1 paciente apresentou fraqueza muscu-
lar do lado afetado e 2 pacientes apresentaram fraqueza do 
masseter, sendo relatada permanente. O estudo realizado 
por Crespi et al. (2019) foi o que apresentou mais efeitos 
adversos, dentre eles a disfagia, diplopia, assimetria naso-
labial e desconforto mandibular. E assim como analisado 
por Wu et al. (2019), os efeitos positivos da toxina botulí-
nica em idosos apresentado neuralgia do trigêmeo foi mais 
rápido do que quando aplicada em jovens, assim como os 
pacientes idosos também relataram melhora dos sintomas, 
mais do que os pacientes jovens. Em compensação assim 
como os efeitos positivos foram mais rápidos em pessoas 
de maior idade, os efeitos adversos também seguiram a 
mesma proporção. 

CONCLUSÃO 

A toxina botulínica é um grande aliado no tra-
tamento da neuralgia do trigêmeo, onde são realizadas 
aplicações em pacientes com a sintomatologia dolorosa, 
em pontos de gatilho, apresentando poucos efeitos adver-
sos e os que estão presentes não são considerados graves 
e apresentam remissão em poucas semanas. Entretanto, há 
a necessidade de uma padronização da técnica e doses a 
serem utilizadas. 
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A IDENTIFICAÇÃO HUMANA ATRAVÉS DAS MARCAS DE 
MORDIDA EM CASOS DE MAUS-TRATOS INFANTIS

HUMAN IDENTIFICATION THROUGH BITE MARKS IN CASES OF CHILD MALTREATMENT

Aleksia C. Sobral¹; Glaucia Athayde ²

RESUMO                                                                                                                                                         

O auxílio prestado pela Odontologia Legal no processo de identificação humana não se limita apenas ao 
reconhecimento de trabalhos odontológicos com a finalidade de determinar a identidade física de um cadáver irreconhecível. 
O processo de identificação humana é considerado de suma importância, devido à grande quantidade de subsídios oferecidos 
pelos arcos dentários, possibilitando se chegar a resultados irrefutáveis diante da justiça. Uma das possibilidades de 
identificação é aquela relacionada ao estudo das marcas de mordidas. Denominam-se mordidas as marcas deixadas pelos 
dentes na pele de pessoas vivas, de cadáveres ou sobre objetos inanimados. Em alguns acontecimentos de maus tratos 
infantis existem presenças comuns de marcas de mordeduras humanas. Por isso, o estudo das mordeduras se faz importante 
para identificar o agressor através da marca de mordida e da presença de saliva, o que possibilita a identificação do DNA.

Descritores: odontologia legal, identificação humana, arco dental, maus-tratos infantis

Abstract                                                                                                                          

The assistance provided by Legal Dentistry in the process of human identification is not limited to the recognition of dental 
work in order to determine the physical identity of an unrecognizable corpse. The process of human identification is considered of 
paramount importance, due to the large amount of subsidies offered by dental arches, enabling to reach irrefutable results before the 
courts. One of the identification possibilities is related to the study of bite marks. Bites are the marks left by teeth on the skin of living 
people, corpses or on inanimate objects. In some child abuse events, there are common presence of human bite marks. Therefore, the study 
of bites is important to identify the aggressor through the bite mark and the presence of saliva, which enables the identification of DNA.

Keywords: legal dentistry, human identification, dental arch, child abuse

INTRODUÇÃO                                                                                                                           

De acordo com Campello e Genú (2009), o pro-
cesso de identificação humana do campo da Odontologia 
Legal é considerado de suma importância de forma a tor-
nar viável detecção de um possível agressor. O auxílio 
prestado pela Odontologia Legal no processo de identifi-
cação humana não se limita apenas ao reconhecimento de 
trabalhos odontológicos com a finalidade de determinar a 
identidade física de um cadáver irreconhecível (MENON 
et al., 2010). Uma das possibilidades de identificação hu-
mana é aquela relacionada ao estudo das marcas de mor-
didas. 

Denominam-se mordidas as marcas deixadas pe-
los dentes na pele de pessoas vivas, de cadáveres ou sobre 
objetos inanimados. Através de observações e análises, as 
marcas de mordidas podem constituir uma prova de grande 
importância médico-judiciária em alguns casos de delitos, 
auxiliando na exclusão de suspeitos ou apontando elemen-
tos de culpabilidade (MENON et al, 2010).

Para analisar uma mordida utiliza-se o exame 
cuidadoso da lesão, medições e cotejos minuciosos, de 
modo a poder compará-la com as características próprias 
dos arcos dentais do (s) suspeito (s). (BORBOREMA, 
2009). Segundo Vanrell (2009), algumas técnicas preco-
nizadas podem ser de muito valor no auxílio dos métodos 
convencionais de interpretação e análise de mordeduras, 
como a técnica da transiluminação, o uso de luz ultraviole-

ta e o uso de resina dental.
Segundo Cavalcante et al., (2020), em alguns 

acontecimentos de maus tratos infantis existem presenças 
comuns de marcas de mordeduras humanas. Por isso, o 
estudo das mordeduras se faz importante para identificar 
o agressor através da marca de mordida e da presença de 
saliva, o que possibilita a identificação do DNA.

A violência contra crianças e adolescentes é um 
grave problema mundial, que atinge e prejudica esta po-
pulação durante importante período de desenvolvimento. 
Os principais tipos de maus-tratos passíveis de notificação 
incluem negligência, abandono, abuso físico, Síndrome 
de Munchausen por procuração, Síndrome do Bebê Sacu-
dido, abuso sexual e abuso psicológico (PIRES; MIYA-
ZAKI, 2005).

Garantir os direitos das crianças e adolescen-
tes ainda se constitui um grande desafio que requer 
atitudes em reconhecimento do outro como sujeito de 
direito, vindas da sociedade brasileira. Os profissio-
nais de saúde, são, sem dúvida, importantes parcei-
ros estratégicos para que esses menores com direitos 
violados tenham os mesmos respeitados, protegidos 
e assegurados (PROTOCOLO DE ATENÇÃO INTE-
GRAL A CRIANÇAS E ADOLESCENTES VÍTI-
MAS DE VIOLÊNCIA, 1999).
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OBJETIVOS

Objetivo primário
Compreender a importância do estudo das mar-

cas de mordida para a identificação humana em casos de 
maus-tratos infantis.

Objetivos secundários
Explicar a relevância do conhecimento sobre 

maus-tratos contra a criança e ao adolescente; 
Compreender o papel do odontopediatra frente a 

casos suspeitos de violência infantil; 
Mostrar o protocolo a ser seguido pelo profissio-

nal em situações suspeitas de abuso de menores.

REVISÃO DE LITERATURA

Odontologia Legal
De acordo com Vanrell (2009) a Odontologia 

Legal é a disciplina que oferece à justiça os conhecimentos 
da odontologia e suas diversas especialidade. Nos Institu-
tos Médico-Legais seu campo de ação é restrito à regio-
nalização da cabeça e pescoço, abrangendo as perícias no 
vivo, no morto, nos esqueletos, em fragmentos, trabalhos 
encontrados, peça dentárias isoladas e/ou vestígio lesio-
nais. 

Acontece que, fora os IMLs, onde os odontole-
gistas tem sua atividade mais atrelada ao Direito Penal, os 
cirurgiões-dentistas podem auxiliar a justiça atuando ainda 
junto às Varas Cíveis e Trabalhistas.

A Odontologia Legal tem três áreas principais de 
atuação:

Exame diagnóstico e terapêutico, bem como 
avaliação dos danos de maxila, mandíbula, dentes e teci-
dos moles da boca.

A identificação de indivíduos achados em inves-
tigações criminais e/ou em desastres em massa.

A identificação, o exame e a avaliação de mor-
deduras que aparecem, com frequência, em agressões se-
xuais, maus-tratos infantis e em situações de defesa pes-
soal.

A identificação humana através das marcas 
de mordida

Segundo Campello e Genú (2009), o processo de 
identificação humana é considerado de grande importân-
cia, por conta da grande quantidade de informações ofere-
cidas pelos arcos dentários, possibilitando chegar a resul-
tados irrefutáveis. Identificar é comparar imagens de uma 
pessoa, ou das marcas de mordida, e referir-se as seme-
lhanças encontradas. De acordo com Borborema (2009), 
são denominadas marcas de mordida as marcas deixadas 
pelos dentes humanos na pele de pessoas vivas, de cadáve-
res ou em objetos inanimados. 

Conforme Gomes et al. (2019), cada arcada pos-
suí características individuais que a difere de outras, sen-
do assim as arcadas superior e inferior são eficientemente 
encarregadas de tornar cada indivíduo único por meio de 
suas particularidades presentes. Por meio da aplicação de 
ações profissionais realizadas e devidamente anotadas nos 

prontuários e através de análise de comparação é concebí-
vel atingir a identificação humana mediante as marcas de 
mordida.

Para analisar uma marca de mordida se utiliza de 
um exame cuidadoso da lesão, de modo a poder compará-
-la com as características próprias dos arcos dentais do(s) 
suspeito(s). Além da identificação do agressor, quatro pon-
tos essenciais na investigação podem ser esclarecidos por 
essa análise (BORBOREMA,2009):

Violência da agressão;
•	 Precedência ou sequência na produção das 

mordidas;
•	 Reação vital das lesões, para determinar se 

foram produzidas intra vitam ou post mor-
tem.

•	 Tempo transcorrido entre a produção da 
mordida e o exame.

1.Análise das impressões de mordidas
Segundo Vanrell (2009), o exame visual tem por 

objetivo analisar uma marca deixada por uma mordida, por 
isso requer conhecimento das formas dos arcos dentários, 
assim como da anatomia de cada elemento dentário e das 
transformações que os mesmos podem sofrer por traumas 
ou por perda. À inspeção, uma marca de mordida estaria 
composta por:

•	 Equimose em área difusa limitando exter-
namente a área, provocada pela pressão dos 
lábios.

•	 Escoriações: marcas deixadas pelos dentes 
anteriores ou pela superfície do palato.

•	 Equimose de sucção provocadas pela língua 
ou pelo vácuo criado pelo agressor.

Ainda segundo Vanrell (2009), toda vez que al-
guém morde, acaba deixando sua saliva no lugar da lesão. 
Daí a importância que tem a colheita para poder realizar 
uma análise visando a identificação do agressor. O exame 
da saliva permite as seguintes determinações:

•	 O estudo do grupo sanguíneo;
•	 A pesquisa de amilase salivar, para confir-

mar que se trata de uma mordida;
•	 A identificação do DNA.
Para possibilitar a comparação das marcas de 

mordida é necessário a colheita de amostras do suspeito, 
que inclui:

•	 Mordidas em lâminas de cera;
•	 Moldagem dos arcos dentários;
•	 Colheita da saliva logo após o ocorrido;
•	 Colheita de sangue;
A comparação entre as marcas de mordida ob-

tidas sobre a vítima e as moldagens adquiridas a partir do 
suspeito tem duas etapas: (1) a análise métrica dever ser 
feita sobre as fotografias que tem uma régua sobre os mo-
delos e sobre as mordidas em cera, comparando o material 
da vítima e o material do suspeito no intuito de se obter a 
medida da largura e comprimento de cada elemento dentá-
rio, a distância entre os dentes e o tamanho geral dos arcos, 
e (2) a associação e comparação de padrões que inclui a 
comparação da forma da lesão com a dos dentes do sus-
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peito, a orientação da marca da mordida para identificar o 
arco superior e o inferior, a análise das rotações dentárias, 
a verificação das posições de cada elemento no arco dentá-
rio e o registro de ausência de dentes, distância entre eles, 
curvatura dos arcos e outras características únicas como 
fraturas ou restaurações (BORBOREMA, 2009).

2.Mordeduras humanas em casos de maus-
-tratos infantis

De acordo com Cavalcante et al. (2020), em al-
guns casos de maus-tratos infantis existe a presença de 
marcas de mordida, as quais podem apresentar-se como 
difusas ou contusões e escoriações ou lacerações especí-
ficas. O profissional odontopediatra deve estar informado 
sobre as crianças que sofrem abusos quando confrontados 
com lesões orais incomuns. Caso a natureza da lesão seja 
incompatível com explicação do trauma que pode causar 
lesões no rosto e boca, incluindo dentes quebrados, lace-
ração do lábio ou freio lingual, a falta ou deslocações dos 
dentes, fraturas da maxila ou mandíbula, e machucados 
nos lábios ou cicatrizes, a suspeita de que tenha ocorrido 
uma violência infantil fica ainda maior.

Em casos de maus-tratos infantis por mordedura 
deve-se examinar a mordida, estudar a característica dessa 
marca como tamanho, forma e alinhamento dos elementos 
dentários, fotografar a marca, realizar medições entre as 
distâncias dos dentes, as características únicas das arcadas, 
como restaurações e extrações, também são essenciais e 
por fim fazer a comparação da imagem da marca de mor-
dida com a arcada do(s) suspeito(s). A investigação da re-
lação de semelhança das marcas de mordida é feita por 
meio de duas categorias. A primeira inclui as medições de 
regiões detalhadas do suspeito, como distância intercani-
na, chamada de análise métrica. A segunda está relaciona-
da com o emparelhamento físico, também denominado de 
confrontação da associação padrão que é realizado tanto 
no suspeito quanto na vítima. Esta última tem como instru-
mento fundamental a sobreposição de imagens. A análise 
das marcas de mordida pode ser feita por meio das evi-
dências físicas e biológicas. Em relação a prova física, é 
analisada a comparação das características individuais do 
suspeito com a marca de mordida encontrada na vítima. 
Quanto a evidência biológica, o estudo é realizado através 
da saliva presente na região alvo da agressão. Nas crianças 
e adolescentes as lesões por marcas de mordida normal-
mente ocorrem com o objetivo de atacar sexualmente ou 
agredir sendo indicada a intenção por meios da velocida-
de com que a mesma foi cometida. Quando é realizada de 
forma lenta, se caracteriza por área equimótica centrali-
zada como resultado de ato de sucção ou da pressão da 
língua, sendo mais presentes em ataque sexuais, onde os 
locais mais suscetíveis são seios, pernas e glúteos. Já a 
mordida de forma rápida é mais frequente em casos de si-
tuações de ataque e defesa, em que a vítima tenta se defen-
der do agressor, por isso as regiões mais afetadas são mãos 
e braços (CALCANTE et al., 2020).

Exame sistemático das mordeduras
Algumas técnicas preconizadas podem ser muito 

importantes no benefício dos métodos de interpretação e 

análise de marcar de mordida, como a técnica de transi-
luminação, usada para evidenciar as marcas por meio do 
posicionamento direto de um foco de luz branca na área de 
interesse. Outra técnica é a utilização de luz ultravioleta, 
que pode ajudar a mostrar algum detalhe na profundidade 
da lesão que possa ter passado despercebido, como em ca-
sos em que o agressor remove o tecido lesionado para evi-
tar a identificação. Existem também a técnica que propõe 
o uso de resina composta com o objetivo de construir um 
modelo digital da arcada do suspeito que será reproduzido 
através de um computador projetado especialmente para 
esse estudo. Porém o método mais utilizado é o exame sis-
temático das mordeduras, tendo como finalidade padroni-
zar a análise das marcas de mordida (VANRELL, 2009).

O exame deve ser dividido em três etapas: (1) 
descrição da marca de mordida, (2) coleção de evidências 
da vítima e (3) coleção de evidências do suspeito. Na etapa 
de descrição da marca de mordida, o profissional odon-
tolegista deve realizar uma descrição detalhada da marca 
obtendo as seguintes informações: dados demográficos 
(nome da vítima, número do caso, data do exame, pes-
soa para contato, idade da vítima, sexo da vítima, nome 
do examinador), localização da mordida (localização ana-
tômica, superfície de contorno: liso, curvo ou irregular, 
características teciduais: estruturas subjacentes como o 
osso, a cartilagem e o músculo, e pele: fixa ou móvel), 
forma (circular, oval, crescente ou irregular), cor (verme-
lha, roxa, amarela), tamanho e o tipo de lesão (hemorragia 
púrpura, equimose, abrasão, laceração ou avulsão). É ne-
cessário que o profissional faça um exame bem detalhado 
com o objetivo de destacar a posição dos arcos dentários 
maxilar e mandibular e a localização e posição dos ele-
mentos dentários. Na coleção de evidências da vítima o 
seguinte processo deve ser realizado: fotografia da lesão, 
coleta de saliva, deverão ser tomadas impressões da super-
fície da marca de mordida e, em caso de cadáveres, uma 
amostra de tecido pode ser retirada. Já na coleção de evi-
dências do suspeito a estratégia é: realizar fotografias extra 
e intrabucais, fazer um exame extrabucal e um intrabucal 
com o objetivo de obter as características do meio bucal e 
dos elementos dentários do suspeito, efetuar impressões 
de cada arco dentário e, por fim, construir modelos de ges-
so de boa qualidade que reproduza todas as características 
bucais presentes (CAMPELLO; GENÚ, 2009).

Maus-tratos infantis
De acordo com Pires e Miyazaki (2005), a vio-

lência contra crianças e adolescentes é um preocupante 
problema, que atinge e prejudica estes indivíduos. Apesar 
de existirem diferentes tipos de maus-tratos, é de suma 
importância determinar cada um deles de forma adequada 
para que seja possível prevenir e manejar esse problema. O 
abuso acontece quando “um sujeito em condições de supe-
rioridade comete um ato ou omissão capaz de causar dano 
físico, psicológico ou sexual, contrariamente à vontade da 
vítima, ou por consentimento obtido a partir de indução ou 
sedução enganosa”. 

         A negligência consiste na omissão de 
cuidados básicos e de proteção à criança em relação 
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a situações evitáveis. São exemplos de negligência e 
abandono deixar de dar alimentação, medicamentos, 
cuidados de higiene, proteção a alterações climáticas, 
vestimenta e educação. Determina-se abandono como 
uma forma grave de negligência, que ocorre quando 
há ausência de um vínculo afetivo adequado dos res-
ponsáveis com seu filho. O abuso físico envolve o 
uso da força contra a criança, por parte dos pais ou 
responsáveis. Nesse caso a força física é utilizada de 
maneira intencional e tem como finalidade lesar, fe-
rir ou destruir a vítima. A Síndrome de Munchausem 
por procuração acontece quando pais ou responsáveis 
provocam ou simulam na criança sinais e sintomas de 
várias doenças, com falsificação de exames, adminis-
tração de medicamentos ou substâncias que causam 
sonolência ou convulsões. É denominada Síndrome 
do Bebê Sacudido uma forma de violência que acon-
tece constantemente quando o agressor, irritado com o 
choro da criança, tende a sacudir a mesma fortemente 
o que pode causar graves lesões cerebrais, hemorra-
gias oculares, atraso no desenvolvimento neuro-psi-
comotor e até a morte. O abuso sexual é caracterizado 
pelo uso de uma criança ou adolescente, que tem o de-
senvolvimento psicossexual inferior ao do abusador, 
para satisfazer sexualmente outra pessoa. Isso ocorre 
por meio de violência física, ameaças e mentiras, e 
a vítima é forçada a práticas sexuais sem ter capaci-
dade emocional ou cognitiva para consentir ou anali-
sar o que está acontecendo. E o abuso psicológico é 
definida como toda forma de rejeição, discriminação 
ou desrespeito em relação à criança, podendo incluir 
comportamentos como punir, humilhar ou aterrorizar 
com agressões verbais e cobranças exageradas, ba-
seadas em expectativas não verdadeiras em relação 
ao bom comportamento ou ao desempenho escolar 
(PIRES; MIYAZAKI, 2005).

Impacto dos maus-tratos sobre as crian-
ças e adolescentes

Em concordância com Pires e Miyazaki 
(2005), os maus-tratos podem acarretar danos para 
criança e ao adolescente, sendo muitas vezes influen-
ciado por fatores como idade, grau de desenvolvi-
mento, tipo de abuso, frequência, duração, gravidade 
e relação existente entre vítima e agressor. As conse-
quências da violência podem ser determinadas como 
psicológicas, comportamentais, sociais e físicas.

O abuso físico em crianças e adolescentes 
pode ter como consequência lesões orofaciais que 
podem abranger traumas dos tecidos duros e mo-
les, queimaduras ocasionadas por alimentos quentes 
equimose, lacerações, fraturas, marcas de mordida e 
hematomas com vários estágios de cura. Na região in-
traoral ainda podem ser encontradas abrasões na gen-
giva, língua ou palato, e as vítimas podem manifestar 
alterações na escala CPO-D. (MASSONI, et al., 2010; 
COSTA E MANIA, 2019).  Ainda de acordo com 
Massoni et al. (2010), as manifestações nos lábios, 
decorrentes de maus tratos, englobam hematoma, la-

cerações, cicatrizes do trauma contínuo, queimadu-
ras, equimose e arranhão ou cicatrizes nas comissuras 
labiais. Na boca podem ser observadas lacerações do 
freio labial ou lingual, queimaduras ou lacerações na 
gengiva, língua, palato e assoalho bucal. Os dentes 
podem estar fraturados, deslocados, com mobilidade, 
avulsionados ou com raízes residuais. E a maxila ou a 
mandíbula podem ter sinais de fratura, bem como os 
côndilos, os ramos e a sínfise, além de apresentar má 
oclusão. 

Segundo Massoni et al. (2010), o abuso se-
xual infantil não costuma deixar sinais óbvios, sendo 
assim é importante observar indicadores comporta-
mentais como o comportamento sexual impróprio e 
a defesa por sentir ameaça com contato físico. Eri-
temas, úlceras, vesículas com secreção purulenta, le-
sões condilomatosas nos lábios, língua, palato, face 
ou faringe são algumas manifestações do abuso se-
xual na criança. Algumas condições sexualmente 
transmissíveis podem ser diagnosticadas em crian-
ças como a gonorreia, o condiloma acuminado, que é 
causado pelo HPV, sífilis e eritemas e petéquias, sen-
do fortemente sugestivas de abuso sexual.

As consequências psicológicas dos maus-
-tratos infantis podem afetar a saúde mental das crian-
ças de forma a acompanhá-las até a vida adulta. Den-
tre elas estão transtornos de personalidade, abuso ou 
dependência de álcool, transtornos alimentares, trans-
tornos de ansiedade e transtorno de estresse pós-trau-
mático. Em longo prazo os efeitos psicológicos ain-
da poderiam causar ansiedade excessiva, depressão, 
distorções cognitivas e de linguagem, impulsividade, 
desconfiança, perturbação da vinculação, abuso de 
substâncias, instabilidade emocional, comportamento 
autodestrutivo, suicídio, obesidade, práticas sexuais 
de risco e comportamento criminoso. (MELLO, et 
al.,2009; GONDIM, MUÑOZ 	 e PETRI, 2011)

Protocolo de Atenção Integral a Crianças 
e Adolescentes Vítimas de Violência

Segundo o Protocolo de Atenção Integral a 
Crianças e Adolescentes Vítimas de Violência (1999), 
garantir os direitos das crianças e adolescentes ainda 
se constitui um grande desafio que requer atitudes em 
reconhecimento do outro como sujeito de direito, vin-
das da sociedade brasileira. Os profissionais de saúde, 
são, sem dúvida, importantes parceiros estratégicos 
para que esses menores com direitos violados tenham 
os mesmos respeitados, protegidos e assegurados.

Os profissionais que atuam na saúde, sejam 
médicos, enfermeiros, assistentes sociais, psicólogos ou 
odontólogos, ao entrarem em contato com a suspeita ou 
confirmação de uma situação de violência, precisam ter 
consciência que esta situação exige uma intervenção que 
não se limita apenas a sua competência profissional. Estar 
atento a suspeitas de violência requer, além de habilidade 
e sensibilidade, compromisso com essa questão. Os pro-
fissionais da saúde devem buscar atuar de forma articular, 
para isso é necessário seguir o seguinte processo:
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•	 Saber ouvir, observar e aceitar o que a crian-
ça fala;

•	 Manter atitude de crédito: não fazer pergun-
tas demais, sem questionar o que está sendo 
relatado;

•	 Deixar claro: a vítima não deve se sentir cul-
pada pelas situações sofridas;

•	 Revitimização: evitar que a criança tenha 
que repetir seu relato várias vezes para que 
não aumente o seu sofrimento.

•	 Orientação: informar a criança sobre todos 
os procedimentos que serão adotados;

•	 Sigilo: não prometer à vítima o que não pu-
der cumprir;

•	 Singularidade: levar em conta a singularida-
de de cada situação e o processo de resiliên-
cia;

•	 Linguagem: ter bom senso quanto ao uso da 
linguagem, da posição corporal e da disposi-
ção do espaço físico em que o atendimento 
ocorre;

•	 Acolhimento: é preciso procurar compreen-
der o que o usuário espera da intervenção e 
se há clareza disso no contrato que se estabe-
lece com mesmo.

•	 E as atitudes que devem ser tomadas são:
•	 Documentar: registrar de forma detalhada 

todo o processo de avaliação, diagnóstico e 
tratamento no próprio prontuário do pacien-
te;

•	 Transcrever: descrever o histórico, as pala-
vras da criança, sem interpretações pessoais 
ou pré-julgamentos;

•	 Notificar: toda suspeita de violência deve ser 
notificada. Esta notificação pode ser feita de 
forma anônima através do Disque 100, no 
Conselho Tutelar mais próximo da região do 
atendimento da criança, na Guarda Munici-
pal ou ainda na Delegacia mais próxima.

O Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA), 
ao instituir a Doutrina da Proteção Integral a crianças e 
adolescentes, reconhecendo-se como sujeitos de direitos 
em caráter prioritário, garante meios para que essa prote-
ção seja assegurada pelo conjunto de atores da sociedade 
a partir de efetivação do Sistema de Garantia de Direitos 
(SGD). O SGD integra vários sistemas como: SUS, As-
sistência Social, Sistema Educacional, Sistema de Justiça, 
Sistema de Segurança, Sistema Socioeducativo. Também 
é formado por entes públicos e privados que devem agir 
articuladamente dentro de sua competência. Há atores que 
se articulam para a promoção de direitos, como: escolas, 
creches, unidades de saúde, abrigos, programas e proje-
tos socioeducativos. Outros se articulam para a defesa de 
direitos como: Juizados, Defensorias Públicas, Ministério 
Público, e Delegacias. Há, ainda, os organismos que se ar-
ticulam para o processo de mobilização e controle social a 
fim de que haja a garantia dos direitos, são: os Conselhos 
de Direitos, Conselhos de Saúde, Conselhos de Educação, 

Fóruns DCA’s, entre outras redes sociais.
1. A importância do Odontopediatra na 

Atenção Odontológica ao paciente vítima de vio-
lência

O profissional cirurgião-dentista, em espe-
cial, o odontopediatra pode fazer parte da equipe mul-
tidisciplinar que atua em casos onde ocorram traumas 
de face em decorrência de maus-tratos infantis, além 
de ser um agente importante na prevenção da violên-
cia contra crianças, visto que o mesmo possui qualifi-
cação para identificar os sinais de uma possível agres-
são. Esse trabalho pode ser realizado em seu próprio 
consultório ou em atuação em Programas de Saúde 
Pública. Dentre os sinais ao quais o odontopediatra 
deve estar atento para que se possa identificar agres-
sões contra menores estão:

•	 Contusões na face e pescoço;
•	 Lesões nas estruturas periorais;
•	 Lesão em palato, lábios e assoalho da boca;
•	 Lacerações em face, mucosa, freio labial e lin-

gual;
•	 Queimaduras em face e mucosas;
•	 Trauma em olhos e orelhas;
•	 Fraturas em elementos dentários;
•	 Perda dos dentes;
•	 Escurecimento em dente anterior;

Sendo todos estes prováveis indicadores de 
maus-tratos infantis, e, portanto, devendo ser devida-
mente diagnosticados, documentados e notificados as 
autoridades competentes, visando assim preservar o 
bem-estar e garantir a proteção das crianças e adoles-
centes e assegurar a correta punição do seu agressor.

DISCUSSÃO

É necessário estar ciente de que, antes de 
qualquer outro procedimento mais complicado, como 
a coleta de evidências na vítima e no suspeito, a aná-
lise da morfologia das marcas de mordida é o método 
que concede melhores resultados. As diversas carac-
terísticas individuais que aparecem nos elementos 
dentários é o que possibilita determinar a peculiarida-
de de cada mordida (BORBOREMA, 2009). 

Cavalcante et al, (2020) conclui que a aná-
lise das marcas de mordida vai muito mais além da 
simples comparação do padrão dos dentes de um sus-
peito com a marca deixada na pele da vítima, esse 
estudo necessita de um processo extremamente me-
ticuloso. Essa análise torna-se adequada para estabe-
lecer uma ligação entre a vítima e o agressor quando 
houver provas de alta qualidade onde todos os suspei-
tos possam ser investigados e as técnicas apropriadas 
forem cumpridas.

No estudo feito por Pires e Miyazaki (2005) 
salientou-se a importância dos profissionais da área 
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de saúde estarem aptos para identificar e agir corre-
tamente em casos de suspeita de maus tratos infantis, 
sendo esse um dos fatores essenciais na contribuição 
para diminuição desses atos de violência, portanto es-
ses profissionais devem ter conhecimento sobre como 
reconhecer e diagnosticar maus-tratos e também so-
bre a obrigatoriedade de notificar os mesmos.

É relevante falar que Gomes et al, (2019) de-
mostra importância do odontolegista em casos onde é 
necessário realizar a identificação através das marcas 
de mordida, visto que, a mesma é baseada nas indivi-
dualidades dos elementos dentários, e portanto, seu 
conhecimento sobre os materiais e as técnicas utiliza-
das torna-se essencial para o sucesso da investigação.

Costa e Mania (2019) destacam o importante 
papel do cirurgião-dentista no diagnóstico de lesões 
orais e a necessidade de ampliar os conhecimentos 
sobre abuso infantil e as consequências do mesmo. 
Enquanto que Massoni et al, (2010) evidencia que a 
rápida identificação e notificação dos maus tratos in-
fantis pelo cirurgião-dentista são indispensáveis para 
proteção das crianças e ainda defende que é essencial 
uma ação mais eficaz desses profissionais por meio de 
observação, registro e notificação dos casos suspeitos, 
para que assim tais agressões não voltem a acontecer.

Mello et al, (2009) conclui que as conse-
quências dos maus tratos em adultos estão relaciona-
das a um conjunto de diversos fatores vividos pela 
vítima tanto em experiências passadas quanto em 
situações presentes. A repetição desses episódios ao 
longo dos anos pode ocasionar estresse precoce que 
pode vir a alterar o comportamento da vítima, mas a 
natureza dos transtornos causados pelos maus tratos 
infantis e que aparecem na vida adulta são reflexos 
das características do agressor.

Gondim, Muñoz e Petri (2011) argumentam 
que a comprovação dos maus-tratos infantis depen-
de do conhecimento do profissional que deve avaliar 
as consequências da possível agressão, sempre escu-
tando e acreditando no relato da criança ou de outras 
pessoas que possam vir a fazer uma denúncia, sempre 
estando apto a testemunhar e notificar quando neces-
sário. A suspeita de abuso requer o envolvimento do 
profissional médico ou odontológico, do legista ou 
odontolegista, do ginecologista (em casos de abuso 
sexual) e do assistente social, sendo essencial o cor-
reto diagnóstico de maus tratos infantis para que seja 
possível proteger a criança e evitar uma acusação in-
devida de um adulto inocente.

CONCLUSÃO

O conhecimento do estudo das marcas de 
mordida pelo odontopediatra de é suma importância 
para uma indispensável complementação do diag-
nóstico de maus-tratos infantis, visto que o mesmo 
torna possível a identificação do agressor através das 

individualidades presentes nos elementos dentários e 
do DNA exposto na saliva. Também é imprescindível 
que o odontopediatra tenha domínio sobre os tipos e 
os sinais de maus-tratos, para que o mesmo seja ca-
paz de realizar um correto diagnóstico e dessa forma 
possa também notificar a sua suspeita. O odontope-
diatra é um agente valioso no combate aos maus-tra-
tos infantis, uma vez que é altamente qualificado para 
identificar os sinais de abuso, bem como as marcas de 
mordida, já que o mesmo possui conhecimento odon-
tológico. Este, portanto, sabe observar ainda traumas 
e lesões em região de cabeça e pescoço, sendo extra 
ou intrabucais, sugestivas de alguma forma de vio-
lência. Sendo assim este profissional se torna fun-
damental para proteção das crianças e adolescentes 
vítimas de maus-tratos, uma vez que seu papel nestas 
situações não se limita apenas no tratamento desses 
pacientes, mas também está presente no cumprimento 
do protocolo de atenção integral a crianças e adoles-
centes vítimas de violência, tendo total responsabili-
dade na documentação e imediata notificação de toda 
e qualquer suspeita de maus-tratos infantis.

         

REFERÊNCIAS

1.	 BORBOREMA, M.L. Identificação Odontolegal pelas 
Marcas de Mordida. in: VANRELL, J.P. Odontologia 
Legal & Antropologia Forence. 2ª ed. Rio de Janeiro: 
Guanabara Koogan, 2009. 65-67p.

2.	 CAMPELLO, R.I.C., GENÚ, P.R. O Estudo das 
Mordeduras. in: VANRELL, J.P. Odontologia Legal 
& Antropologia Forence.  2ª ed. Rio de Janeiro: 
Guanabara Koogan, 2009. 65-67p.

3.	 CAVALCANTE, E. et al. Estudo sobre Análise de 
mordeduras humanas em casos de maus-tratos infantis. 
Braz J  Surg Clin Res, Itapiúma-CE, v.30, n.2, p.59-
64, 2020.

4.	 PIRES, A.L.D., MIYAZAKI, M.C.O.S. Maus-Tratos 
contra crianças e adolescentes: revisão da literatura 
para profissionais da saúde. Arq Ciênc Saúde, São 
José do Rio Preto-SP, v.12, n.1, p.42-49, 2005.

5.	 GOMES, I.S.A. et al. Importância da  identificação 
humana através de marcas de mordida: uma revisão 
de literatura. Derecho y Cambio Social, n.57, 2019.

6.	 COSTA, C.C., MANIA, T.V. Maus-Tratos Infantis: 
lesões que podem ser identificadas por Cirurgiões-
Dentistas. Revista Multidisciplinar e de Psicologia, 
v. 13, n. 44, p.905-916, 2019.

7.	 MASSONI, A.C.L.T., et al. Aspectos orofaciais dos 
maus-tratos infantis e da negligência odontológica. 
Ciência & Saúde Coletiva, v. 15, n. 2, p. 403-410, 
2010.

8.	 MELLO, M.F., et al. Maus-tratos na infância e 
psicopatologia no adulto: caminhos para a disfunção 
do eixo hipotálamo-pituitária-adrenal. Revista 
Brasileira de Psiquiatria, v. 31, n. 2, p. 41-48, 2009.

9.	 GONDIM, R.M.F., MUÑOZ, D.R., PETRI, V. 



129

ARTIGO CIENTÍFICO

CADERNOS DE ODONTOLOGIA DO UNIFESO
v. 4, n.1, (2022), | ISSN 2674-8223

Violência contra a criança: indicadores dermatológicos 
e diagnósticos diferenciais. Anais Brasileiros de 
Dermatologia, v. 86, n. 3, p. 527-536, 2011. 

10.	 Protocolo de Atenção Integral a Crianças e 
Adolescentes Vítimas de Violência, 1999. Acessado 
em: www.mpap.mp.br/images/Documentos/caopij/
Violência%20Sexual/protocolo_atencao_criancas_
vitimas_violencia.pdf



130

ARTIGO CIENTÍFICO

CADERNOS DE ODONTOLOGIA DO UNIFESO
v. 4, n.1, (2022), | ISSN 2674-8223

A EDUCAÇÃO E O AUTOCUIDADO COMO ALIADOS AO TRATAMENTO 
MINIMAMENTE INVASIVO: UMA VISÃO SOBRE SAÚDE
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RESUMO

O conceito de saúde/doença veio se modificando ao longo dos anos e inclui fatores importantes como sociodemográficos 
e comportamentais. A odontologia minimamente invasiva possui o intuito de mostrar ao paciente e ao profissional que dominando a 
etiologia da cárie e seu mecanismo de evolução esta pode ser prevenida e tratada, para isso é preciso que o profissional faça suas escolhas 
baseadas em uma relação mais empática e humanizada, visando uma maior longevidade do elemento em boca, alterando a forma de 
tratamento mecanicista ensinada no passado. O objetivo deste artigo é analisar a percepção do que se define como saúde para um 
indivíduo e sua relação com a importância da educação para desenvolvimento do processo de autonomia. O estudo foi desenvolvido por 
abordagem qualitativa do tipo revisão integrativa a partir de artigos encontrados nas bases de dados virtuais. Dessa forma, percebeu-
se, que a através da educação e do autocuidado, desenvolve-se a corresponsabilidade com o paciente, no qual este assume o papel de 
protagonista em sua saúde, sendo capaz de perceber, analisar, considerar e procurar tratamento odontológico antes do problema instalado, 
permitindo assim que o profissional atue de forma minimamente invasiva tanto do ponto de vista do paciente como do elemento dentário.

Descritores: Minimamente Invasivo; Educação em saúde; Autocuidado; Saúde; Saúde bucal.

ABSTRACT

The concept of health/disease has been changing over the years and includes important factors such as sociodemographic 
and behavioral. Minimally invasive dentistry is intended to show the patient and the professional that by mastering the etiology 
of caries and its evolution mechanism, it can be prevented and treated. , aiming at a greater longevity of the element in the mouth, 
changing the form of mechanistic treatment taught in the past. The aim of this article is to analyze the perception of what is defined 
as health for an individual and its relationship with the importance of education for the development of the autonomy process. The 
study was developed using a qualitative approach of the integrative review type, based on articles found in virtual databases. Thus, 
it was realized that through education and self-care, co-responsibility with the patient is developed, in which the patient assumes the 
role of protagonist in their health, being able to perceive, analyze, consider and seek dental treatment before of the installed problem, 
thus allowing the professional to act in a minimally invasive way, both from the point of view of the patient and the dental element.

Keywords: Minimally Invasive; Health Education; Self-Care; Health; Oral Health.

INTRODUÇÃO

Devido as variações como os aspectos constitu-
tivos e diferentes dimensões, a definição de saúde torna-
-se bastante complexa. Se faz importante reconhecer que 
esta dificuldade de definição existe e é reconhecida desde a 
Grécia antiga (COELHO; ALMEIDA FILHO, 2003).

Em 1946, quando começou o processo educacio-
nal acerca da consciência em saúde, a Organização Mun-
dial em Saúde (OMS), propôs que saúde seria um completo 
bem-estar físico, mental e social, indo além da ausênciade 
de doença ou enfermidade. Ter saúde passa a ser uma con-
dição importante do ser humano, assim como um direito 
fundamental. Portanto, a OMS afirma que a saúde depende 
da colaboração entre indivíduos e Estado, relatando que 
os resultados colhidos através da promoção e proteção em 
saúde, são de valor para todos (OMS, 1946). 

Após a contrução histórica muito discutida en-
volvendo o conceito de saúde, em 1974, no Canadá, dá-
-se origem ao documento de referência para a Promoção 

da Saúde Moderna, o relatório Lalonde. Este documento 
é um memorando de discussão produzido pelo Ministério 
Canadense de Bem-Estar e Saúde, que sintetiza uma idéia 
que preconiza uma série de ações como eixo central de 
intervenção ativamente em comportamentos pessoais pre-
judiciais à saúde (CARVALHO, 2004).

Visando uma mudança no âmbito da saúde, 
acontece em setembro de 1978 a Conferência Internacio-
nal sobre Cuidados Primários de Saúde, realizada pela Or-
ganização Mundial da Saúde em Alma-Ata, na República 
do Cazaquistão, teve como fruto a Declaração de Alma Ata 
que:

 [...]conclamou por justiça social e 
propugnou por saúde para todos e a 
superação das desigualdades sociais 
entre países e ao interior dos países. 
Difundiu uma concepção abrangente 
da Atenção Primária à Saúde como a 
base de sistemas de saúde de acesso 
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universal e cuidado integral. Reco-
nheceu a inseparabilidade da saúde do 
desenvolvimento econômico e social, 
envolvendo a cooperação com outros 
setores para enfrentar os determinantes 
sociais da saúde e promover a saúde. 
Incentivou a participação social para o 
empoderamento dos cidadãos na defe-
sa e ampliação dos direitos sociais[..]
(FUNDAÇÃO OSWALDO CRUZ e 
CONSELHO NACIONAL DE SAÚ-
DE, 2018).

Em 1986, diante de todo o movimento de Re-
forma Sanitária que aconteceu no Brasil neste mesmo ano, 
ocorre a Primeira Conferência Internacional sobre Promo-
ção da Saúde, na cidade de Ottawa, e enfatiza-se novamen-
te que a promoção em saúde, “vai além de um estilo de 
vida saudável” e conclui que a saúde não é de responsabi-
lidade exclusiva do Estado (CARTA DE OTTAWA, 1986).

Com o objetivo de promover saúde gratuita e 
universal para todos os brasileiros, em 1988, por meio da 
Constituição Federal Brasileira, surge o Sistema Único de 
Saúde (SUS). Anos depois, mais precisamente em 1994 
foi concebido pelo Ministério da Saúde, o Programa Saúde 
da Família (PSF) que, desde então, é definido como uma 
estratégia proritária para a organização e fortalecimento da 
Atenção Primária em Saúde (APS) no país.Após esse mo-
vimento, tivemos em 2000 a criação de Equipes de Saúde 
Bucal, seguidos em 2001 da inserção deste grupo na Equi-
pe de Saúde da Família, que hoje pertence a Estratégia de 
Saúde da Família (BRASIL, 2020).

Em 2004, foi criada a Política Nacional de Saúde 
Bucal (PNSB), conhecida como Brasil Sorridente.  Essa 
política se constitui em uma série de medidas que visam 
a garantir ações de promoção, prevenção e recuperação 
da saúde bucal dos brasileiros, fundamental para a saúde 
geral e qualidade de vida da população (BRASIL, 2004).

No Brasil, ainda hoje, devido a ausência de conhe-
cimento necessário para a higienização bucal adequada,a 
doença cárie constitui um dos principais problemas em 
saúde pública, e ainda podemos encontrar inúmeros locais 
nos quais não existem atendimentos odontológicos, difi-
cultando o acesso a pessoas que muito necessitam (BEN-
TO et al, 2019).

Baseado no conceito proposto por Manji e Fejer-
skov (1990), o controle da doença cárie deve incluir estra-
tégias múltiplas direcionadas aos determinantes no nível 
da população, dos indivíduos e da família, assim como o 
controle da maioria das doenças crônicas (como câncer, 
diabetes e doenças cardiovasculares), estas estratégias de-
vem alertar sobre os fatores de risco comuns as doenças. 

No passado, era aceito e estabelecido univer-
salmente o conceito de cárie dentária como uma doença 
multifatorial, infecciosa e transmissível (FITZGERALD; 
KEYES, 1960). Hoje essa definição está ultrapassada. 
Atualmente a cárie dentária é definida como uma disbiose, 
ou seja, uma alteração da microbiota do biofilme açúcar-

-dependente, modulada pelo estilo de vida do paciente. As-
sim, a tentativa de controlar a cárie restaurando cavidades, 
não faz sentido e é limitada. É necessário o controle da 
dieta e da higiene e utilizando materiais que favoreçam 
a remineralização dentária. Para tanto, é preciso atuar em 
conjunto com o paciente na promoção de saúde e não ape-
nas obturar cavidades sem atuar nos fatores etiológicos 
(MALTZ et al, 2016).

No estudo de Ferreira et al (2006), o desempenho 
social da saúde bucal evidencia as consequências negati-
vas das práticas odontológicas atuais e aponta para a ne-
cessidade de reorganização dos serviços, levando em con-
sideração a visão das pessoas sobre a saúde bucal.

Para além dos aspectos etiológicos, biológicos do 
paciente, temos as questões culturais que podem influen-
ciar na evolução da doença cárie. Segundo uma análise 
feita por Pinho et al (2008), existe uma a contribuição da 
produção cinematográfica para perpetuação de um este-
reótipo negativo dos dentistas. A desconstrução desta ima-
gem historicamente formada é importante para a reversão 
do quadro apresentado e sua interferência na busca por 
atenção à saúde bucal. Assim, percebe-se a relevância e 
a urgência de se utilizar instrumentos de comunicação de 
forma a substanciar a saúde como “um direito de todos e 
um dever do Estado” (BRASIL, 1988), contribuindo para 
o fortalecimento da cidadania e do controle social, e não 
para enraizar uma figura historicamente construída, que 
não condiz com o tratamento adequado, nos aspectos téc-
nicos, biológicos e éticos. 

No tocante ao tratamento da cárie, podemos per-
ceber que todos os fatores utilizados até hoje, conseguem 
minimizar a progressão da doença, mas nenhum foi ca-
paz ainda de erradicá-la em definitivo. Fica cada vez 
mais evidente que o melhor caminho para uma possível 
erradicação futura, é o entendimento acerca da proteção, 
promoção, educação em saúde e a utilização de métodos 
que possuem eficácia diante da paralisação da progressão 
da doença, quando em estágio inicial. Nessa perspectiva, 
podemos evidenciar um ponto alto da Odontologia desta-
cando o tratamento com características mais amplas para o 
enfrentamento à doença cárie e o desenvolvimento do cui-
dado ao paciente: a Odontologia Minimamente Invasiva 
(OMI). E, como citado pela OMS desde (1946), os resulta-
dos conseguidos por cada Estado na promoção e proteção 
da saúde são de valor para todos. 

Se faz necessário, que as atuais políticas públicas 
vigentes que existem em nosso Sistema Único de Saúde, 
deem condições para que o paciente possa se conscientizar 
e tenha acesso a educação e informação de acordo com 
os determiantes e condicionantes do meio em que vive, 
desenvolvendo autoresponsabilidade e sensibilidade de 
modo individual e coletivo. É papel do cirurgião dentista 
facilitar o acesso ao paciente através da educação e promo-
ver o desenvolvimento de vínculo, além da compreensão 
sobre a etiologia da cárie e acerca de tratamentos que, se 
começados a tempo, poderão ser minimamente invasivos. 
E como destacado por SALES (2019),“cada vez que um 
dente é reparado, ele será incluído em um ciclo de restau-
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ração repetitivo (espiral da morte do dente), o que pode 
culminar em sua perda no futuro.”

Segundo Mickenautsch et al (2006), Mínima 
Intervenção (MI) é uma filosofia de cuidado profissional, 
baseada na detecção precoce da doença cárie e a 
possibilidade de tratamento em níveis micromoleculares, 
o objetivo da MI é primeiro paralisar a doença e depois 
restaurar a estrutura e função perdidas. O tratamento em 
MI começa com o controle da infecção e a cura das lesões 
reversíveis, com a finalidade de reparo da sequela da doen-
ça de forma menos invasiva possível (BUSSADORI et al., 
2013). Visa uma maior preservação da estrutura dental sa-
dia e o emprego de uma filosofia de trabalho que altera o 
modelo tradicional de tratamento para uma abordagem de 
promoção de saúde e de preservação da saúde oral. Sendo 
assim, as alternativas conservadoras são esgotadas antes 
da indicação de técnicas invasivas, complexas e mais one-
rosas para o paciente.

O estudo foi desenvolvido por abordagem qualita-
tiva do tipo revisão integrativa a partir de artigos encontra-
dos nas bases de dados virtuais.

OBJETIVO

Objetivo primário
O objetivo deste trabalho é analisar o conceito 

de saúde e sua variação de acordo com determinantes e 
condicionantes de um indivíduo e apresentar a importância 
da criação de vínculo entre quem cuida e quem é cuidado 
para o desenvolvimento do processo de autonomia e cor-
responsabilidade. 

Objetivos secundários
•	 Traçar a construção histórica do que se defi-

ne como saúde/doença e o papel do cirurgião 
dentista na atualidade.

•	 Identificar a importância do vínculo e aco-
lhimento para o desenvolvimento da corres-
ponsabilidade.

•	 Destacar a importância da individualidade 
de cada tratamento para a completa educação 
em saúde de acordo com os determinantes e 
condicionantes em saúde de cada indivíduo.

•	 Despertar o interesse pelo autocuidado, re-
lacionando-o com as terapias minimamente 
invasivas na Odontologia.

•	 Salientar que um dos pontos altos da OMI é 
o comprometimento do paciente com a abor-
dagem de promoção de saúde, assumindo a 
responsabilidade dos cuidados diários com a 
higiene oral.

REVISÃO DE LITERATURA

Histórico da evolução do conceito de saúde
Desde a declaração de Alma Ata em 1978 e nas 

seguintes Declarações Internacionais Sobre a Promoção 
de Saúde, vimos que esta não pode ser considerada com 

ausência de doença. Este é um conceito mais complicado 
e amplo, incluindo outras áreas da vida. Os pré-requisitos 
são: paz, renda, ecossistemas saudáveis, alimentação, edu-
cação, recursos sustentáveis, justiça social, equidade. Vai 
além de um estilo de vida saudável (BRASIL, 2001).

No artigo de análise crítica de Borde; Hernan-
dez-Álvarez; Porto (2015), os autores alertam que embo-
ra o método dos determinantes sociais da saúde tenham 
apresentado avanços no alcance da equidade em saúde, é 
difícil superar o “conceito de causalidade que prevalece na 
epidemiologia tradicional”. O autor também enfatiza que 
“processos de doença saudáveis ​​e decisões sociais desi-
guais são reduzidos a uma combinação aleatória de even-
tos relacionados, fortalecendo a visão descontextualizada 
da desigualdade social saudável”.

Contemplar cuidado traz consigo sugestões para 
humanizar o processo de desenvolvimento das ações e ser-
viços de saúde. Significa responsabilidade do serviço e do 
profissional em não só produzir consulta e atendimento, 
mas também estabelecer para cada usuário, no processo de 
atender e consultar, a adição de conhecimento, responsa-
bilização e autonomia. Deve-se incentivar a construção da 
consciência em saúde, na qual a integralidade é vista como 
um direito a ser conquistado, o que permitirá o desenvolvi-
mento de processos de controle social das ações e serviços 
de saúde oral (BRASIL, 2004).

Para isso, a Política Nacional de Saúde Bucal, 
(BRASIL, 2004) corrobora que para o desenvolvimento de 
ações na perspectiva do cuidado em saúde bucal siga prin-
cípios, além dos expressos no texto constitucional (uni-
versalidade, integralidade e equidade) devem estar pre-
sentes conjuntamente: gestão participativa, ética, acesso, 
acolhimento, vínculo e responsabilidade profissional. Esta 
tem como objetivo:

“[...]uma reorganização da atenção 
em saúde bucal em todos os níveis de 
atenção, tendo o conceito do cuidado 
como eixo de reorientação do mode-
lo, respondendo a uma concepção de 
saúde não centrada somente na assis-
tência aos doentes, mas, sobretudo, na 
promoção da boa qualidade de vida 
e intervenção nos fatores que a colo-
cam em risco — pela incorporação 
das ações programáticas de uma forma 
mais abrangente e do desenvolvimento 
de ações intersetoriais.[...]”.

Esta política inclui ações que visam adquirir co-
nhecimentos sobre o curso da saúde/doença, incluindo ris-
cos para a saúde oral e fatores de proteção, bem como pos-
sibilitar ao utilizador a mudança de hábitos e apoiá-lo no 
alcance da autonomia. A atenção à saúde bucal deve levar 
em consideração as diferenças sociais e características cul-
turais, ao se discutir alimentação saudável, manutenção da 
higiene e autocuidado, considerando que a cavidade bucal 
é um órgão que absorve nutrientes, expressão de sentimen-
tos e defesa (BRASIL, 2004).
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Para isso surgiu a Política Nacional de Saúde 
Bucal (PNSB), conhecida como Brasil Sorridente, que 
tem como seu principal objetivo, reorganizar as práticas e 
qualificar ações e serviços prestados, reunindo uma série 
de ações de saúde bucal para cidadãos de todas as idades 
e ampliando assim o acesso do brasileiro ao tratamento 
odontológico gratuito por meio do SUS, além de contem-
plar todos os níveis de atenção (integralidade) ao instalar 
os Centros de Especialidades Odontologicas (CEO) e os 
Laboratórios Regionais de Prótese Dentária (LRPD). Com 
isso, a atenção à saúde bucal nos serviços públicos não se 
limitaria mais à atenção básica aos escolares e gestantes, 
pois a PNSB ampliou o acesso aos serviços, principalmen-
te ao incorporar a equipe de saúde bucal nas estratégias de 
saúde da família e abrir CEO (AQUILANTE; ACIOLE, 
2013).

A evolução do conceito de cárie seus determi-
nantes e condicionantes

Após estudos feitos por Fitzgerald e Keyes 
(1960), foi aceito e estabelecido universalmente o concei-
to que a cárie dentária como uma doença multifatorial, in-
fecciosa, transmissível e dieta dependente, resultando em 
uma desmineralização das estruturas dentárias. Devido a 
sua alta complexidade, torna-se muito difícil compreen-
dê-la totalmente. Esse conceito de cárie é embasado na in-
teração de fatores como dente suscetível, microrganismo 
e dieta, e foi ilustrada pelo Diagrama de Keyes (KEYES, 
1960). No entanto, Newbrun (1983) acrescentou o fator 
tempo nessa inter-relação, contudo, a doença cárie parece 
ser mais complexa, de caráter comportamental e influen-
ciada pelos fatores modificadores sociais e econômicos.

Os avanços em estudos nos permitiram com-
preender que a cárie dentária é uma doença multifatorial 
na qual várias características comportamentais, genéticas 
e ambientais interagem (MALTZ et al, 2016).  Em 1990, 
um novo diagrama foi criado em por Manji e Fejerskov e 
através de estudos os classificaram em: fatores que atuam 
no nível da superfície dentária (círculo interno) – determi-
nantes biológicos ou proximais; fatores que atuam no nível 
do indivíduo/população (círculo externo) – determinantes 
distais (figura1).

Figura 1: Diagrama deManji e Fejerskov.

Fonte:Manji e Fejerskov (1990).

Ao longo dos anos, vários modelos foram 
propostos para estudar os determinantes sociais e a trama 
de relações entre os diversos fatores estudados através 
desses diversos enfoques. O que foi abraçado pela Comis-
são Nacional sobre os Determinantes Sociais em Saúde 
(CNDSS) é o modelo de Dahlgren e Whitehead (1999) 
(figura 2) que inclui os Determinantes Sociais em Saúde 
dispostos em diferentes camadas, desde uma camada mais 
próxima dos determinantes individuais até uma camada 
distal, onde se situam os macrodeterminantes (BRASIL, 
2008).

Figura 2: Determinantes sociais; modelo de Dahlgren e 
Whitehead (1999)

Fonte: BUSS e PELEGRINI FILHO (2007).

[...]Indivíduos estão na base 
do modelo, com suas características 
individuais de idade, sexo e fatores ge-
néticos. Na camada imediatamente ex-
terna aparecem o comportamento e os 
estilos de vida individuais. A camada 
seguinte destaca a influência das redes 
comunitárias e de apoio. No próximo 
nível estão representados os fatores 
relacionados a condições de vida e de 
trabalho, disponibilidade de alimentos 
e acesso a ambientes e serviços essen-
ciais, como saúde e educação. Final-
mente, no último nível estão situados 
os macrodeterminantes relacionados às 
condições econômicas, culturais e am-
bientais da sociedade e que possuem 
grande influência sobre as demais ca-
madas[...] (BRASIL, 2008).

A odontologia atual envolvendo promoção em 
saúde surge como um conjunto de estratégias e ações com 
o intuito de prevenir doenças, diminuindo risco e ainda as-
sim respeitando as particularidades dos aspectos culturais, 
biológicos e sociais, ampliando o conceito de saúde.  Es-
tas ações têm como consequência o desenvolvimento da 
percepção de autocuidado com relação à saúde, na tenta-
tiva de reeducar o sujeito e seu meio e comprovam que 
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grande parte da população não tem conhecimento acerca 
dos prejuízos da ausência de saúde bucal (SOUSA et al, 
2019), fazendo com que a doença cárie seja considerada 
um problema de saúde pública até os dias atuais (MAGA-
LHÃES et al, 2021; FOULDS, 2018).

Segundo Maltz et al (2016), o estudo de fato-
res biológicos e o monitoramento de seus sinais clínicos 
são determinantes para o controle do processo da doença, 
assim como o biofilme dental é um fator biológico indis-
pensável para a formação da lesão cárie. Estas, só ocorrem 
onde o biofilme encontra-se estagnado encontrando pre-
ferência geral a margem gengival, nas superfícies pro-
ximais logo abaixo do ponto de contato e no sistema de 
fóssulas e fissuras das superfícies oclusais. Encontrando 
dificuldade para se instalar em locais submetidos com fre-
quência a autolimpeza. Apesar se o biofilme ser um fator 
determinante, este não é fator causal que age sozinho, pois 
como já citado, a dieta do indivíduo e o tipo de bactérias 
que o biofilme é exposto, poderão causar modificações no 
pH da saliva que irão resultar ou não na formação da lesão 
de cárie (MATLZ et al, 2016).

Na saúde bucal, existe um equilíbrio natural al-
cançado entre microbioma, hospedeiro e ambiente. A re-
dução do fluxo salivar e/ou ingestão frenquente de açúcar, 
resulta longos períodos de diminuição no pH do biofilme 
o que interrompe esta íntima associação (MARSH, 2018).

Durante anos, os pesquisadores tentaram iden-
tificar pessoas com risco de cárie dentária. Desde então, 
à medida que mais e mais dados comprovam que a cárie 
dentária é uma doença que um microrganismo específico 
(Streptococcus mutans) desempenha um papel importante, 
o interesse por este tema torna-se mais intenso. Esses mi-
crorganismos são os principais produtores de ácido quan-
do o pH da saliva é tamponado até o nível de acidez neces-
sário para iniciar a desmineralização do esmalte dentário 
(pH crítico). Também foi demonstrado que a atividade da 
cárie também está relacionada ao nível crítico de certos 
lactobacilos na saliva e na placa dentária (hipótese especí-
fica da placa). Portanto, a principal diferença entre saúde 
e doença não é a quantidade de acúmulo de placa, mas sua 
composição bacteriana (FIGUEIREDO, 2013).

Odontologia minimamente invasiva como aliada 
a longevidade do elemento dentário

A OMI tem a capacidade de retardar um proces-
so extremamente comum, chamado de espiral da morte do 
dente (figura 3), este consiste em um ciclo de restauração 
repetitivo. Esta, tem como foco a substituição e realiza-
ção de restaurações e procedimentos odontológicos tra-
dicionais, visando uma maior longevidade do elemento 
dentário, evitando procedimentos cada vez mais invasivos 
(ARAÚJO, 2019).

Figura 3: espiral da morte do dente; Adaptado de: Fejer-
skov O, Kidd EAM.

Dental Caries: The Disease and Its Clinical Management, 
2008.

Fonte: adaptado de Fejerskov O., Kidd E.A.M.; Dental Caries: 
The Disease and Its Clinical Management, 2008.

Existem três aspectos que norteiam a mínima 
intervenção odontológica, são eles: 1) detecção e tra-
tamento precoce da doença (melhor entendimento da 
etiologia da doença e o seu prognóstico); 2) permitir 
que o paciente tome responsabilidade do autocuidado 
e prevenção de sua própria higine bucal e pelo dentis-
ta através da aplicação de medidas preventivas, e 3) 
através da utilização da filosofia de mínima interven-
ção, promover o tratamento das lesões preservando 
o máximo de estrutura dentária possível para lesões 
cavitadas (FRENCKEN; LEAL, 2010).

O conceito de Mínima Intervenção (MI) no ma-
nejo da cárie não é novo. Pesquisadores renomados vêm 
provando há muitos anos que, dominando o conhecimento 
de sua etiologia e mecanismos evolutivos, a cárie pode ser 
prevenida e tratada. No entanto, a maioria dos profissio-
nais da Odontologia ainda desconfia dos tratamentos mini-
mamente invasivos e seguem tratando as sequelas da cárie 
dentária da maneira tradicional, não tão conservadora, e 
tendem a adotar procedimentos cada vez mais complexos. 
É difícil mudar o dogma que vem sendo incorporado há 
décadas, pois o tratamento mecanicista, embora haja evi-
dências de que não seja o mais eficaz do ponto de vista da 
longevidade do elemento, ainda é ensinado (DE AZEVE-
DO; FERREIRA; DE MENDONÇA, 2021).

De maneira geral, segundo Murdoch-Kinch e 
Mclean (2003) e Christensen (2005) em toda a odontolo-
gia há procedimentos que podem ser considerados mini-
mamente invasivos, como a remineralização e monitora-
mento de lesões não-cavitadas, a confecção de preparos 
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conservadores, o reparo ao invés da substituição comple-
ta de restaurações e o controle da doença em intervalos 
pré-determinados. Schwendicke et al (2019) fazem uma 
classificação de lesão cariosa, definindo o manejo desta 
em diferentes aspectos de sua evolução, como destacado 
a seguir:

[...]A atividade da lesão cariosa, 
a cavitação e a capacidade de 
limpeza determinam os limites 
de intervenção. Lesões inativas 
não requerem tratamento (em 
alguns casos, as restaurações 
serão colocadas por questões de 
forma, função e estética); lesões 
ativas sim. Já as não cavitadas, 
devem ser tratadas de forma não 
invasiva ou microinvasiva, as-
sim como a maioria das lesões 
de cárie cavitadas que podem 
ser limpas. Lesões cavitadas 
que não são limpáveis geral-
mente requerem manejo invasi-
vo / restaurador, para restaurar 
a forma, função e estética. Em 
circunstâncias específicas, inter-
venções mistas podem ser apli-
cáveis. Em superfícies oclusais, 
lesões cavitadas confinadas ao 
esmalte e lesões não cavitadas 
radiograficamente estendendo-
-se profundamente na dentina 
podem ser exceções. Em super-
fícies proximais, a cavitação é 
difícil de avaliar visualmente ou 
usando métodos táteis. Conse-
quentemente, a profundidade ra-
diográfica da lesão é usada para 
determinar a probabilidade de 
cavitação. A maioria das lesões 
radiograficamente estendendo-
-se para o meio ou o terço inter-
no da dentina pode ser conside-
rado cavitado, enquanto aqueles 
restritos ao esmalte não são ca-
vitados [...] (SCHWENDICKE 
et al, 2019).

• Não invasivos: não removem o tecido dental 
duro e envolvem medidas preventivas como aplicação de 
fluoretos e outros produtos, para promover o equilíbrio mi-
neral, controle de biofilme e dietético (por meio de com-
preensão acerca da sua responsabilidade).

• Microinvasivos: removem o tecido duro a um 
nível muito pouco (micrômero). Nesta etapa promovem-se 
técnicas de vedação ou infiltração.

• Invasivos: remove-se o tecido dentário duro 
bruto, com auxílio de instrumentos rotatórios ou escava-
deiras manuais ou outros dispositivos. Geralmente está as-
sociado com o uso de materiais restauradores.

Com o objetivo de parar a progressão das lesões, 
estratégias que foram desenvolvidas e estudadas inicial-
mente para prevenir a desenvolvimento destas lesões ca-
riosas, nos dias atuais são utilizadas para aprisioná-las. 
Nestas estão incluídas medidas como: controle de mine-
ralização, de biofilme e dietético (SCHWENDICKE et al, 
2019).

A perda líquida constante de minerais é causada 
pelo ataque ácido de bactérias encontradas no crescimento 
do biofilme sobre o elemento dentário, este se inicia em pH 
baixo o que facilita para que a bactéria cariogênica consu-
ma o carboidrato fermentável onde este encontra-se acu-
mulado, por um tempo prolongado (MARSH, 2006). Estes 
ambientes ácidos favorecem o crescimento do biofilme ca-
riogênico pois este se caracteriza como uma disbiose, onde 
baixos níveis de pH favorecem a multiplicação do mesmo, 
neste processo estão envolvidas bactérias de caráter acido-
gêncio, como o Streptococcus mutans, a principal espécie 
relacionada à cárie, que é o gênero dominante no biofilme 
da placa dentária.  (PAPADIMITRIOU et al, 2016).

Com estratégias como controle mecânico, anti-
microbianos e probióticos são capazes de equilibrar essa 
disbiose (SCHWENDICKE et al, 2019). Os exemplos 
mais comuns e eficazes para compensar este desequilíbrio 
são a escovação regular dos elementos dentários, uso de 
fio dental e agentes antimicrobianos(clorexidina e polióis). 
A combinação entre escovação e fornecimento regular de 
flúor foi estudada especificamente para deter lesões ativas 
já existentes, não necessáriamente para aprisionar lesões 
cariosas (SLAYTON, 2018).

Com os açúcares e derivados sendo os agentes 
motores do desequilibrio do pH, da atividade cariogênica 
e da disbiose do biofilme,  a prevenção e a paralisação da 
progressão da lesão, devem estar associados a restrição/re-
gulamentação dos açúcares na alimentação (MOYNIHAN; 
KELLY, 2014).

O consumo de carboidratos facilita o aumento da 
proliferação bacteriana no biofilme de organismos produ-
tores de ácidos (acidogênicos) e não acidogênicos (SILVA 
et al, 2008; LEITE; PINTO; SOUZA, 2006) e como já ci-
tado, a formação de placa inclui microorganismos acido-
gênicos.

Em um estudo realizado por Silveira et al (2021) 
apesar de existirem variados fatores predisponentes a 
doença cárie, a maioria indica que a situação socioeconô-
mica, falta de acesso odontológico e hábitos alimentares 
são as condições mais predominantes ao surgimento do 
processo carioso. Apesar da variedade de fatores associa-
dos, foi concluído que os principais fatores predisponen-
tes associados à cárie dentária são os sociodemográficos e 
comportamentais.

Educação, acolhimento e vínculo como aliados 
ao desenvolvimento do autocuidado.

Apesar da educação e a informação em saúde 
bucal terem sido enfatizadas por vários pesquisadores, ao 
que parece, a falta de conhecimento em relação aos cuida-
dos de higiene bucal por indivíduos/comunidade é pouco 
difundido e tem um impacto reduzido de modo a atingir 
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grande parte da população. É preciso fomentar o apren-
dizado por meio da produção do conhecimento e da auto-
nomia do cuidado de indivíduos de forma mais humana. 
Deve-se destacar a importância de programas de educação 
odontológica, enfatizando as necessidades das pessoas que 
têm menos acesso a esses serviços (PAULETO; PEREI-
RA; CYRINO 2004).

[...]A formação da  imagem negativa do cirur-
gião-dentista tem início na infância, período em que o 
profissional, muitas vezes, é utilizado como recurso disci-
plinador. “Ir ao dentista” foi considerado o segundo entre 
os mais freqüentes medos e temores da população. O de-
senvolvimento histórico da profissão foi marcado por prá-
ticas mutiladoras e extremamente dolorosas. Inicialmente, 
a prática odontológica era primitiva e rudimentar e, em 
algumas sociedades, tais práticas eram usadas, inclusive, 
como forma de  penalidade e  tortura a quem transgredisse 
as leis[...] (PINHO et al, 2008).

Visando o potencial de ampliação do âmbito de 
influência, é importante que a mídia participe das ações 
de promoção da saúde. No entanto, o poder público deve 
exercer um controle sério sobre o conteúdo veiculado, não 
podendo ser orientado para interesses comerciais. Hoje, a 
maioria dos núcleos familiares tem acesso aos meios de 
comunicação, por isso podem ser fortemente influenciados 
por eles na formação de seus valores e ideais (PINHO et 
al, 2008).

Pauleto, Pereira e Cyrino (2004) indicaram em 
seu estudo que a prática dos dentistas não deve se con-
centrar apenas em ser meramente curativa ou técnica; ela 
precisa ser incluída em um aspecto da educação em saú-
de bucal, fornecendo informações, orientações e desen-
volvendo habilidades de cuidado, envolvendo métodos 
de mobilização de cuidados em saúde bucal, fomentando 
assim no conhecimento,construção de valores, desenvol-
vimento de habilidades e atitudes que levem o paciente a 
agir e refletir sobre a própria saúde bucal e alheia em seu 
dia a dia. Neste sentido, vale destacar o autocuidado como 
um processo importante e definidor no tratamento odonto-
lógico, sendo definido como:

“[...] um conjunto de ações e decisões 
tomadas pelo individuo com a finalida-
de de prevenir/controlar, diagnosticar e 
tratar quaisquer desvios em sua saúde, 
isto é, faz com que o paciente exerça 
seu papel na promoção de sua própria 
saúde, como por exemplo, a realização 
do controle diário de placa, ou seja, a 
desorganização da placa por meio do 
uso de fio dental e da escovação.É im-
portante ressaltar que a escovação re-
gular com dentifrício fluoretado é um 
dos métodos mais eficientes no con-
trole da cárie, uma vez que une a de-
sorganização da placa ao efeito tópico 
do flúor, que ajuda a repor pequenas 

perdas minerais de estrutura dental.
[...]”(GOMES, 2016)

De acordo com Alves Rezende et al (2015), 
reflexões extensas precisam existir para ressaltar que os 
pacientes atuem como coparticipantes de seu processo de 
promoção da saúde, para garantir que a aceitação e o bem-
-estar sejam baseados em conexões empáticas entre o pro-
fissional e o paciente e que assim possam nortear as ações 
de cuidado.

DISCUSSÃO

A construção histórica do que se define como 
saúde, tende a uma subjetividade existente desde 1946, 
quando a OMS deu o “start” para o processo educacional 
do que se designa saúde. Estudos apontados aqui acrescen-
taram que inúmeros fatores foram associados e interagiram 
de acordo com o conceito atual de saúde. Relatórios histó-
ricos como o relatório Lalonde (1974), carta de Alma-ata 
(1978) e conferências históricas, como as Internacionais 
sobre Cuidados Primários de Saúde, nos mostraram que 
ações no sentido de diminuir a desigualdade social deve-
riam ser estimuladas e adotadas por todos os países, para 
que a meta de saúde universal fosse atingida, diminuindo a 
lacuna existente entre os países em desenvolvimento e os 
desenvolvidos. Para tanto, o investimento em atenção pri-
mária seria a chave para uma promoção da saúde equâni-
me e abrangente, através de medidas de prevenção e edu-
cação em saúde (BRASIL, 2001; BRASIL, 2004; BORDE 
et al, 2015).

A linha do cuidado significa a reorientação do 
processo de trabalho, no qual o trabalho em equipe é um 
de seus alicerces mais importantes. Articulado com grupos 
de usuários, esse percurso possibilita o surgimento de re-
lações de confiança e vínculos, essenciais para a melhoria 
da qualidade dos serviços e o aprofundamento da humani-
zação da prática. Portanto, o papel do cirugião dentista e 
dos profissionais da equipe de saúde bucal é desenvolver a 
capacidade de propor alianças, seja no âmbito do sistema 
de saúde, seja em ações em áreas como educação, assistên-
cia social, cultural e saúde, respeitando sempre as varia-
ções determinantes e condicionantes que tanto influenciam 
na compreensão envolvendo importância da saúde bucal 
(BRASIL, 2004; PAULETO; PEREIRA; CYRINO 2004; 
ALVES REZENDE et al, 2015).

Embora renda, escolaridade e classe social 
(BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007; BRASIL, 2004) pa-
reçam ser os fatores socioeconômicos mais relevantes na 
autoavaliação da saúde bucal da população adulta brasi-
leira, SOUSA (2019) enfatizou a importância da inclusão 
de outras variáveis ​​no monitoramento das desigualdades 
sociais em saúde, que também, é coberto pela OMS como 
local de residência, sexo, idade e etnia.

Monteiro e Castro (2021) demonstram em seu 
estudo, que se os professores forem capacitados, podem 
ser multiplicadores na promoção da saúde bucal. No en-
tanto, a maioria dos educadores parecem não reconhecer a 
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relevância de sua participação nessa área pelos seguintes 
motivos: ausência dessa disciplina na graduação, falta de 
treinamento e materiais de apoio, falta de programas edu-
cacionais em saúde bucal nas escolas. Portanto, é necessá-
rio aliar a odontologia e a educação no ambiente escolar 
para a melhoria da saúde bucal.

No âmbito do acolhimento, este permite a cria-
ção de vínculo entre equipe odontológica e paciente, ge-
rando assim relações humanizadas entre quem é cuidado 
e quem cuida, ampliando sentidos como refletir, interes-
sar-se, preocupar-se e considerar. Para a melhora da qua-
lidade em assistência prestada, ações de acolhimento em 
Odontologia são consideradas cruciais e devem ser incum-
bidas do íntimo do profissional desde sua graduação. A 
empatia como um processo, envolve mecanismos compor-
tamentais, afetivos e cognitivos e é reconhecida pelo seu 
efeito positivo na relação profissional/paciente (ALVES 
REZENDE et al, 2015).

Araújo (2019); Schwendicke et al (2019) e De 
Azevedo; Ferreira; De Mendonça (2021) relataram que o 
tipo de tratamento convencional no qual se consiste na re-
moção de toda dentina cariada, eliminando toda atividade 
cariogênica e estabelecendo uma base hígida e endurecida, 
foi por muito tempo o tipo de tratamento predominante. 
No entanto, este tipo de terapêutica provoca perda também 
de tecido sadio, enfraquecendo a estrutura remanescente, 
culminando no aumento de chance de fratura e diminuin-
do a longevidade das restaurações, levando ao expiral da 
morte. Todo tratamento deve ser sempre totalmente indi-
viualizado.

A abordagem minimamente invasiva para prepa-
ros vêm se destacando ao longo dos anos na prática odon-
tológica o que demonstra que, as evoluções acerca dos 
estudos envolvendo os preparos cavitários se destacam 
quando ocorre uma maior preservação da estrutura den-
tal (THOMAS et al 2020). Portanto, o julgamento clínico 
permanece um elemento chave para a decisão do limiar do 
tratamento (SCHWENDICKE et al, 2019).No geral, esta 
filosofia é baseada em uma grande variedade alcançada na 
odontologia para que métodos de tratamento e inovações 
tecnológicas se adequem a um tratamento mais conserva-
dor do ponto de vista do paciente e da estrutura dental, que 
tem um grande peso na cultura humanista que vivemos nos 
dias atuais.

Ao adotar o conceito de minimamente invasi-
vo, o cirurgião dentista além da necessidade de motivar 
constantemente os pacientes, fortalecer o aconselhamen-
to e o incentivo contínuo, aumenta também a necessidade 
de monitoramento da estrutura oral. Os pacientes devem 
ser  instruídos quantas vezes forem necessárias para que 
entendam a importância de sua colaboração, caso contrá-
rio seus hábitos e resultados não mudarão e o processo de 
promoção da saúde também será afetado. A educação e a 
conscientização são pontos altos da OMI, onde se ressal-
ta o comprometimento do paciente com cuidados diários 
como alimentação adequada e higiene oral, culminando 
em uma melhor manutenção e preservação de sua dentição 
(TUMENAS et al, 2014;  SCHWENDICKE et al, 2019).

É preciso frizar a importância do processo de de-
senvolvimento de autonomia dos indivíduos no sentido de 
que cada um seja responsável por sua própria produção de 
saúde e adquira conhecimento necessário, com a vontade 
de executá-lo (BRASIL, 2001; BRASIL, 2004; PAULE-
TO; PEREIRA; CYRINO, 2004; ALVES REZENDE et al, 
2015; MONTEIRO; CASTRO, 2021)

CONCLUSÃO

O desenvolvimento da compreensão acerca do 
que é saúde, nos faz caminhar na direção do conhecimento 
de que este conceito é algo bem amplo e depende direta-
mente do meio em que se vive e das escolhas que se faz. 
Fatores esses que são determinantes e condicionantes no 
tocante a informação e a prática de bons hábitos, causando 
influência na percepção do que se define como saúde.

Articular sobre saúde é poder destacar a impor-
tância da autonomia de um indivíduo em cuidar de si e 
fazer boas escolhas, para isso, é preciso que o Estado/Ci-
rurgiões Dentistas atuem diretamente sobre a promoção 
de conhecimento para desenvolvimento de uma melhor 
educação em saúde, culminando na autonomia e autor-
responsabilidade do paciente em perceber qualquer alte-
ração da normalidade em sua boca. Permitindo assim, que 
o profissional seja capaz de agir de forma preventiva e/ou 
minimamente invasiva, promovendo, juntos, a maior lon-
gevidade do elemento dentário e, por conseguinte, a saúde 
do indivíduo.

Em toda a Odontologia, procedimentos minima-
mente invasivos podem ser escolhidos. Porém, é preciso 
que, ocorra uma interação maior entre cirurgião dentista e 
paciente afim de que tratamentos preventivos possam ser 
utilizados e o tratamento minimamente invasivo seja apli-
cado, já que este depende diretamente da detecção precoce 
e da escolha do profissional.

Em suma, o profissional odontólogo deve desen-
volver a percepção de um olhar mais cuidadoso com o pa-
ciente e seus elementos dentários. O processo mecanicista 
e generalista no tratamento odontológico está enraizado 
em uma cultura diferente da humanista que vivemos nos 
dias de hoje, é preciso atuar em pessoas, não em elementos 
dentários.
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RESUMO

O câncer bucal figura entre as dez neoplasias malignas mais prevalentes que acometem os indivíduos e apresenta a 
maior taxa de mortalidade dentre os cânceres do segmento cabeça e pescoço, com isso ele é um importante problema de saúde 
pública no mundo, sendo a maior parte dos casos da doença detectada já em fase avançada. Com o diagnóstico precoce se tem 
maiores possibilidades de cura da doença, geralmente devido à ausência de sintomas da doença na fase inicial, a falta de preparo 
do cirurgião-dentista, o medo e a falta de informação da população podem estar associados ao diagnóstico tardio da doença, além 
disso, o tratamento torna-se longo, gerando um elevado custo social e econômico, para isso o cirurgião-dentista exerce um papel 
muito importante na prevenção e no diagnóstico precoce do câncer de boca, principalmente quando atua nos níveis de prevenção 
primária e secundária, ao propor ações que facilitem o reconhecimento dos indivíduos pertencentes ao grupo de risco e ao realizar 
práticas que busquem diagnosticar precocemente as lesões suspeitas. O cirurgião-dentista deve estar sempre preparado para 
detectar lesões cancerizáveis por meio do exame clínico bem como ser capaz de avaliar possíveis fatores de riscos relacionados, 
todo cirurgião-dentista, independentemente de sua inserção na rede pública ou particular odontológica, deve ter conhecimentos 
sobre os fatores de risco e diagnóstico precoce do câncer bucal e articular esses conhecimentos em sua prática rotineira.

Descritores: Câncer bucal; Neoplasias bucais; Diagnóstico.

ABSTRACT

The oral cancer is among the ten most prevalent malignancies that affect individuals and has the highest mortality rate 
among cancers of the head and neck segment, thus it is an important public health problem in the world, with the majority of cases 
of the disease detected at an advanced stage. With early diagnosis, there is a greater chance of curing the disease, usually due to 
the absence of symptoms of the disease in the initial phase; the lack of preparation of the dentist, fear and the lack of information 
from the population are factors that may be associated with the disease. Late diagnosis of the disease, in addition, the treatment 
becomes long, generating a high social and economic cost, for this the dentist plays a very important role in the prevention and early 
diagnosis of oral cancer, especially when it acts at the levels primary and secondary prevention, by proposing actions that facilitate 
the recognition of individuals belonging to the risk group and by carrying out practices that seek to diagnose suspicious injuries 
early. The dental surgeon must always be prepared to detect cancerous lesions through clinical examination as well as be able to 
assess possible related risk factors. Every dental surgeon, regardless of their insertion in the public or private dental network, must 
have knowledge about the risk factors and early diagnosis of oral cancer and articulate this knowledge in your routine practice.

Keywords: Oral câncer; Oral neoplasms; Diagnosis. 

INTRODUÇÃO

O câncer de boca, também conhecido como cân-
cer de lábio e cavidade oral, de acordo com o Instituto 
Nacional de Câncer – INCA (2021), é um tumor maligno 
que afeta lábios, estruturas da boca, como gengivas, bo-
chechas, palato, língua e a região embaixo da língua. 

Segundo Carmo (2020) o tipo histológico de 
câncer de boca mais frequente é o carcinoma de células 
escamosas e os principais fatores de risco são o tabagismo 
e o etilismo que apresentam efeito sinérgico e dose depen-
dente, dessa forma, sua prevenção consiste basicamente 
em programas e medidas de controle ao consumo de taba-
co e álcool.

Apesar do câncer possuir etiologia multifatorial, 
ele pode ser influenciado por fatores extrínsecos e intrínse-
cos capazes de alterar os processos celulares de controle, 
proliferação e crescimento. Os principais fatores de risco 

para o câncer bucal são o alcoolismo e o tabagismo, que, 
quando combinados tem um grande potencial de desenvol-
vimento de neoplasias e de maior morbimortalidade dos 
casos de câncer (DESCAMPS et al., 2016). Por isso, é de 
extrema importância que haja conscientização da popula-
ção para a eliminação do consumo de tabaco e modera-
ção na ingestão de álcool (GHANTOUS; ABU ELNAAJ, 
2017).

O Instituto Nacional de Câncer (2021) afirma 
que o grupo de risco para o câncer de boca é composto 
por homens com quarenta anos ou mais, principalmente 
os usuários de tabaco e de bebidas alcoólicas. Se faz de 
grande importância salientar que, embora as mulheres não 
constituam este grupo, nas últimas décadas, o comporta-
mento social das mulheres tem se transformado em virtude 
da adoção de hábitos tabagistas e etilistas, o que permite 
uma análise da inclusão do sexo feminino no grupo de ris-
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co do câncer de boca.
O Instituto Nacional do Câncer (2020) em estu-

dos traçou uma estimativa para novos casos para cada ano 
do triênio 2020-2022, e concluiu que será de 11.200 casos 
em homens e de 4.010 casos em mulheres, corresponden-
do a um risco estimado de 10,70 casos novos a cada 100 
mil homens, ocupando a quinta posição. Para as mulheres, 
corresponde a 3,71 para cada 100 mil mulheres, sendo a 
décima terceira mais frequente entre todos os cânceres.

As medidas de prevenção e de detecção precoce 
do câncer bucal podem ser desenvolvidas na Atenção Pri-
mária à Saúde (APS), com ações preventivas e de educa-
ção em saúde direcionadas ao câncer bucal, como um es-
paço muito adequado para ações que, comprovadamente, 
terão impacto na sobrevida do paciente em muitos tipos de 
câncer (INCA, 2021).

O diagnóstico precoce é o meio mais eficaz de 
que se dispõe para melhorar o prognóstico do câncer e 
consequentemente aumentar a taxa de sobrevida, vale 
ressaltar, ainda, que, sendo diagnosticado tardiamente, o 
tratamento provavelmente envolverá cirurgias agressivas, 
a despeito dessas considerações e de que um dos mais 
importantes objetivos de um sistema de saúde é prover 
diagnóstico precoce e assistência oportuna a sua popula-
ção. Mais da metade dos casos tem sido diagnosticada em 
estágios avançados, o que implica em pior prognóstico e 
diminuição da taxa de sobrevida, sugerem-se diversas si-
tuações que poderiam levar a essa demora: profissionais 
que não sabem orientar corretamente pacientes, pacientes 
que não procuram o profissional por medo do diagnóstico 
ou somente o procuram quando já sofrem alguma restrição 
alimentar, de fala ou de convívio social (CARMO, 2020).

OBJETIVOS

Objetivo primário 
Salientar a importância dos cirurgiões-dentistas 

no diagnóstico precoce do câncer de boca.
Objetivos secundários 
•	 Apresentar as principais estratégias utiliza-

das pelos cirurgiões-dentistas para o diag-
nóstico precoce do câncer de boca.

•	 Conhecer a incidência e a prevalência do 
câncer de boca.

•	 Discutir os elementos que favorecem a iden-
tificação do câncer de boca.

REVISÃO DE LITERATURA

Câncer de boca
O câncer bucal representa o 6º câncer mais co-

mum no mundo, sendo um grande problema de saúde pú-
blica e, quando não diagnosticado e tratado precocemente, 
apresenta alta morbidade e mortalidade. É caracterizado 
por ser um crescimento desordenado das células, poden-
do ser maligno ou benigno, atingindo proporções no corpo 
humano podendo se desenvolver nas estruturas que fazem 
parte da boca, como lábios, gengivas, bochechas, palato 

(céu da boca) e língua, estes tumores são formados por 
células que se multiplicam rapidamente e descontrolada-
mente destruindo tecidos e órgãos se espalhando para os 
linfonodos do pescoço (metástase). Essa rápida divisão 
celular tende a ser muito agressiva e incontrolável, ocasio-
nando a formação de tumores que podem espalhar-se para 
diferentes regiões, sendo grande parte dos casos diagnos-
ticados em estágios avançados e com maior prevalência 
em homens com mais de 40 anos de idade (INCA, 2020). 

Eles são classificados de acordo com seu com-
portamento em lesões benignas, potencialmente malignas 
e malignas. As lesões benignas são menos agressivas e não 
costumam resultar em óbito, enquanto as lesões potencial-
mente malignas estão sujeitas a possíveis transformações 
com o tempo, tornando-se malignas, que representam as 
lesões mais agressivas e que mais requerem tratamento 
(SHEN, 2020).

Os carcinomas de células escamosas compõem 
mais de 90% de todos os cânceres orais, podendo se apre-
sentar a partir do epitélio, tecido conjuntivo, glândulas 
salivares menores, tecido linfoide e melanócitos ou me-
tástases de um tumor distante, sendo o tipo histológico de 
câncer de boca mais frequente (CARMO, 2020).

É de grande importância para a prevenção do 
câncer bucal a conscientização a respeito dos fatores de 
risco relacionados ao estilo de vida levado pelas pessoas, 
como o consumo de álcool e tabaco, bem como o melhor 
entendimento sobre as condutas para o diagnóstico preco-
ce (SHEN, 2020), uma vez que a identificação no início 
da doença eleva as chances de respostas positivas ao trata-
mento, o tornando mais eficaz e com maior probabilidade 
de sobrevivência, com menos morbidade e menos custo 
financeiro. 

Cumpre ressaltar que, além de apresentar melhor 
resposta ao tratamento, há, ainda, melhor aproveitamento 
da qualidade de vida aquele que se submete ao tratamen-
to do câncer, uma vez que o diagnóstico precoce implica, 
na grande maioria das vezes em tratamento menos agres-
sivo, o diagnóstico tardio é mais provável que venha em 
momento no qual não há mais indicação inclusive para o 
tratamento curativo. Diante disso, se faz necessário o de-
senvolvimento de programas e projetos para reduzir os 
atrasos e barreiras aos cuidados para, assim, permitir que 
os pacientes tenham acesso ao tratamento em tempo hábil 
(WHO, 2018).

As medidas de prevenção e de detecção precoce 
do câncer bucal podem ser desenvolvidas na Atenção Pri-
mária à Saúde (APS), com ações preventivas e de educa-
ção em saúde direcionadas ao câncer bucal, como um es-
paço muito adequado para ações que, comprovadamente, 
terão impacto na sobrevida do paciente em muitos tipos de 
câncer (INCA, 2021).

Etiologia
O câncer possui etiologia multifatorial, podendo 

ser influenciado por fatores extrínsecos e intrínsecos capa-
zes de alterar os processos celulares de controle, prolife-
ração e crescimento. Os principais fatores de risco para o 
câncer bucal são o alcoolismo e o tabagismo, que, quando 
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combinados tem um grande potencial de desenvolvimento 
de neoplasias e de maior morbimortalidade dos casos de 
câncer, por apresentarem efeito sinérgico e dose depen-
dente (SHEN, 2020).

A interação das condições genéticas com os fato-
res de risco, interferem nos processos fisiológicos de con-
trole da proliferação celular. As causas mais comuns são: 
tabagismo e etilismo; outras causam têm sido citadas: bai-
xo consumo de frutas e minerais, imunossupressão, vírus 
(HPV), má higiene bucal e exposição solar para o câncer 
de lábio (MENDES et al., 2020).

Prevalência
Como já visto em pesquisa realizada pelo INCA 

(2021), o câncer bucal é encontrado mais comumente em 
homens com 40 anos ou mais e são mais frequentes em 
lábio inferior, borda da língua e no assoalho bucal. Entre-
tanto, nos mais jovens tem aumentado o número de casos.

Os casos de câncer bucal estão de 90 a 95% liga-
dos ao carcinoma epidermoide ou carcinoma espinocelu-
lar, que são lesões que possuem classificação em ulceradas, 
nodulares ou vegetantes. Pode se apresentar em formato 
de úlcera que não cicatriza, assintomático, podendo ser 
observado no lábio, língua, glândulas salivares, gengiva, 
assoalho de boca, mucosa da bochecha, vestíbulo da boca, 
palato e úvula (FREITAS et al., 2016).

Sinais e sintomas
De acordo com o INCA (2021), os principais si-

nais que devem ser observados são lesões ou feridas na 
cavidade oral ou nos lábios que não cicatrizam por mais 
de 15 dias, que podem apresentar sangramento e estejam 
crescendo, manchas ou placas vermelhas ou esbranquiça-
das na língua, gengivas, céu da boca ou bochechas, nó-
dulos (caroços) no pescoço, rouquidão persistente. Já nos 
casos mais avançados observa-se dificuldade de mastiga-
ção e engolir, dificuldade na fala, sensação de que há algo 
preso na garganta e dificuldade para movimentar a língua.

Fatores de risco
De acordo com estudos realizados pelo Instituto 

Nacional de Câncer (2021), pode-se concluir a mucosa bu-
cal é parte extremamente vulnerável à diversos tipos de le-
sões induzidas e provocadas por agentes físicos, químicos 
e biológicos, desta forma, temos, como principais fatores 
de risco o tabagismo, inclusive mascado, Papilomavírus 
Humano – HPV – subtipo 16 ou 18, genética (histórico 
pessoal ou familiar de câncer), frequente uso de bebidas 
alcóolicas ou até mesmo de enxaguantes bucais que pos-
suem álcool em sua composição e, para câncer nos lábios, 
exposição ao sol sem proteção (radiação ionizante), defi-
ciências das vitaminas A, B, C ou E, baixa imunidade e, 
associada a oncovírus, além do HPV16 e HPV18, também 
temos, como fator de risco, Epstein-barr e citomegaloví-
rus.

Para Freitas et al. (2016), os fatores ambientais 
predisponentes ao câncer bucal, o tabagismo constitui o fa-
tor primordial (90%), onde os tabagistas apresentam uma 
probabilidade muito maior de desenvolver a doença, em 
relação aos indivíduos não tabagistas, sendo as chances de 
4 a 15 vezes maior. O tabaco é extremamente agressivo, 

como também as substâncias cancerígenas que o com-
põem, aliadas à alta temperatura alcançada pelo cigarro 
aceso.

O aumento do risco de aparecimento do câncer 
bucal, de acordo com o Freitas et al. (2016), associado ao 
tabagismo, tem uma relação que varia tanto com a inten-
sidade do consumo de cigarros por dia como pela duração 
em longo prazo do hábito de fumar. No entanto, também é 
sabido que o tabagismo associado ou não ao etilismo au-
menta de forma significativa o aparecimento da doença. O 
Instituto Nacional do Câncer aponta o fumo como o prin-
cipal agente causador de morte por câncer no país, sendo 
que o risco de óbitos por câncer de boca em fumantes é 
considerado trinta vezes maior que em não fumantes.

Para Freitas et al. (2016) o etilismo está classi-
ficado como o segundo fator ambiental causador do cân-
cer bucal (principalmente nos casos de câncer de língua 
e assoalho de boca), ainda que não esteja associado ao 
tabagismo, as substâncias tóxicas produzidas pelo etanol 
interagem com o DNA, provocando erros durante a multi-
plicação das células, o que pode acarretar no aparecimento 
do câncer. Quando a divisão celular é rápida e desorde-
nada, devido à ação destas substâncias, o núcleo celular 
pode perder algumas porções de DNA, expondo as células 
a estas substâncias que alteram o padrão de multiplicação 
celular e produzem lesões que podem levar ao desenvolvi-
mento do câncer.

Prevenção
Conforme constatado por estudo realizado pelo 

Instituto Nacional de Câncer (2021) a prevenção do cân-
cer engloba ações realizadas para reduzir os riscos de ter a 
doença. O objetivo da prevenção primária é impedir que o 
câncer se desenvolva. Isso inclui a adoção de um modo de 
vida saudável e evitar a exposição a substâncias causado-
ras de câncer. O objetivo da prevenção secundária do cân-
cer é detectar e tratar doenças pré-malignas (por exemplo, 
lesão causada pelo vírus HPV ou pólipos nas paredes do 
intestino) ou cânceres assintomáticos iniciais.

As orientações em relação ao autoexame tam-
bém são primordiais na prevenção contra o câncer bucal. 
O cirurgião-dentista deve usufruir dos vínculos que a atua-
ção na Atenção Primária à Saúde fornece com os pacientes 
para incentivá-los e orientá-los adequadamente a realizar 
o autoexame (SHEN, 2020).

Conforme Shen (2020), o paciente deve se po-
sicionar em frente ao espelho e averiguar as estruturas do 
sistema estomatognático a procura de anormalidades. Ana-
lisar a pele do rosto e pescoço, mucosa dos lábios, muco-
sa jugal, gengiva, céu da boca, língua, assoalho bucal e 
linfonodos são imprescindíveis nesta etapa, que deve ser 
realizada pelo menos duas vezes ao ano. Tão importante 
quanto incentivar o autoexame, é adequar as orientações às 
características dos componentes dos grupos de risco.

Diagnóstico
Segundo Mimura (2014), o diagnóstico do cân-

cer de boca é dado através de exame físico, onde toda ca-
vidade bucal deve ser analisada metodicamente, para que 
se possa detectar algum sinal clínico que esteja presente 
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no paciente. Ao ser identificado um tumor, é importante 
registrar suas dimensões e características: se é ulcerado, 
infiltrativo, necrosado, com infecção secundária, se ultra-
passa a linha média, se há indícios de invasão óssea e/ou 
da musculatura profunda. 

Shen (2020) ensina que, para o diagnóstico do 
câncer bucal, é imprescindível a realização de uma apu-
rada anamnese e exame da cavidade bucal completo des-
de a primeira consulta, onde deve ocorrer a visualização 
e palpação da região extrabucal, exame da face, da região 
submandibular, submentoniana e articulação temporo-
mandibular, bem como a região intrabucal, com exame de 
lábios, bochecha, língua e palato, sem a exigência de ins-
trumentos de alta complexidade tecnológica, onde deve, 
ainda, ser feita a coleta de dados que levem aos fatores de 
risco e históricos de lesões, em busca de anormalidades 
de potencial malignização, como leucoplasia, eritriplasia, 
queilite actínica e líquen plano, que indicam predisposição 
ao desenvolvimento de quadro de câncer bucal, como o 
carcinoma de células escamosas que exige a colocação do 
paciente em atenção para a realização de exames comple-
mentares e de acompanhamento.

Além disso, para Shen (2020) deve-se investi-
gar a presença de lesões orais ou labiais que não cicatri-
zam por mais de 15 dias; manchas/placas vermelhas ou 
esbranquiçadas na língua, gengivas, palato, mucosa jugal; 
presença de nódulos no pescoço; rouquidão persistente. E 
para aqueles casos com maior gravidade, deve-se atentar 
para o relato de dificuldade de mastigar e engolir, de falar 
e a presença de sensação de algo preso na garganta. 

No caso de ser identificado algum sinal clínico 
suspeito, é feita uma biópsia incisional sob anestesia local 
da região, para assim ter um diagnóstico preciso da lesão. 
Quanto mais cedo for feito o diagnóstico, maiores são as 
chances de cura e tratamento da doença.  O câncer de boca 
é uma doença de fácil diagnóstico, bastando uma inspeção 
detalhada da cavidade oral, seja por parte de um profissio-
nal ou do próprio indivíduo (MIMURA, 2014).

Segundo Freitas et al. (2016), a citopatologia é 
uma técnica de diagnóstico caracterizada por explorar as 
células coletadas das lesões e interpretá-las à microscopia 
de campo claro, o esfregaço corado obtido a partir do ma-
terial coletado, já em lesões orais, as células são obtidas 
através da raspagem da superfície da lesão suspeita, o que 
possibilita a análise das características citopatológicas e 
a classificação da lesão. A citopatologia é bastante aceita 
pelos pacientes e tem grande utilidade para diagnósticos, 
é rápida, pouco onerosa, não invasiva e pode ser feita por 
anestésico tópico, podendo ser usado como exame de roti-
na, visto que, além disto, reduz a possibilidade de infecção 
e hemorragia em pessoas imunossuprimidas, permitindo a 
aplicação de novas técnicas quantitativas, citomorfológi-
cas, de imunocitoquímica e de biologia molecular, obten-
do maior precisão no diagnóstico.

A respeito da técnica, Freitas et al. (2016) cita, 
ainda, como aspecto interessante a possibilidade de iden-
tificar células anormais por meio de softwares especializa-
dos que agilizam a análise dos esfregaços, o diagnóstico da 

patologia e, consequentemente, o tratamento.
Tratamento
Após o diagnóstico do câncer de boca, deve-se 

avançar para a fase de tratamento. Esta fase constitui-se 
de tratamento através de radioterapia, quimioterapia e/
ou cirurgia, dependendo do caso, onde estes métodos são 
utilizados de forma isolada ou até mesmo associados, de 
acordo com o Instituto Nacional de Câncer (2021), depen-
dendo do tipo de tumor a ser tratado, de sua localização, 
estágio e também das condições de saúde do paciente.

Para Bohm et al. (2020), a radioterapia, em li-
nhas gerais, é o trabalho de escolha e que pode estar sendo 
combinada com a quimioterapia ou com a cirurgia. 

As principais reações adversas causadas pela ra-
dioterapia são:  mucosite oral, xerostomia, odinofagia, dis-
geusia, fibrose de tecidos e músculos, cárie por radiação, 
osteorradionecrose e infecções oportunistas, como candi-
díase e herpes (SANTOS et al., 2017; FLORIANO et al., 
2018; SOUTO et al., 2019). Tais complicações, atingem 
substancialmente a qualidade de vida dos pacientes, resul-
tando em limitações físicas, bem como, danos emocionais, 
sociais e familiares (MACEDO et al., 2020).

Diagnóstico inicial e o papel do cirurgião-den-
tista

Conforme ensinado por Carmo (2020), uma for-
ma de melhorar o prognóstico do câncer e, por consequên-
cia, elevar a taxa de sobrevida, é a obtenção de diagnóstico 
de forma precoce, uma vez que, quando feito de forma tar-
dia, o que ocorre em mais da metade dos casos, possivel-
mente necessitará de cirurgias agressivas, fugindo de um 
dos objetivos basilares de um sistema de saúde que é a pro-
moção de diagnósticos precoces e a assistência oportuna 
para a população. Contudo, em função de profissionais que 
não orientam corretamente os pacientes, da pouca procura 
de paciente aos profissionais por diversos medos, somente 
ocorrendo esta última quando há restrição alimentar ou de 
fala ou de convívio social.

Para Carmo (2020), embora seja doença de diag-
nóstico acessível ao exame clínico, com fácil detecção das 
alterações iniciais, em virtude das claras características 
anatômicas e pela fácil localização da cavidade oral, dis-
pensando o uso de instrumentos que demandam tecnolo-
gias complexas e dificilmente gerar desconforto ao pacien-
te, além do firme conhecimento de que o prognóstico está 
diretamente ligado à fase em que a doença é detectada, os 
dados e evidências vão em contramão, mostrando que é 
usual o diagnóstico tardio do câncer.

É de suma importância a conscientização profis-
sional para a obtenção do diagnóstico precoce e correto 
encaminhamento do paciente para receber a devida assis-
tência, entretanto, para Carmo (2020), parece haver uma 
grande insegurança dos cirurgiões-dentistas em diagnosti-
car as lesões iniciais, o que evidencia uma deficiência de 
treinamento adequado, sendo necessária a conscientização 
para a melhor utilização da metodologia e de instrumentos 
de levantamento, planejamento e melhoria da percepção 
dos cirurgiões-dentistas quanto ao câncer bucal, visando 
maior segurança diagnóstica e melhora na qualidade de 
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vida do paciente.
Nos ensina Brito et al. (2020) que é na atenção 

básica que o paciente tem o seu primeiro contato com o 
cirurgião-dentista, uma vez que as lesões podem, inicial-
mente, não apresentar dor, incômodo ou alteração estética, 
devendo o profissional estar atento ao realizar a anamnese 
e executar um exame clínico bastante detalhado da cavi-
dade oral em busca de lesões e de fatores de risco a que o 
paciente pode estar exposto e, a partir da identificação da 
lesão realizar uma biópsia, podendo ser feita ainda na aten-
ção básica, para confirmar a natureza da lesão encontrada 
e, assim, estabelecer um diagnóstico definitivo.

Uma vez realizado o diagnóstico, o passo seguin-
te é, segundo Shen (2020), encaminhar o paciente para tra-
tamento e reabilitação na atenção secundária e terciária. 
Por se tratar de uma doença que requer tratamento multi-
disciplinar, intervenções muitas vezes invasivas e acom-
panhamento frequente, o apoio do cirurgião-dentista e os 
demais profissionais da Atenção Primária à Saúde também 
são importantes neste processo.

O conhecimento dos fatores carcinogênicos e o 
diagnóstico precoce são ferramentas importantes na pre-
venção e prognóstico dos pacientes para Brito et al. (2012) 
e Silva et al. (2018), pois permitem identificar quais indi-
víduos dispõem de maiores probabilidades de desenvolver 
um tumor específico. A partir dessas características, é pos-
sível que medidas sejam adotadas para que se obtenha um 
cuidado precoce.  Para tanto, torna-se imprescindível um 
estudo mais detalhado sobre o assunto pelo cirurgião-den-
tista, a fim de que ações de prevenção e promoção sejam 
efetivas.

DISCUSSÃO

O objetivo deste artigo é realizar, através de uma 
revisão da literatura, a análise sobre o papel do cirurgião-
-dentista no diagnóstico do câncer de boca e acompanha-
mento deste paciente, em especial enfatizar a conduta des-
te profissional para o diagnóstico precoce e, através disto, 
conscientizar a sociedade quanto à necessidade de atenção, 
cuidados e acompanhamento profissional na prevenção ao 
câncer bucal.

Nesse sentido, inicialmente é essencial avaliar a 
cavidade oral e o provável efeito dessa na qualidade de 
vida de pacientes com câncer.  Assim, a equipe deve dispor 
do cirurgião-dentista como parte integrante, os quais irão 
cooperar para a visão holística do tratamento, realizando 
o diagnóstico precoce das manifestações orais e o acom-
panhamento no período (PRIMO et al., 2012; SOUTO et 
al., 2019).

Segundo o INCA (2020) o câncer é um cresci-
mento desordenado das células, podendo ser maligno ou 
benigno, que atinge proporções no corpo humano poden-
do se desenvolver nas estruturas que fazem parte da boca, 
como lábios, gengivas, bochechas, palato e língua. Carmo 
(2020) cita que 90% de todos os cânceres orais são diag-
nosticados como carcinomas de células escamosas, sendo 
o tipo histológico de câncer de boca mais frequente.

Descamps (2016), Freitas (2016), Ghantous; 
Abu Elnaaj (2017), Carmo (2020), Shein (2020), Mendes 
(2020) e INCA (2021) concordam que os principais fatores 
de risco para o câncer bucal são o alcoolismo e o tabagis-
mo, e que, quando combinados tem um grande potencial 
de desenvolvimento de câncer bucal. 

Freitas (2016) e INCA (2021) relatam que a pre-
valência do câncer é em homens com 40 anos ou mais e 
são mais frequentes em lábio inferior, borda da língua e no 
assoalho bucal e de acordo com a epidemiologia os casos 
de câncer bucal estão de 90 a 95% ligados ao carcinoma 
epidermoide ou carcinoma espinocelular.

De acordo com o INCA (2021), os principais si-
nais que devem ser observados são lesões ou feridas na 
cavidade oral ou nos lábios que não cicatrizam por mais 
de 15 dias, com crescimento e sangramento, que apresen-
tam manchas ou placas vermelhas ou esbranquiçadas na 
língua, gengivas, céu da boca ou bochechas, nódulos no 
pescoço, rouquidão persistente.

Toda via, Mimura (2014), Freitas (2016), WHO 
(2018), Carmo (2020), Shein (2020) e INCA (2021) decla-
ram que a prevenção e o diagnóstico precoce são os meios 
mais eficazes de que se dispõe para melhorar o prognóstico 
do câncer e consequentemente aumentar a taxa de sobre-
vida, porém de acordo com Carmo (2020) mais da metade 
dos casos tem sido diagnosticada em estágios avançados, 
o que implica em pior prognóstico e diminuição da taxa de 
sobrevida, e sugerem-se diversas situações que poderiam 
levar a essa demora, como profissionais que não sabem 
orientar corretamente pacientes, pacientes que não procu-
ram o profissional por medo do diagnóstico ou somente o 
procuram quando já sofrem alguma restrição alimentar, de 
fala ou de convívio social.

Em relação a literatura pesquisada, os autores 
Mimura (2014) e Shein (2020), concordaram que o diag-
nóstico do câncer de boca é dado através de exame físico, 
onde toda cavidade bucal deve ser analisada metodica-
mente, para que se possa detectar algum sinal clínico que 
esteja presente no paciente. 

Já Freitas et al. (2016) foi o único autor que citou 
a Citopatologia, pois possibilita a análise das característi-
cas citopatológicas e a classificação da lesão, podendo ser 
usado como exame de rotina, visto que, além disto, reduz 
a possibilidade de infecção e hemorragia em pessoas imu-
nossuprimidas.

Os autores Bohm et al. (2020) e INCA (2021) 
mencionaram que a radioterapia, em linhas gerais, é o tra-
balho de escolha e que pode estar sendo combinada com a 
quimioterapia ou com a cirurgia. 

Contudo Santos et al., (2017), Floriano et al., 
(2018), Souto et al., (2019) e Macedo et al., (2020), discor-
reram em seus artigos que as principais reações adversas 
causadas pela radioterapia são:  mucosite oral, xerostomia, 
odinofagia, disgeusia, fibrose de tecidos e músculos, cárie 
por radiação, osteorradionecrose e infecções oportunistas, 
como candidíase e herpes.

Em conformidade com os autores Brito et al. 
(2012), Silva et al. (2018), Brito (2020) e Carmo (2020) 
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tem muitos casos de câncer devido os profissionais não 
orientarem corretamente os pacientes, ter pouca procura 
de paciente aos profissionais por diversos medos, somente 
ocorrendo esta última quando há restrição alimentar ou de 
fala ou de convívio social, e que é na atenção básica o pa-
ciente tem o seu primeiro contato com o cirurgião-dentista, 
por isso este é de grande importância para o diagnóstico 
precoce para se ter um tratamento no início da doença. 

Em concordância com Shein (2020) deve-se 
encaminhar o paciente para tratamento e reabilitação na 
atenção secundária e terciária. Por se tratar de uma doença 
que requer tratamento multidisciplinar, intervenções mui-
tas vezes invasivas e acompanhamento frequente, o apoio 
do cirurgião-dentista e os demais profissionais da Atenção 
Primária à Saúde também são importantes neste processo.

CONCLUSÃO

 De acordo com o presente trabalho foi possí-
vel concluir que a prevenção é a melhor ferramenta dos 
usuários do sistema de saúde contra o câncer bucal, com 
a conscientização para a realização do autoexame bucal e 
para a necessidade de visitas periódicas ao cirurgião-den-
tista, além de estar claro a necessidade da atenção aos fa-
tores de risco da doença a que estão expostos os pacientes, 
como tabagismo e o consumo de álcool. Também enfatizo 
o correto preparo dos profissionais envolvidos para que 
saibam identificar os grupos de risco e os primeiros sinais 
da doença relacionando a importância do diagnóstico pre-
coce como principal ferramenta para a redução dos núme-
ros de casos avançados e que necessitem de tratamento 
mais agressivo. 

Grande parte dos indivíduos acometidos pelo 
câncer bucal somente buscam tratamento quando já se 
encontra em estágio avançado da doença com o apareci-
mento de restrições, o que compromete o prognóstico para 
possível cura da patologia, sendo de extrema importância 
a conscientização dos pacientes sobre a necessidade da re-
núncia e modificação de hábitos prejudiciais à saúde. 

Pacientes com câncer de boca, apresentam acen-
tuado prejuízo na qualidade de vida, e que é de fundamen-
tal importância, logo após o diagnóstico, verificar de modo 
preciso qual modalidade terapêutica será adotada, para que 
o enfoque não seja somente a sobrevida. 
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ATENDIMENTO DO CIRURGIÃO DENTISTA AO PACIENTE PRÉ TERAPIA 
ONCOLÓGICA: REVISÃO DE LITERATURA

CARE OF DENTAL SURGERY TO PATIENTS PRE ONCOLOGICAL THERAPY: LITERATURE 
REVIEW

Pedro T. Rodrigues1; Giovanni A. C. Polignano2

RESUMO

O trabalho a seguir tem como seu principal objetivo abordar o atendimento do cirurgião dentista ao paciente oncológico, 
realçando as principais abordagens patológicas e do seu respectivo tratamento odontológico inicial. Pacientes oncológicos 
necessitam de acompanhamento odontológico durante todas as fases do tratamento da doença e necessitam também do tratamento 
prévio, antes do início terapêutica oncológica, pois existem várias modificações que irão acometer a cavidade oral em virtude da 
oncoterapia. Foram utilizadas como fontes de pesquisa: artigos coletados das seguintes bases de dados eletrônicas: PubMed, SciELO 
e MEDLINE, nos idiomas Inglês, Português e Espanhol, no período de 2011 até 2021. O critério de inclusão definido foi artigos que 
relatam a correlação entre o atendimento odontológico e os pacientes oncológicos, incluindo aspectos relacionados ao tratamento 
da doença através de quimioterapia, manejo clínico odontológico e manifestações bucais. O critério de exclusão definido foi artigos 
que abordavam apenas características clínicas e/ou histopatológicas da doença sem levantar o respectivo tratamento. Os métodos 
de busca nos sites supracitados foram através das buscas das palavras-chave: “odontologia”, “câncer”, “tratamento”, “pacientes”. 
Dentre as manifestações bucais mais comuns durante o tratamento oncológico temos a mucosite, cárie, perda do paladar, infecções 
fúngicas e virais, trismo, xerostomia, alterações no periodonto dentre outras mais. O profissional odontológico necessita entender 
as alterações causadas pela doença, sua característica clínica e como as terapias da doença impactam na normalidade oral do 
paciente para que dessa forma proporcione uma melhor qualidade de vida ao paciente, de acordo com cada necessidades individual.  

Descritores: Odontologia; câncer; tratamento; pacientes

ABSTRACT

The following work has as its main objective to address the dental surgeon’s service to cancer patients, highlighting the 
main pathological approaches and their respective initial dental treatment. Oncological patients need dental follow-up during all 
stages of the treatment of the disease and also require prior treatment, before starting oncological therapy, as there are several changes 
that will affect the oral cavity due to oncotherapy. Research sources were used: articles collected from the following electronic 
databases: PubMed, SciELO and MEDLINE, in the English, Portuguese and Spanish languages, in the period from 2011 to 2021. 
The defined inclusion criterion was articles that report the correlation between the dental care and cancer patients, including aspects 
related to the treatment of the disease through chemotherapy, clinical dental management and oral manifestations. The defined 
exclusion criterion was articles that addressed only the clinical and / or histopathological characteristics of the disease without raising 
the respective treatment. The search methods on the aforementioned sites were through searches for the keywords: “dentistry”, 
“cancer”, “treatment”, “patients”. Among the most common oral manifestations during cancer treatment are mucositis, caries, 
loss of taste, fungal and viral infections, trismus, xerostomia, changes in the periodontium, among others. The dental professional 
needs to understand the changes caused by the disease, its clinical characteristics and how the therapies of the disease impact on 
the patient’s oral normality so that in this way it provides a better quality of life to the patient, according to each individual needs.

Keywords: Dentistry; cancer; treatment; patients

INTRODUÇÃO

 Podemos definir o câncer como uma multipli-
cação desordenada de algumas células atípicas e defeituo-
sas, que por algum motivo não são percebidas pelo sistema 
imunológico a tempo de intervenção do mesmo, segundo 
MONTEIRO (2016).

     O INCA(2011), descreve que o crescimento 
dessas celulas atípicas é diferente do crescimento das de-
mais células. As células cancerosas, em vez de findarem 
o seu ciclo de vida, continuam crescendo incontrolavel-
mente, dando origem a novas células anormais. Em algum 
momento da vida, qualquer organismo vivo pode vir a 
apresentar anormalidade no crescimento celular, as células 

se dividem de forma rápida, agressiva e incontrolável, com 
risco de metastase podendo se alojar em quaisquer região 
do corpo, acarretando transtornos funcionais. Dentre os 
tratamentos podemos citar a quimioterapia e a radiotera-
pia, alem de tratamentos cirurgicos.

Segundo INCA(2011), devido a sua complexida-
de epidemiológica, social e econômica o câncer é um dos 
problemas de saúde pública mais complexos que o sistema 
de saúde brasileiro enfrenta. Destaca-se que muitos casos 
poderiam ser evitados atraves da prevenção.

O tratamendo mais comum é a ultilizaçãp de me-
dicamentos para destruir as células doentes que formam 
um tumor, este que é conhecido como quimioterapia. Estes 
medicamentos tem como finalidade se misturarem com o 
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sangue e serem levados a todas as partes do corpo, des-
truindo as células doentes que estão formando o tumor e 
impedindo, também, que elas se espalhem pelo corpo, por 
esse motivo da biodisponibilidade os efeitos colaterais po-
dem ser locais ou gerais no organismo, de acordo com o 
INCA(2018).

No ABC do cancer,  o INCA(2011) classifica as 
finalidades da quimioterapia em:

Quimioterapia neoadjuvante, citorredutora e 
previa, esta que tem como principal finalidade a redução 
de tumores irressecáveis tornando-os ressecaveis ou me-
lhorando o prognostico do paciente.

Quimioterapia adjuvante ou profilática, é indica-
da após exames complementares e exames físicos, sendo 
constatado ausencia de neoplasia maligna. Deve ser reali-
zada após o tratamento curativo.

Quimioterapia curativa é o principal tratamento 
para curar pacientes com neoplasias malignas, podendo 
ser realizado tambem procedimentos cirurgicos e rediote-
rapia associados.

Quimioterapia para controle temporário de doen-
ça, ultilizado para tumores sem possibildiade de cura, tendo 
como objetivo o aumento da sobrevida global do doente, é 
indicado para tumores avançados, solidos ou recidivados, 
e neoplasias hematopoéticas de evolução crónica

Quimioterapia paliativa tem como foco a melho-
ra de alguns sinais e sintomas que possam comprometer 
a capacidade funcional do paciente, mas sem repercurtir 
obrigatoriamente na sua sobrevida.

O INCA(2018) lista como os principais efeitos 
colaterais da quimioterapia a queda de cabelo, prisão de 
ventre, diarreia, feridas na boca, enjoo e vomito, hiperpig-
mentação e também anemia, leucopênia e trombocitopênia

A radioterapia é um tratamento no qual se utili-
zam radiações ionizantes (raio-x, por exemplo), que são 
um tipo de energia para destruir ou impedir que as células 
do tumor aumentem, segundo o INCA(2019)

INCA (2019) descreve que cada pessoa reage 
de forma individual ao tratamento proposto e que alguns 
efeitos colaterais são frequentes e os relacionados com a 
radioterapia vão de acordo com à área do tumor e a area 
que ira receber a radiação, e geralmente ocorrem no final 
da segunda semana de aplicação da radioterapia. Na Re-
gião de cabeça e pescoço as alterações frequentes são no 
paladar, dor ao engolir, reações na pele (pele ressecada, 
escurecida e/ou avermelhada, ou com feridas) e na boca 
(aftas ou feridas) que podem causar dor e dificuldade para 
se alimentar alem de boca seca ou saliva grossa.

OBJETIVOS:

Objetivo primário:
Definir os protocolos de atendimento ao pacien-

te que irá receber terapias químicas para o tratamento de 
neoplasias.  

Objetivo secundário:
Apontar a importância do cirurgião dentista ao 

paciente oncológico;  

Explicar as alterações na cavidade oral causadas 
pelas terapias oncológicas;  

Definir os protocolos de atendimento durante to-
das as fases iniciais do tratamento oncológico.

REVISÃO DE LITERATURA

De acordo com NEVILLE (2016) as terapêuticas 
sistêmicas oncológicas atuais não são capazes de destruir 
as células cancerígenas sem causar danos á algumas célu-
las normais e os tecidos de regeneração rápida, como os do 
meio bucal. Dentre os danos causados podemos dar des-
taque à mucosite e xerostomia. Outras possíveis manifes-
tações orais relatadas na literatura são: perda do paladar, 
dermatite crônica, trismo, cárie. O cirurgião dentista deve 
estar apto para identificar essas patologias e intervir de for-
ma a melhorar a qualidade de vida do paciente.

Harrison (2017){p.2360} correlaciona os agen-
tes quimioterápicos antineoplásicos citotóxicos de uso 
mais comum e os agrupa em duas categorias gerais, os 
que afetam o DNA e os que afetam os microtúbulos, e sua 
grande maioria podemos observar efeitos adversos e toxi-
cidade em seu uso. Dentre os efeitos indesejados podemos 
citar alguns de maior relevância para a odontologia como 
a toxicidade medular, a neuropatia, a mucosite, mialgia, 
trombocitopenia, imunossupressão, mielossupressão e he-
patotoxicidade. 

Yagiela (2011 p. 773) também cita complicações 
orais da quimioterapia para o câncer e as classifica em: 
“Toxicidades diretas: Mucosite oral Disfunção das glându-
las salivares; Neurotoxicidade; Neuropatias do nervo tri-
gêmeo; Disfagia; Hipersensibilidade dentária; Disfunção 
temporomandibular; Dor miofascial; Disfunção da articu-
lação temporomandibular; Crescimento e desenvolvimen-
to dentário e esquelético (pacientes pediátricos); Anoma-
lias na dentição; Alterações no desenvolvimento dos ossos 
gnáticos; Osteonecrose relacionada com a terapia com 
bifosfonatos” e “Toxicidades indiretas: Mielossupressão; 
Neutropenia, imunossupressão; Anemia; Trombocitope-
nia; Infecção Viral (HSV, VZV, CMV, EBV, outras), Fún-
gica (Candida,Aspergillus, outras), Bacteriana; Mucosite 
gastrintestinal; Alterações nutricionais; Náusea e vômitos; 
Dano ácido aos tecidos orais; Reflexos aumentados de Vô-
mito”

Podemos notar também, segundo Hupp (2015) 
efeitos na microbiota bucal decorrentes do tratamento. 
Devido a imunossupressão pode ocorrer tanto o aumento 
excessivo da quantidade de micróbios, quanto superinfec-
ções ou infecções oportunistas.

 Yagiela (2011) chama a atenção de que os danos 
diretos a mucosa podem ser acentuados por diversos fato-
res durante a terapia química, dentre eles, disfunções das 
glândulas salivares, irritação ou traumatismo a mucosa e 
infecções provocadas pela microbiota bucal nativa.

Neville (2016) descreve que a mucosite causa-
da pela radioterapia e quimioterapia possuem aspectos 
semelhantes clinicamente, entretanto se diferenciam no 
tempo de aparecimento das lesões, sendo a mucosite por 
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quimioterapia aparecendo mais precocemente logo após o 
início da terapêutica química, já a mucosite por radiotera-
pia costuma aparecer na segunda semana de tratamento e 
as duas tem sua vida útil de 2 a 3 semanas após o término 
das terapêuticas. De forma a melhorar a qualidade de vida 
do paciente diminuindo a gravidade das lesões, Neville 
(2016) cita um grande número de tratamentos, como anti-
microbianos, anestésicos, analgésicos e agentes de reves-
timento mucoso.

 Outra estrutura bucal comprometida são as glân-
dulas salivares, que são muito afetadas pela oncoterapia, 
podendo causar diminuição do fluxo salivar, desconforto 
na cavidade oral e afetando a ação autolimpante e bacte-
ricida da saliva, desta forma podendo aumentar a quan-
tidade de carie, estas que são predominantemente cervi-
cais, e relacionadas com a xerostomia, conforme Neville 
(2016). De forma á amenizar os problemas causados pela 
xerostomia, o paciente pode utilizar substitutos da saliva 
e sialogogos, alem de aplicações diárias de flúor tópico e 
redução de hábitos alcoólicos e tabagistas de acordo com 
Neville (2016)

Outra patologia relacionada a terapia antineoplá-
sica foi descrita por Neville (2016) é a hipogeusia, que é 
a perda do paladar, tendo seu início mais tardio e sendo 
revertida normalmente em até 4 meses. 

É interessante também o conhecimento dos 
efeitos tardios da quimioterapia, que segundo Harrison 
(2017){p.2882} podem ser: Osteoporose, necrose avascu-
lar, disturbios neuropsiquiátricos, neuropatia, déficit au-
ditivo, catarata, miocardiopatia, fibrose pulmonar, hiper-
sensibilidade pulmonar, disfunção renal, hipomagnesemia, 
disfunções hepáticas, infertilidade, menopausa precoce, 
leucemia secundaria e a medula óssea pode sofrer aplasia 
e/ou mielodisplasia.

Normalmente, após o diagnostico o período de 
tempo para o início da oncoterapia não é muito longo e o 
cirurgião dentista precisa saber as prioridades de tratamen-
to para o melhor controle das infecções. A eliminação de 
potenciais focos ou de focos pré existentes, além de uma 
boa instrução sobre a manutenção da higiene oral, com 
uma alimentação balanceada, evitando hábitos tabagistas e 
alcoólicos é fundamental, segundo Neville (2016).

E Hupp (2015) cita que as principais preocupa-
ções primarias do cirurgião dentista deverão ser a severi-
dade e a duração da supressão da medula óssea além de 
estar atento as datas da quimioterapia e da situação hema-
tológica do paciente. Outro atentamento deve ser quanto 
ao tipo de neoplasia, caso venha a ser de natureza hema-
tológica o paciente estará em maior risco de infecção e 
hemorragia em qualquer estágio de sua doença, podendo 
apresentar alterações mesmo até, antes, do inicio do trata-
mento químico.

É recomendada a divisão do tratamento odonto-
lógico em tratamentos eletivos e de emergência, e o trata-
mento deve ter como principal objetivo a saúde e o bem 
estar do paciente, tirando um pouco o enfoque da parte 
estética.

Alterações hematológicas
A trombocitopenia pode ser induzida por fárma-

cos, dentre eles agentes quimioterápicos devido a supres-
são da medula óssea levando a uma redução da contagem 
de plaquetas, e a sua ocorrência normalmente é observada 
durante uma exposição repetida ao fármaco ou depois de 
um período de exposição inicial e tende a regredir após a 
suspensão do fármaco, de 7 a 10 dias depois. A investiga-
ção inicial da trombocitopenia é através de anamnese, exa-
me físico, hemograma completo e a revisão do esfregaço 
de sangue se verificarmos Harrison (2017, p 3275). 

Segundo Harrison (2017), dentre as causas da 
trombocitose temos o câncer, a contagem alta de plaquetas 
deve ser relacionada com possíveis inflamações ou neopla-
sias malignas, e em pacientes com elevações extremas do 
número de plaquetas, em geral, apresentam um distúrbio 
mieloproliferativo que tem por fim o aumento do risco de 
sangramento.

Dentre os efeitos indesejados dos quimioterápi-
cos temos a imunossupressão, que diminui a atividade ou 
eficiência imunológica, e a mielossupressão que segundo 
Hupp (2015) se manifesta como leucopenia, neutropenia, 
trombocitopenia, e anemia, sendo uma condição na qual 
reduz a atividade da medula óssea, resultando em menor 
número de glóbulos vermelhos, glóbulos brancos e pla-
quetas, podendo gerar problemas relacionados a defesa do 
organismo como a infecção e outros problemas como o de 
coagulação.

DISCUSSÃO

Desde o diagnóstico da neoplasia até o início do 
tratamento quimioterápico, o cirurgião dentista pode aca-
bar não tendo como contar com um vasto tempo de atuação 
no preparo da cavidade oral do paciente oncológico. Logo, 
o tratamento deve ser dividido entre eletivo e de emergên-
cia, os tratamentos de emergência devem englobar os pro-
cedimentos que podem causar complicações após o início 
da terapêutica ou que sejam inviáveis durante o tratamento 
antineoplásico.

O planejamento e a implementação do tratamen-
to devem incluir todas as especialidades odontológicas, 
o paciente deve passar por uma anamnese, exame físico 
extrabucal, exame físico intrabucal e exames radiológicos 
complementares.

A Anamnese deve ser completa, constando a 
queixa principal, história da doença atual, história familiar, 
história patológica pregressa e história da doença atual

O exame extrabucal deve incluir toda região de 
cabeça e pescoço, utilizando métodos como palpação, ins-
peção e ausculta, que tem como objetivo observar aspec-
tos fora da normalidade, como alterações de volume, cor, 
forma. As regiões eletivas para o exame físico extrabucal 
são tireoides, região dos seios da face, articulação tem-
poromandibular, olhos, pavilhão auricular, maxila, nariz, 
mandíbula e cadeia ganglionar da região cervical.

    O exame físico intrabucal busca identificar 
alterações da normalidade, como volume, forma e cor 
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anormal, a identificação é realizada através da palpa-
ção, percussão e visualização, e abrangendo toda mu-
cosa jugal, região de lábios, língua, palato, orofarin-
ge, todo o contorno ósseo, dentes, tecidos periodontal 
e glândulas submandibulares.

    É indicado a realização de exames com-
plementares para melhor avaliação da saúde oral do 
paciente, a realização de uma radiografia panorâmica 
junto com a realização de radiografias periapicais ou 
interproximais irão auxiliar no diagnostico final. Nes-
ses exames, o cirurgião dentista deverá avaliar toda 
parte dentária, ossos da face, estágios de irrupção 
dentaria, alterações ósseas e dentarias. 

    O tratamento eletivo deve levar em conta o 
tempo de duração, além de condições clinicas e labo-
ratoriais favoráveis. Caso exista a necessidade de um 
tratamento de emergência a longo prazo, faz-se ne-
cessário um contato com o médico responsável pelo 
paciente buscando alterações hematológicas, trombo-
citopenia, neutropenia e imunossupressão.

   Dentre os tratamentos de emergência que de-
vem ser realizados antes do início da terapia quimica, te-
mos os dentes acometidos pela doença carie que atuam 
como foco de infecção, podendo evoluir para uma pulpite, 
e também podem ter sua condição agravada devido a xe-
rostomia que favorece o avanço da doença carie. Os dentes 
sem viabilidade de restauração em curto tempo ou de rea-
lização de tratamento endodôntico completo, deverão ser 
extraídos. A restauração dos elementos necessitados pode-
rá ser com material restaurador definitivo ou provisório.

   Os dentes que necessitarem de tratamento en-
dodôntico, tendo previsibilidade do tratamento e com fina-
lização antes do início da quimioterapia, deverão ser tra-
tados. Dentes com prognostico duvidoso ou com foco de 
infecção persistente deverão ser extraídos. Com a imunos-
supressão resultante do tratamento antineoplásico, o início 
de uma pulpite, ou a persistência de um foco infeccioso 
intracanal, a progressão da infecção deverá ser mais rápida 
e com maior intensidade e caso isso ocorra e o dente venha 
necessitar de extração, as alterações hematológicas pode-
rão contra indicar a exodontia em decorrência de possíveis 
hemorragias.

   Os casos de dentes com bolsas periodontais 
devem ser bem individualizados, avaliando a condição bu-
cal do paciente, levando em consideração a profundidade 
da bolsa, o grau de mobilidade além do entendimento do 
paciente em relação a higienização. Se o paciente apre-
sentar um quadro favorável, com melhora da higienização 
e estabilização da progressão da periodontite, os dentes 
com bolsa periodontal deverão apenas passar pela raspa-
gem antes da oncoterapia. Caso o paciente não tenha um 
prognostico favorável, alto grau de mobilidade, bolsas per-
sistentes, índice de O´Leary alto, não melhora na higieni-
zação, o dentista deverá avaliar de forma criteriosa afim de 
classificar os elementos eletivos à exodontia, pois a piora 
do quadro periodontal poderá levar a serias complicações 
infecciosas ou hemorrágicas.

Pacientes com próteses mau adaptadas ou com 

pontas ativas que estão causando dano a mucosa, devem 
sofrer adaptação para não agredir o local, visto a propen-
são do aparecimento de mucosites. Pacientes em tratamen-
to ortodôntico devem interromper o tratamento visto que 
a banda, os braquetes e seus outros constituintes podem 
dificultar a higienização do local, contribuindo para o foco 
de infecções, além de causarem atrito na mucosa, levando 
o aparecimento de erosões, que poderão evoluir também 
para mucosites

   Dentes condenados, sem capacidade de restau-
ração, incluindo restos radiculares e dentes com alto grau 
de mobilidade devem ser extraídos, de forma a evitar no-
vas infecções, e que após o início do tratamento, caso o 
paciente venha necessitar da extração, possíveis alterações 
hematológicas poderão contra indicar o procedimento.

   O dentista poderá também avaliar a condição 
do esmalte dentário, observando a existência de erosões, 
pois o tratamento oncológico muitas vezes acaba por cau-
sar náuseas e vômitos. O vomito ao entrar em contato com 
o esmalte dentário pode acabar causando sua corrosão por 
seu ph extremamente ácido. Nesses casos, poderá ser ini-
ciado antes do tratamento antineoplasico uma reminera-
lização dessa área com o uso de fluoretos ou restauração 
com resina. Deve ser avaliado a urgência desse procedi-
mento, pois pode ser realizado posteriormente ao início da 
quimioterapia. 

CONCLUSÃO

O câncer é uma doença com alto grau de com-
plexidade, e que desde o estadiamento da doença até os 
meios de resolução podem acarretar em muitos danos co-
laterais ao paciente, por esse motivo é muito importante 
uma equipe multidisciplinar para o cuidado do paciente. 
Uma equipe capacitada e profissionais integrados podem 
atenuar os efeitos indesejados do fármaco no paciente, de 
forma a fornecer um conforto maior, melhorando a quali-
dade de vida.

O cirurgião dentista deve estar presente em todo 
o tratamento oncológico do paciente, mas quando possí-
vel, deve atuar antes do início do tratamento químico ou 
radiológicos, de forma a prevenir possíveis complicações 
futuras, evitando desconforto maior ao paciente e também, 
antes do surgimento de alterações que possam contra indi-
car certos tratamentos supracitados.

A avaliação da condição bucal do paciente pre-
viamente ao início da terapia química é importante pois 
com o início da quimioterapia, o paciente pode apresentar 
alterações hematológicas, estas que podem contra indicar 
procedimentos por hemorragias ou facilitar o aparecimen-
to de infecções.

A adequação do meio bucal de forma anterior ao 
início da oncoterapia irá favorecer o paciente evitando fu-
turas complicações e desconfortos, complicações de reso-
lução muitas vezes simples, mas que junto com os efeitos 
colaterais da quimioterapia causarão um dano a mais na 
qualidade de vida do paciente.

O paciente oncológico necessita do acompanha-
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mento de um cirurgião dentista durante todas as fases do 
tratamento, mas a atuação preventiva de um dentista é cru-
cial para uma melhor qualidade de vida durante o trata-
mento da doença.
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RESUMO

A disfunção temporomandibular (DTM) é uma condição onde há o comprometimento da articulação temporomandibular, 
músculos mastigatórios e das estruturas associadas. É fundamental a importância da aplicabilidade do exame clínico detalhado para 
o diagnóstico precoce da Disfunção Temporomandibular. O objetivo principal do estudo foi avaliar a importância do diagnóstico 
precoce da disfunção temporomandibular através do exame clínico. O estudo foi constituído de uma revisão de literatura realizada 
através de livros, dissertações e artigos científicos. Para a busca do conhecimento, foi realizado um levantamento bibliográfico 
consultado através de dados obtidos em: MEDLINE, PUBMED E SCIELO. O levantamento realizado limitou-se aos artigos 
publicados nos idiomas português e inglês, nos anos de 2008 a 2021. Foi observado que o DC/TMD é um método avaliativo muito 
indicado para o diagnóstico da DTM uma vez que oferece a melhor classificação, incluindo não só os aspectos físicos. Pode-se 
concluir a importância do conhecimento dos sinais e sintomas para um diagnóstico precoce e a sua importância para a melhora 
na qualidade de vida do paciente, pois quanto maior a duração desses sinais e sintomas, maior é o agravamento desta disfunção. 

Descritores: Síndrome da disfunção da articulação temporomandibular; Diagnóstico clínico; Dor facial. 

ABSTRACT

Temporomandibular dysfunction (TMD) is a condition where there is impairment of the temporomandibular joint, 
masticatory muscles and associated structures. The importance of the applicability of detailed clinical examination for the early 
diagnosis of Temporomandibular Dysfunction is fundamental. The main objective of the study was to evaluate the importance 
of early diagnosis of temporomandibular dysfunction through clinical examination. The study will consist of a literature review 
conducted through books, dissertations and scientific articles. For the search for knowledge, a bibliographic survey was carried 
out consulted through data obtained from: MEDLINE, PUBMED AND SCIELO. The survey was limited to articles published 
in the Portuguese english languages, in the years 2008 to 2021. It was observed that DC/TMD is a very indicated evaluative 
method for the diagnosis of TMD since it offers the best classification, including not only physical aspects. One can conclude the. 

Keywords: Timeromandibular joint dysfunction syndrome; Clinical diagnosis; Facial pain.

INTRODUÇÃO

A disfunção temporomandibular (DTM) é uma 
condição em que há o comprometimento da articulação 
temporomandibular, músculos mastigatórios e estruturas 
associadas. São classificadas de acordo com sua origem, 
podendo ser muscular, havendo o comprometimento da 
musculatura estomatognática ou de origem articular, atin-
gindo a articulação temporomandibular. As DTMs são as 
principais causas prevalentes de dores de origem não den-
tárias na região orofacial (DONNARUMMA et al., 2010). 

De acordo com Silva, Vasconcelos e Vasconcelos 
(2019), a etiologia das disfunções temporomandibulares é 
multifatorial e está relacionada a desfavorável interação 
de fatores desencadeantes como: biológico, ambientais e 
emocionais. E seus sintomas são caracterizados pela dor 
a palpação muscular e ou articular, função mandibular li-

mitada e ruídos articulares (BRANCO et al., 2008). E que 
segundo Bastos et al. (2017), aumentam com as funções 
da mandíbula.

O aumento de casos de DTM vem crescendo de 
uma maneira significativa entre os jovens adultos, aco-
metendo mais de 75% desta população (BRANCO et al., 
2008). Por esse motivo, é necessário o conhecimento da 
doença e a importância de seu diagnóstico precoce, que é 
realizado em sua grande parte, pelas informações colhidas 
do paciente sobre os seus sintomas e história pregressa.  

Por muitas vezes, o diagnóstico da Disfunção 
Temporomandibular é confundido com outras doenças de-
vido a um não entendimento da relação entre os fatores 
etiológicos e os mecanismos fisiológicos e patológicos re-
lacionados a cada grupo da DTM. 

Segundo, Branco et al. (2008), é preferível que 
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a classificação e diagnóstico sejam baseados em sinais e 
sintomas e não na etiologia. 

Atualmente, O “Diagnostic Criteria for 
Temporomandibular Disorders: Assessment Ins-
truments (DC/TMD)”, é o principal questionário 
específico para o diagnóstico clínico da disfunção 
temporomandibular que foi criado com o objetivo 
de padronizar os métodos de diagnóstico da DTM.  
Através dele pode-se coletar informações para um 
confiável e minucioso diagnóstico, assim como sua 
origem e classificação, possibilitando a padronização 
e diálogo entre o clínico e o pesquisador (FERNAN-
DES, 2020).

No DC/TMD, eixo I, estão presentes métodos 
para o diagnóstico da Disfunção Temporomandibular, que 
é composto pela Triagem da dor, onde são realizadas per-
guntas relacionadas a dor na execução de atividades coti-
dianas, como por exemplo: dor na mandíbula ao acordar, 
dor ao abrir a boca ou mastigar alimentos duros. No eixo 
II, estão presentes métodos para avaliar comprometimento 
psicossociais (BRANCO et al., 2008).

O primeiro passo frente a um paciente com dis-
função temporomandibular, é observar e ouvir a descrição 
que ele irá fazer, pois toda informação relatada é de gran-
de importância para o fechamento do diagnóstico. Assim 
como, o exame físico que vai detectar possíveis danos cau-
sados no sistema estomatognático. (BASTOS et al., 2017).

O objetivo desse estudo é avaliar a importância 
do diagnóstico precoce da Disfunção Temporomandibular 
através do exame clínico, que ainda vem sendo o mais efe-
tivo para um diagnóstico inicial, podendo identificar pre-
viamente a sintomatologia, bem como o fator etiológico 
permitindo um adequado plano de tratamento e melhor 
prognóstico, uma vez que estes serão diagnosticados pre-
cocemente. 

OBJETIVOS

Objetivo primário 
Avaliar a importância do diagnóstico precoce da 

Disfunção Temporomandibular através dos exames clíni-
cos. 

Objetivos secundários 
Definir o que é a Disfunção Temporomandibu-

lar; identificar os sinais e sintomas apresentados pelos pa-
cientes com DTM; descrever como é realizado o diagnós-
tico precoce através do exame clínico e sua importância na 
clínica diária do cirurgião-dentista.

REVISÃO DE LITERATURA

A articulação temporomandibular (ATM) está 
diretamente ligada as funções fisiológicas do sistema es-
tomatognático, sendo uma das articulações mais comple-
xas do corpo humano. É ela que mantem a estabilidade 
e movimento da mandíbula, permitindo a execução das 
atividades funcionais como por exemplo: falar, mastigar e 
deglutir, como também as atividades parafuncionais, aque-

las exercidas de forma inconsciente. A ATM é responsá-
vel pela adaptação do tecido articular, uma vez que, sobre 
ela, são exercidas forças oclusais, musculares e cervicais. 
Quando esse limite de força sobre a ATM é ultrapassado, 
torna-se danos, contribuindo para o surgimento da dis-
função temporomandibular (SARTORETTO; BELLO; 
BONA, 2012).

Definição e etiologia da DTM
A disfunção temporomandibular é definida como 

um grupo de doenças que envolvem os músculos da masti-
gação, a articulação temporomandibular e as estruturas ad-
jacentes. São classificadas como desordens musculoesque-
léticas sendo dividas em dois grupos de acordo com a sua 
origem. As de origem muscular, onde os sinais e sintomas 
vão estar relacionados aos músculos estomatognáticos, e 
as de origem articular, onde os sinais e sintomas vão en-
volver a articulação temporomandibular (DONNARUM-
MA et al., 2010).

Segundo Okeson (2013), a DTM é considerada 
complexa e multifatorial. Os fatores que aumentam o risco 
de DTM são fatores predisponentes. E os fatores que oca-
sionam são os fatores desencadeantes. E existem também 
aqueles que interferem na cura ou na progressão da DTM, 
que são os fatores perpetuantes, sendo que, um único fator 
pode exercer um ou todos esses papeis. 

A disfunção temporomandibular é multifatorial e 
pode estar relacionada a fatores físicos e psicossociais. Os 
fatores físicos envolvem os traumas e os hábitos parafun-
cionais, como por exemplo, o bruxismo, sobrecarregando 
os músculos e ATM, contribuindo para o aparecimento da 
disfunção temporomandibular. E os fatores psicossociais 
mais comuns são o estresse e a ansiedade. Muitas das ve-
zes, a DTM está relacionada a desfavorável interação entre 
esses fatores, mas também podem ocorrer de forma isolada 
(MOURA et al., 2013).

Piccin et al. (2016) relata que a etiologia da dis-
função temporomandibular também está relacionada com 
trauma e discrepância articular ou oclusal, hipermobilida-
de articular e problemas esqueléticos. E ainda afirma que 
o distúrbio do sono, depressão e a fadiga estão constante-
mente relacionadas com a DTM.

A DTM não possui uma única etiologia e está 
associada a fatores dentários e ou faciais, se relacionando 
com o sistema estomatognático. Dentre os determinantes 
para a DTM estão as causas psicológicas, comportamen-
tais, os traumas diretos e indiretos, hábitos posturais e os 
hábitos parafuncionais (CRUZ et al., 2020). 

Sinais e sintomas 
Na disfunção temporomandibular, estão envol-

vidos sinais e sintomas musculares e articulares, sendo a 
dor frequentemente encontrada na maioria dos casos. Os 
sinais podem ser encontrados durante o exame físico ou 
como um achado clínico nos exames complementares. Já 
os sintomas são alterações relatadas pelo próprio paciente 
de acordo com a sua percepção (MOURA et al., 2013).

Segundo Bastos et al. (2017), os sinais e sinto-
mas mais comuns relatados em pacientes com disfunção 
temporomandibular são: dor na ATM, ruídos articulares e/
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ou estalidos, dor de cabeça, limitação na abertura de boca 
e/ou desvio de abertura na mandíbula e crepitação. Os 
sintomas otorrinolaringológicos, que são menos comuns, 
podem incluir diminuição/perda da audição, zumbido e 
vertigem. Os sintomas encontrados são importantes uma 
vez que retratam o nível de severidade da DTM.

Dentre as semiologias da DTM, as cefaleias são 
frequentes e desenvolvem um papel importante, e isso se 
dá pois estão ligadas com as mesmas inervações do nervo 
trigêmeo. Portanto o exame físico é necessário para iden-
tificar os pontos gatilhos para um diagnóstico diferencial 
de uma cefalia primaria e uma DTM de origem muscular 
(VALLE; GROSSMANN, 2019).

Segundo Fernandes (2020), os sinais e sintomas 
são identificados em 86% da população sendo principal-
mente relacionados com estresse emocional e hábitos de-
letérios, sendo a dor presente e intensa. 

Prevalência  
As DTMs são as principais causas prevalentes de 

dores de origem não dentárias na região orofacial, sendo 
as mulheres mais acometidas durante os anos reprodutivos 
(PICCIN et al., 2016). 

Segundo Song, Yap e Turp (2018), a prevalên-
cia nas mulheres se explica devido aos hormônios repro-
dutivos que se tornam um fator etiológico para a DTM, 
enquanto nos homens esses hormônios podem exercer um 
papel de proteção. Quanto aos sintomas, as mulheres des-
crevem com maior frequência e intensidade. 

A dor orofacial é comum na rotina clínica do ci-
rurgião-dentista e a prevalência da DTM tem aumentado 
durante a puberdade, acometendo grande parte das crian-
ças e adolescentes, que assim como os adultos, apresentam 
alterações psicológicas e as relações do cotidiano prejudi-
cadas (CHRISTIDIS et al., 2019). 

DIAGNÓSTICO 

O diagnóstico da Disfunção Temporomandibu-
lar deve ser completo e detalhado, uma vez que, os sinais 
podem aparecer como sintomas significativos, mas tam-
bém podem aparecer de modo sútil e muitas vezes pas-
sar despercebido. Devem-se levar em consideração os 
sinais e sintomas subclínicos, pois, se não identificados, 
podem progredir e causar sérios problemas. Por este moti-
vo, o diagnóstico precoce se torna de extrema importância 
(OKESON, 2013).

O diagnóstico é predominantemente fundamen-
tado em uma boa anamnese juntamente com o exame físi-
co bem detalhado, assim como a identificação dos fatores 
predisponentes. O principal objetivo da anamnese é identi-
ficar os sinais subclínicos, como também os sintomas que 
o paciente pode não relatar, mas que estão associados aos 
distúrbios (OKESON, 2013).

Segundo Silva, Vasconcelos e Vasconcelos 
(2019), para o diagnóstico da Disfunção Temporomandi-
bular, deve-se estudar a progressão da doença utilizando 
de fatores etiológicos, uma vez que, para a realização do 
mesmo, tem que observar os possíveis sinais e sintomas 

relacionados à doença, assim como suas manifestações e 
os aspectos emocionais. O exame físico, por sua vez, tem o 
objetivo de localizar a dor, estalos e limitações na abertura 
de boca. Sendo assim, o cirurgião-dentista, para o diagnós-
tico, deve observar os pacientes como um todo, e não só 
os sinais e sintomas isolados, para assim identificar, preco-
cemente a disfunção e encaminhar para o tratamento ade-
quado de uma maneira a evitar o agravamento da doença. 

O diagnóstico das disfunções temporomandibu-
lares (DTM) se torna um desafio, uma vez que, na região 
da face, existem inúmeras estruturas anatômicas e também 
pela importância emocional que essas disfunções podem 
gerar nos pacientes (VALLE; GROSSMANN, 2019).

Já na primeira consulta, é preciso identificar e 
classificar a queixa principal dos pacientes, como um 
problema recente, ou seja, agudo, ou como um problema 
persistente, crônico. E deve-se avaliar se há envolvimen-
to emocional. A classificação, diante do cenário clínico, é 
importante para o direcionamento das opções terapêuticas, 
possibilitando um prognóstico das desordens (VALLE; 
GROSSMANN, 2019). 

O diagnóstico precoce da DTM é importante 
pois evita a progressão da doença e consequentemente 
um tratamento conservador em crianças e adolescentes, 
sendo primordial o diagnóstico nessa faixa etária, que é 
equivalente ao realizado no adulto (ROSAL; FERREIRA, 
2019).

Processo diagnóstico 
Anamnese  
Durante a anamnese é possível obter informa-

ções sobre a história pregressa da doença possibilitando 
guiar o cirurgião-dentista durante o exame clínico. Através 
dela, pode-se obter informações sobre o comprometimento 
sistêmico, estresse, ansiedade e depressão, que são fatores 
que podem influenciar na DTM e aumentar a dor na ATM 
e nos músculos mastigatórios (SILVA; VASCONCELOS e 
VASCONCELOS, 2019)

Quando o paciente chegar ao consultório, deve 
ser realizada uma criteriosa anamnese e um detalhado 
questionário quanto a dor ou desordem. Neste questio-
nário, deve ter perguntas específicas para uma avaliação 
como um todo. O cirurgião-dentista frente a um paciente 
com dor orofacial, é importante fazer três questionamen-
tos: onde se relaciona com a localização da dor; o que se 
relaciona com o processo patológico; por que se relaciona 
com a etiologia da desordem. 

O primeiro passo é descartar as dores de origem 
dental, analisar a queixa principal do paciente e estabe-
lecer um diagnóstico, identificando por meio da origem 
da dor, a etiologia e o processo patológico da desordem 
(VALLE; GROSSMANN, 2019). 

Exame físico  
O passo seguinte é a realização do exame clínico 

incluindo todas as estruturas, intra e extraoral. Ao terminar 
o processo de anamnese e exame clínico, o cirurgião-den-
tista determina um pré-diagnóstico e/ou um diagnóstico 
definitivo (VALLE; GROSSMANN, 2019).

A avaliação clínica do paciente com DTM, tem 
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por objetivo localizar a dor relata durante a anamnese, ob-
servar a limitação do movimento mandibular, ruídos arti-
culares e a escala da dor diante da palpação dos músculos 
mastigatórios e da articulação temporomandibular (SIL-
VA; VASCONCELOS e VASCONCELOS, 2019).

No exame físico, deve-se seguir uma sequên-
cia de avaliação, começando pela avaliação da cavidade 
bucal, da articulação temporomandibular e dos músculos 
mastigatórios.

Para a avaliação clínica da cavidade bucal, utili-
za-se como instrumentais: um espelho clínico, uma sonda 
exploradora e uma seringa tríplice, verificando se há algu-
ma alteração importante nos dentes, língua, gengiva, soa-
lho bucal e palato, relacionando com a queixa do paciente.  
Depois de avaliado e a origem do problema não estiver 
relacionado com a cavidade oral, inicia-se o protocolo de 
avaliação das estruturas articulares (ATM) e músculos 
mastigatórios (VALLE; GROSSMANN, 2019). 

Para avaliação clínica da ATM, utiliza-se: um es-
tetoscópio e o dedo indicador posicionado sobre a região 
pré-auricular, avaliando bilateralmente, sempre comparan-
do os dois lados. Para o exame, a ATM é analisada nos 
movimentos mandibulares, pedindo para que o paciente 
abra e feche a boca, faça lateralidade e protusão, repetindo 
esses movimentos por três vezes consecutivas. Durante o 
exame deve-se observar se há alguma alteração no grau 
de amplitude dos movimentos mandibulares (hipo ou hi-
permobilidade), se há algum desvio ou deflexão, presença 
de sons articulares (estalos ou crepitações) e se o paciente 
vai relatar dor (artralgias) durante a avaliação. Na ampli-
tude dos movimentos mandibulares o indivíduo normal 
apesenta distância incisal máxima (DIM) de 40mm, sem 
dor ou qualquer desconforto, sendo assim, um limite in-
ferior apresentado com dor e desconforto, é considerado 
uma limitação na amplitude mandibular. O desvio é uma 
mudança na trajetória da mandíbula para algum lado em 
relação a linha média no início da abertura da boca, e ao 
final da abertura máxima, retorna a linha média. Pode estar 
envolvido com o deslocamento do disco com redução, ou 
seja, um problema intracapsular. Já na deflexão, não ocorre 
o retorno a linha média, podendo estar associada ao deslo-
camento anterior do disco sem redução. Os ruídos articu-
lares podem estar presentes nos movimentos de abertura e 
fechamento, lateralidade e protusão da mandíbula, quando 
presente, deve-se perguntar ao paciente quanto tempo está 
presente (VALLE; GROSSMANN, 2019). 

Para a avaliação dos músculos, o cirurgião-den-
tista se posiciona atrás ou na frente do paciente ou à frente 
e a direta ou à frente e a esquerda, avaliando sempre o 
músculo unilateralmente, afim de não confundir o pacien-
te em relação a dor e sempre comparando com o mesmo 
músculo do lado oposto. A palpação dos músculos deve ser 
iniciada pelo músculo masseter, seguindo para o músculo 
temporal (VALLE; GROSSMANN, 2019). 

Para o auxílio no diagnóstico, o cirurgião-den-
tista pode abrir mão dos exames complementares, como 
por exemplo, a radiografia panorâmica, que auxilia na vi-
sualização de possíveis fraturas na cabeça da mandíbula 

como também a falta de dentes. É a mais utilizada, pois é 
uma técnica simples. Também pode ser solicitado, exames 
como a ressonância magnética, que é um exame conside-
rado importante para avaliação de tecidos moles e diag-
nóstico da DTM. E a tomografia computadorizada, sendo 
importante para avaliação de tecido duro, tendo a vanta-
gem de custo mais baixo quando comparado a ressonância 
magnética (VALLE; GROSSMANN, 2019).

Critérios diagnósticos 
Atualmente, O “Diagnostic Criteria for 

Temporomandibular Disorders: Assessment Ins-
truments (DC/TMD)”, é o principal questionário 
específico para o diagnóstico clínico da disfunção 
temporomandibular que foi criado com o objetivo de 
padronizar os métodos de diagnóstico da DTM, sen-
do uma atualização do RDC/TMD criado em 1992. 
Através dele pode-se coletar informações para um 
confiável e minucioso diagnóstico, assim como sua 
origem e classificação, possibilitando a padronização 
e diálogo entre o clínico e o pesquisador (FERNAN-
DES, 2020).

O DC/TMD, se divide em dois eixos. No 
eixo I, estão presentes métodos voltados para triagem 
da dor, conduzindo a classificação para o aspecto fí-
sico. Neste eixo, as perguntas são direcionadas a dor 
durante a execução de atividades cotidianas, como 
por exemplo: dor ao acordar, dor ao abrir a boca ou 
mastigar alimentos duros. No eixo II, estão presentes 
métodos para avaliar o comprometimento psicosso-
cial associados a dor crônica (GONÇALVES, 2020). 

Segundo Fernandes, (2020) a DTM no DC/
TMD é composta por três grupos: dor miofascial e 
dor miofascial com abertura limitada (Grupo I- diag-
nóstico muscular), deslocamento do disco sem ou 
com redução e artralgia (Grupo II), osteoartrite e os-
teoartrose (Grupo III).

O DC/TMD começa com a triagem da dor 
para uma avaliação mais precisa, e consequentemente 
um plano de tratamento mais eficaz (FERNANDES, 
2020). 

Tratamento 
A disfunção temporomandibular é multifatorial, 

e por esse motivo, o tratamento de primeira escolha deve 
ser conservador, reversível e não invasivo. Os tratamen-
tos são múltiplos e dependem de um diagnóstico precoce 
para uma escolha assertiva. Para o tratamento conversa-
dor, são adotadas medidas de terapia farmacológica, fisio-
terapia, placas de oclusão e exercícios musculares, afim 
de equilibrar a musculatura orofacial e redução de sobre-
carga visando a redução da dor e a melhora na amplitude 
dos movimentos mandibulares (SARTORETTO; BELLO; 
BONA, 2012).

Segundo Moura et al. (2013), cabe ao cirurgião-
-dentista a identificação dos sinais e sintomas, afim de bus-
car as principais causas que levam a doença, uma vez que 
o tratamento da DTM se torna difícil devido a etiologia 
multifatorial.
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DISCUSSÃO 

É notório o crescimento pela procura de 
tratamentos para Disfunção temporomandibular nos 
últimos anos vem se tornando comum, principalmente, em 
adultos-jovens, sendo necessário observar a predominância 
da DTM e as possíveis consequências que surgem quando 
existem situações diferentes daquelas consideradas ideais. 
(OKESON, 2013). Por esse motivo tem se tornado cada 
vez mais importante o conhecimento da doença e do 
diagnóstico preciso, de maneira eficiente e confiável 
(SILVA; VASCONCELOS e VASCOCELOS, 2019). De 
frente a esse estudo executado, pôde-se observar e desta-
car a real necessidade de uma boa investigação até mesmo 
antes dos primeiros sinais, para que o cirurgião-dentista se 
respalde antes de qualquer procedimento e precise intervir 
na oclusão do paciente.

Cruz et al. (2020) afirmam que por não possuir 
fatores etiológicos definidos, a influência dos mesmos é 
controversa e não compreendida.

Piccin et al. (2016), em seu estudo, observaram 
que indivíduos com DTM são mais ansiosos e/ou depres-
sivos e os sinais e sintomas se iniciam sempre durante o 
período de estresse psicológico, do que aqueles que são 
assintomáticos. Entretanto, esses estudos não concluem se 
a DTM é um fator que predispõe a depressão ou se a de-
pressão é um fator predisponente para DTM. Sendo alvo 
de diversas pesquisas, essa correlação ou associação tem 
se mostrado cada vez mais interessante, visto que é uma 
doença multifatorial. 

A disfunção temporomandibular tem um impac-
to desfavorável na qualidade de vida do paciente, sendo 
59,09% prejudicados nas atividades profissionais e nos es-
tudos, 68,18% no sono e 63,34% no apetite/alimentação 
(DONNARUMMA, et al., 2010; PICCIN et al., 2016). 
Portanto, é de extrema importância perguntar detalhada-
mente sobre os hábitos do paciente, a fim de se chegar a 
um diagnóstico preciso e assim, contemplar um grande 
sucesso.

Christidis et al. (2018) afirmam que as crianças 
e adolescentes também apresentam impacto desfavorável 
em suas atividades do dia a dia. E cita que a falta de sono 
pode afetar diretamente no desempenho, aprendizado e 
também levar ao aumento da dor. 

Para Silva Vasconcelos e Vasconcelos (2019), 
a DTM se encaixa em grupo de doenças com etiologias 
complexas, por isso a importância de observar não só os 
sinais e sintomas, mas também os aspectos psicológicos, 
como por exemplo: as mudanças de comportamento, e os 
aspectos emocionais, avaliando assim o paciente como 
um todo. Em concordância, Bastos et al. (2017) afirmam 
em seu estudo que, os pacientes com disfunção temporo-
mandibular mudam de comportamentos psicossociais, se 
tornando uma dificuldade clínica na hora da avaliação e 
triagem desse paciente.

Apesar de diversos estudos afirmarem que as 
mulheres são as mais afetadas e apresentarem maiores 
chances ao diagnóstico de Disfunção Temporomandibular, 
principalmente mulheres com idade reprodutiva, deve-se 

ressaltar que estudos recentes vêm apontando que crianças 
e adolescentes vem sendo cada vez mais afetados (DON-
NARUMMA, et al., 2010; MOURA, et al., 2013; PICCIN, 
et al., 2016). Ainda nesse conceito, pode-se esclarecer a 
importância do diagnóstico precoce, uma vez que ao des-
cobrir alterações em fases iniciais, subclínica ou em baixa 
idade, obtém-se uma maior chance de prognóstico favo-
rável.

A dor é um sintoma presente nos pacientes que 
apresentam DTM, que pode estar envolvida com a ATM e 
também com os músculos mastigatórios (MOURA et al., 
2013). Os sinais e sintomas mais comuns encontrados fo-
ram descritos na tabela 1.

Tabela 1: Sinais e sintomas da disfunção temporomandi-
bular

Autores Sinais e sintomas

Donnarumma 
et al. (2010)

•	 Limitação dos movimentos 
mandibulares 

•	 Oclusão estática 
•	 Presença de ruídos articulares 

(com estalido e/ou crepitação) 
•	 Dores de ouvido (otalgia)
•	 Sensação de diminuição de 

acuidade auditiva 
•	 Zumbidos 
•	 Tontura e vertigem

Moura et al. 
(2013)

•	 Dor 
•	 Sons articulares 
•	 Limitação de movimento 

mandibulares 
•	 Sensibilidade à palpação nos 

músculos de mastigação ou 
cervicais 

 

Bastos et al. 
(2017)

•	 Dor (na ATM ou músculos 
mastigatórios)

•	 Diminuição da amplitude do 
movimento mandibular 

•	 Ruídos articulares associados 
com função (clique, estalo ou 
crepitação)

•	 Limitação funcional (blo-
queio) ou desvio da abertura 
de mandíbula 

•	 Dor de ouvido, zumbido e 
vertigem, alteração na audi-
ção (sendo menos comuns)
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Fernandes 
(2020)

•	 Dor em região periauricular, 
ATM e músculos mastigató-
rios 

•	 Sons de estalidos e ruídos 
•	 Limitação na amplitude ou 

desvio nos movimentos da 
ATM

•	 Dores de cabeça 
Fonte: Próprio autor

Quanto aos sinais e sintomas, foi observado que 
nenhum deles se apresentam de maneira isolada (dor mus-
cular, dor articular e ruídos articulares), pois na maioria 
dos casos a limitação dos movimentos mandibulares estão 
presentes, assim como os ruídos articulares (MOURA et 
al., 2013).

Bastos et al. (2017) afirmam que a sintomatolo-
gia da DTM reflete no nível da severidade, sendo os sin-
tomas otorrinolaringológicos: otalgia (dores de ouvido), 
zumbido e vertigem e diminuição da audição, menos co-
mum, que concorda com o estudo apresentado por Donna-
rumma et al. 2010. 

Diversos estudos relatam que o diagnóstico da 
Disfunção Temporomandibular é complexo e muitas vezes 
confundido com outras doenças, sendo de difícil diagnós-
tico e muitas vezes mal compreendido (MOURA et al., 
2013; BASTOS et al., 2017; SILVA; VASCONCELOS e 
VASCONCELOS, 2019). 

No estudo obtido por Christidis et al. (2018), foi 
relatado que vários profissionais não se sentem aptos para 
o diagnóstico desses pacientes e que a falta de conheci-
mento relacionados a DTM, especialmente no diagnóstico 
precoce (crianças e adolescentes) é um grande obstáculo 
para o controle da dor.

Okeson (2013) cita que, pra que a DTM seja 
identificada e consequentemente controlada, é necessário 
a compreensão pelo cirurgião-dentista, de que os sintomas 
são resultados da sobrecarga nas estruturas mastigatórias. 
Entretanto, nem todos os sinais e sintomas, relatados pe-
los indivíduos nas estruturas orofaciais, estão relacionados 
com a disfunção mastigatória, o que dificulta ainda mais o 
diagnóstico.  É visto no dia a dia clínico, a necessidade de 
novos protocolos de diagnóstico afim de se avaliar e tomar 
conhecimento de uma possível desordem articular ou mus-
cular em um estágio inicial de modo que o cirurgião-den-
tista possa diagnosticar e consequentemente ter a melhor 
conduta para a melhora na qualidade de vida seu paciente. 

Bastos et al. (2017) afirmam que não há um mé-
todo efetivo para um diagnóstico inicial, porém, o uso do 
“Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders: 
Assessment Instruments (DC/TMD)” tem se tornado cada 
vez mais eficaz entre os pesquisadores. Entretanto o exame 
clínico continua sendo o mais efetivo para um diagnóstico 
inicial. Gonçalves, (2020) concorda e diz que o uso DC/
TMD em pesquisas terá necessidade de ajustes futuramen-
te. 

Contudo, para Fernandes (2020), o DC/TMD é 
um método avaliativo muito indicado para o diagnóstico 

da DTM uma vez que oferece a melhor classificação, in-
cluindo não só os aspectos físicos. E ainda afirma que os 
resultados das pesquisas comprovam sua alta taxa de con-
fiabilidade.

CONCLUSÃO

De acordo com os estudos, devido a caracterís-
tica multifatorial da DTM, pode-se concluir a importância 
do conhecimento dos sinais e sintomas para um diagnósti-
co precoce e a sua importância para a melhora na qualida-
de de vida do paciente, pois quanto maior a duração desses 
sinais e sintomas, maior é o agravamento desta disfunção. 
Além de um diagnóstico precoce, oferecer um tratamen-
to individualizado, adequado e eficaz, levando sempre em 
consideração que pacientes podem apresentar as mesmas 
queixas, mas ter um diagnóstico diferente. 

 É fundamental a implementação de protocolos 
padronizados e confiáveis para o cirurgião-dentista, afim 
de fornecer um diagnóstico preciso. Ainda se observa a 
importância da anamnese para coleta de dados sintoma-
tológicos da doença e o estudo de cada caso para melhor 
adequar a técnica de tratamento a ser utilizada. O exame 
físico se mostra eficaz e muitas vezes certeiro para um 
diagnóstico precoce, deve-se escutar e avaliar o paciente 
quanto a sua queixa principal. 

O DM/TMD se mostrou eficaz e acessível tan-
to para os cirurgiões-dentistas quanto para os pesquisa-
dores, sendo o mais indicado para o diagnóstico precoce 
da Disfunção Temporomandibular. Portanto, ainda há a 
necessidade de avaliações clínicas multidisciplinares nos 
indivíduos identificados com DTM para que o tratamento 
seja otimizado, minimizando a morbidade e diminuindo 
os custos e o número de consultas prestadas aos pacientes. 
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RESUMO                                                                                                                               

As oclusopatias estão presentes entre os principais problemas odontológicos de saúde pública mundial. Dessa 
forma, este artigo teve como objetivo identificar as ações de atenção à má oclusão, ofertadas pelo Sistema Único de Saúde 
(SUS). Mostrando e identificando as ações de atenção à má oclusão, ofertadas pelo Sistema Único de Saúde (SUS), 
mostrando a importância do programa nacional Brasil Sorridente. Além de mostrar meios para prevenir e o tratamento 
para essas maloclusões. Os participantes desse artigo foram:  Acadêmico em Odontologia e professores da Graduação 
em Odontologia. Foi realizado um estudo qualitativo buscando visualizar a deficiência de prevenir as maloclusões.

Descritores: Maloclusões; Oclusão em odontopediatria; Tratamento preventivo em odontopediatria; 

ABSTRACT

Malocclusions are among the main dental public health problems in the world. Thus, this article aimed to identify the 
malocclusion care actions offered by the Unified Health System (SUS). Showing and identifying malocclusion care actions, offered 
by the Unified Health System (SUS), showing the importance of the national program Brasil Sorridente. In addition to showing 
ways to prevent and treat these malocclusions. The participants of this article were: Academic in Dentistry and Professors of 
Undergraduate Dentistry. A qualitative study was carried out in order to visualize the deficiency in preventing malocclusions.

Keywords: Malocclusions; Occlusion in pediatric dentistry; Preventive treatment in pediatric dentistry;

INTRODUÇÃO 

O trabalho da atenção primária em saúde envol-
ve ações de diagnóstico, de tratamento e de reabilitação, 
com enfoque familiar e comunitário, desenvolvidas por 
uma equipe multidisciplinar, denominada Equipe Saúde 
da Família, que atua em territórios delimitados. “Orienta-
-se pelos princípios da universalidade, da acessibilidade e 
da coordenação do cuidado, do vínculo e continuidade, da 
integralidade, da responsabilização, da humanização, da 
equidade e da participação social” (BRASIL, 2006).

A Equipe de Saúde Bucal atua na atenção pri-
mária em saúde integrada com a Equipe Saúde da Família 
com a finalidade de conhecer o perfil de distribuição dos 
principais agravos em saúde bucal. Busca, ainda, monito-
rar riscos, avaliar o impacto das atividades desenvolvidas 
e dimensionar a necessidade de assistência odontológica e 
recursos necessários para as ações (BRASIL, 2008).

A Política Nacional de Saúde Bucal, também co-
nhecida como Brasil Sorridente, tem na atenção primária 
à saúde o seu principal pilar e objetiva a reestruturação do 
modelo assistencial em saúde bucal. Em 2004, o Ministé-
rio da Saúde divulgou o documento “Diretrizes da Política 
Nacional de Saúde Bucal”, com o objetivo de ampliar o 
acesso da população brasileira à assistência odontológica, 
em todas as faixas etárias e em todos os níveis de atenção 

à saúde (BRASIL, 2008).
A ampliação do acesso aos serviços de assistên-

cia odontológica possibilita o diagnóstico precoce das ma-
loclusões, que consistem em desvios da normalidade do 
arco dental, do esqueleto facial ou de ambos, produzindo 
alterações de caráter estético ou funcional, que podem afe-
tar a aparência e a autoestima do indivíduo. Esses proble-
mas podem prejudicar a mastigação, a fonação, a degluti-
ção, a respiração e, ainda, provocar dores e disfunções na 
articulação temporomandibular (BARROS, ATHAYDE e 
SILVA, 2020).

O diagnóstico precoce das malocusões é 
importante, pois quanto se usa procedimentos da ortodon-
tia preventiva e interceptativa, é possível prevenir o grau 
de severidade das oclusopatias. A intervenção na fase de 
crescimento pode dispensar o uso de aparelhos ortodônti-
cos mais tarde.

As oclusopatias, atualmente, ocupam a terceira 
posição em uma escala de prevalência dos problemas de 
saúde bucal no Brasil, sendo necessário intervir de forma 
adequada para garantir o desenvolvimento normal da den-
tição e a harmonia facial. Dessa forma é necessário iden-
tificar as ações de atenção à má oclusão, ofertadas pelo 
Sistema Único de Saúde.  
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OBJETIVOS                                                                                                                               

Objetivo primário  
Esse trabalho se propõe a identificar as ações de 

atenção à má oclusão, ofertadas pelo Sistema Único de 
Saúde (SUS).                                                                                                      

Objetivos Secundários
Para melhor compreender as ações de atenção 

à má oclusão ofertadas pelo SUS, esse estudo buscou: 1) 
Identificar a realidade epidemiológica relativa à má oclu-
são, por meio do banco de dados do Levantamento Epi-
demiológico SB Brasil, 2010;2) Descrever as ações de 
atenção à má oclusão, realizadas por cirurgiões dentistas 
na Atenção Primária à Saúde; 3) Caracterizar as ações de-
senvolvidas na rede de atenção à saúde referentes à má 
oclusão.

REVISÃO DE LITERATURA

Segundo Vasconcellos (2007), a ortodontia é 
uma das especialidades odontológicas mais antigas da 
odontologia, porém só teve sua primeira aparição no Brasil 
em 1856.  Naquela época ainda não era possível promover 
uma divisão exata entre medicina e odontologia. Porém a 
Odontologia começou a ter importância no final do século 
XIX quando realmente foi tida como importante no ramo 
da saúde.

O problema de maloclusão afeta todas as classes 
sociais brasileiras, sendo assim, é preciso que a atenção bá-
sica de saúde ofereça assistência, com o intuito de prevenir 
e interceptar algum problema maior. Assim, é de extrema 
importância a atuação de cirurgiões dentistas capacitados 
na atenção básica para realizar o diagnóstico precoce e, 
dessa forma, contribuir para a prevenção de uma maloclu-
são mais severa ou capaz de interceptar uma maloclusão 
já instalada. 

Mas o que vem a ser a maloclusão? A má oclu-
são ou maloclusão é o alinhamento anormal dos dentes e 
a maneira pela qual os dentes superiores e inferiores se 
encaixam. Quando há um alinhamento apropriado exis-
te uma mastigação com forças uniformes e de maneira 
correta.

De acordo com a Organização Mundial de Saú-
de OMS (1991), as maloclusões são problemas de saúde 
muito comuns, sendo um problema de saúde bucal muito 
prevalente ficando atrás apenas da doença  cárie e  da 
doença periodontal. Diante disso, o Sistema Único de 
Saúde (SUS), através da Portaria nº 718/SAS de 20 de de-
zembro de 2010, inseriu os procedimentos ortodônticos na 
relação de serviços oferecidos, antes limitados a pacientes 
com anomalias cranianas/bucomaxilofaciais e cirurgia or-
tognática indicada.

 Para explicar ao paciente que ele possui uma 
maloclusão, é preciso saber conceituar a oclusão ideal. 
Segundo o artigo intitulado  “Prevalência das seis chaves 
de oclusäo de Andrews em jovens brasileiros com oclusäo 
normal” (BRANGELI, 2001) uma oclusão ideal perma-
nente é constituída por 6 chaves, 1- Relação Molares; 

2- Angulação de Coroas; 3- Inclinação de coroas; 4- Au-
sência de rotações; 5- Contatos interproximais justos; 6- 
Curva de Spee. As chaves de oclusão podem ser definidas 
da seguinte maneira: 

1- Relação dos molares: Primeiros molares per-
manentes superiores devem apontar três pontos de contato 
evidentes com os dentes antagonistas;  Superfície distal 
da crista marginal do primeiro molar permanente superior 
contacta e oclui com a superfície mesial da crista marginal 
mesial do segundo molar permanente inferior; a cúspide 
mésio-vestibular do primeiro molar permanente superior 
oclui dentro do sulco existente entre a cúspide mésio-ves-
tibular e a mediana do primeiro molar inferior e a cúspi-
de mésio-palatina do primeiro molar permanente superior 
adapta-se à fossa central do primeiro molar permanente 
inferior; 

2- Angulação das coroas: A porção cervical do 
longo eixo de cada coroa encontra-se distalmente à sua 
porção oclusal;

3- Inclinação das coroas: A porção cervical do 
longo eixo da coroa dos incisivos superiores encontra-se 
por lingual à superfície incisal, aumentando a inclinação 
lingual progressivamente na região posterior;

4- Rotações: Não deve existir rotações dentárias 
indesejáveis;

5- Contatos interproximais: Não deve existir es-
paços interproximais;

6- Curva de Spee: Deve-se apresentar plana ou 
suave. Servem como base é o problema de uma ou mais 
chaves, apontaria uma maloclusão;

Segundo Proffit WR (2002), as maloclusões são 
problemas de saúde bucal importantes para a saúde cole-
tiva. Elas representam diversas alterações significantes do 
crescimento e da morfologia dos arcos dentários e como 
sequela podem acarretar diversas problemas, desde a in-
satisfação estética do indivíduo como, também, alterações 
na fala, respiração, postura, mastigação, deglutição, dis-
funções da articulação temporomandibular e dores buco 
faciais. 

A oclusão dentária adequada é importante por 
promover uma vida social e funcional boa ao paciente. 
Uma vez que o problema está estabelecido, pode acarretar 
problemas psicossociais. No caso de pacientes já na denti-
ção permanente com algum problema de posicionamento 
dentário, a melhor forma de tratamento é a ortodontia cor-
retiva.

A ortodontia é o ramo da Odontologia que visa 
prevenir, interceptar ou corrigir um problema de posicio-
namento dentário. Segundo Tanaka (2008), a Ortodontia 
preventiva tem como objetivo prevenir que o problema 
seja estabelecido naquele arco dentário. Dentre as formas 
de prevenção estão presentes como exemplos: o reconhe-
cimento precoce de lesões de cárie dentária e a realiza-
ção de restaurações adequadas nos sentidos mésio distal 
e cérvico-oclusal, restabelecendo-se, assim, as dimensões 
corretas dos dentes; a manutenção de espaço após a per-
da precoce de dentes decíduos, com o uso de aparelhos 
mantenedores de espaço, até a época da erupção dos den-
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tes permanentes sucessores correspondentes, assim como 
diagnosticar precocemente e eliminar hábitos orais dele-
térios.

Lopes et al. (2010), acrescentam que a ortodontia 
preventiva é aquela que tem como finalidade prevenir um 
problema futuro.  Ainda na dentição decídua, o cirurgião 
dentista é responsável por manter uma harmonia dos den-
tes e da arcada dentária prevenindo cáries e perda precoce 
de dentes decíduos. 

Caso ocorra a perda precoce de elementos dentá-
rios, é necessário confeccionar mantenedores de espaços. 
Sendo assim, o dente permanente virá a erupcionar no seu 
devido espaço, não sobrecarregando os outros elementos 
e conseguindo que as forças recebidas sejam dissipadas 
nos sentidos corretos, sendo eles, mesio-disal e ocluso-
-cervical. Ou seja, se uma dessas forças for alterada ou 
removida, caso ocorra perda precoce de algum elemento 
vai haver mudança nos seus dentes vizinhos e, também no 
seu antagonista, resultando em uma migração do elemento 
dentário. 

De acordo com Tanaka (2008), a Ortodontia in-
terceptiva busca impedir a progressão de uma maloclusão 
apenas iniciada. Inclui procedimentos como descruza-

mento dentário, recuperação de espaços, recuperação de 
espaços, correção de sobre mordida precoce dentre outros.  
No início da instalação de determinadas maloclusões, as-
sociadas a fatores como perda de algum elemento ou de 
algum fator genético do paciente algumas medidas podem 
diminuir a complexidade dos casos ou até mesmo corrigir 
a maloclusões. 

O padrão epidemiológico das oclusopatias, antes 
proposto por Cons e Colaboradores, chamado DAI (‘Den-
tal Aesthetic Index’), cujo objetivo é mostrar o estado 
oclusal do indivíduo e sua necessidade de tratamento orto-
dôntico, considerada através do comprometimento estéti-
co, além da oclusão. Foram obtidas 11 medidas, avaliando 
três parâmetros: a dentição, o espaço e a oclusão.

O inquérito populacional em saúde bucal, conhe-
cido como SB Brasil (BRASIL, 2012), apresenta o padrão 
epidemiológico das oclusopatias na população brasileira. 
A Tabela 1 apresenta as condições de oclusão dentária, 
avaliada pelo índice de Foster e Hamilton, na idade de 5 
anos, segundo a região brasileira e a condição avaliada.

Tabela 1: Condição de oclusão dentária, avaliada pelo índice de Foster e Hamilton, na idade de 5 anos, segundo 
a região e a condição avaliada

Fonte: Brasil, 2012

O índice de Foster Hamilton diagnostica má 
oclusões, através de quatro medidas: chave de caninos, 
sobressalência, sobremordida e mordida cruzada poste-
rior. De acordo com a Tabela 1, podemos perceber que no 
Brasil, na idade de 5 anos, encontramos a presença de má 
oclusão dentária em todas as regiões do país. É possível 
observar que 19% da população brasileira possui chave 

de canino classe III e 7,7% possuem classe II aos 5 anos. 
Quanto a sobremordida, é possível perceber que apenas 
14,3% da população brasileira possui sobremordida redu-
zida aos 5 anos, 14,1% possuem mordida aberta e 14,1% 
apresenta mordida aberta. A mordida cruzada posterior 
está presente em 80,7% da população brasileira na faixa 
etária de 5 anos.  Esses dados salientam a importância de 
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uma maior atenção na assistência a saúde bucal dessa faixa 
etária com ênfase na prevenção dos agravos e possíveis 
complicações dessas má oclusões.

	 Já na Tabela 2, verifica-se a condição 
dentária pelo índice de Estética Dentária (DAI), segundo a 

idade e a região do país. Nessa tabela é possível observar a 
porcentagem da população brasileira, nas faixas etárias de 
12 anos e de 15 a 19 anos que se apresentam sem ocluso-
patia, com oclusopatia definida, com oclusopatia severa e 
com oclusopatia muito severa.

Tabela 2: Condição de oclusão dentária analisada pelo Índice de Estética Dentária (DAI), segundo a idade e a 
região

Fonte: Brasil, 2012

O índice DAI foi desenvolvido nos Estados Uni-
dos (1989), ele identifica alterações oclusais que resultam, 
em um determinado grau de importância de acordo com 
o julgamento de pessoas leigas. Mostrando a importância 
do tratamento ortodôntico, considerando a estética além 
da má oclusão.

Observando a tabela acima, é possível concluir 
que no Brasil em todas as regiões foram encontrados ca-
sos de má oclusões, tanto na faixa etária de 12 anos sen-
do maior entre as idades de 15 a 19 anos. Apenas 62,4 % 
da população brasileira na faixa de 12 anos não apresenta 
oclusopatias, sendo que 8,5 % apresenta oclusopatia muito 
grave. E, na faixa etária de 15 a 19 anos apenas 64,4 % 
não possuem oclusopatias e 10,9 % já apresentam ocluso-
patias muito graves.  Esses dados reforçam a necessidade 
de assistência odontológica com ênfase na prevenção do 
agravamento desses quadros, através da ortodontia inter-
ceptativa e/ou corretiva.

Ortodontia preventiva e hábitos bucais deletérios
A ortodontia preventiva tem como foco preser-

var o desenvolvimento da oclusão, diminuindo possíveis 
alterações dento-esqueléticas, a fim de evitar o uso de 
aparelho fixo e extração de dentes permanentes. Algumas 
das causas que a ortodontia preventiva pode interferir é: 
sucção de dedo ou chupeta; dicção em que a língua em-
purra os dentes durante a fala; ou problemas respiratórios 
forçando a criança a respirar pela boca. Quando diagnosti-
cados problemas respiratórios ou fonoaudiólogos a crian-
ça deve ser encaminhada para tratamento por profissionais 
de fonoaudiologia e otorrinolaringologista. Também vale 
ressaltar que o tratamento deve ser feito antes dos 12 anos 
de idade, durante a fase de dentes decíduos, para maior 
eficácia. 

Na ortodontia preventiva são feitas também, pe-

quenas intervenções para garantir a saúde bucal e prevenir 
problemas de oclusão e falta de espaço para a substituição 
dos dentes de leite.

Entre as intervenções mais comuns, estão:
•	 Supervisão dos espaços para o nascimento 

e desenvolvimento dos dentes permanentes, 
em substituição aos dentes decíduos;

•	 Uso de aparelhos ortodônticos espaçadores 
para manter o espaço após a queda dos den-
tes decíduos;

•	 Pequenos desgastes dentários que visaram 
abrir espaço para a correta oclusão;

•	 Extração programada de dentes decíduos, 
para facilitar a descida e o posicionamento 
do dente permanente substituto;

•	 Tratamento de lesões de cárie, para evitar a 
perda prematura dos dentes de leite e con-
sequente comprometimento da arcada e do 
espaçamento necessário para o dente perma-
nente;

•	 Uso de expansor palatino — um aparelho 
ortodôntico usado para corrigir a largura do 
céu da boca e manter o espaçamento para o 
nascimento dos dentes permanentes, corri-
gindo, ainda, problemas por hábitos deleté-
rios.

Os hábitos bucais deletérios alteram o padrão de 
crescimento normal e danificam a oclusão. Ele se insta-
la pelo fato de ser agradável e proporcionar satisfação à 
criança. No seu início, o hábito será consciente, porém, 
gradativamente, por conta do ato de repetição, este hábi-
to poderá se tornar inconsciente. Esses hábitos podem ser 
divididos em: sucção não nutritiva (uso de chupetas e suc-
cionar os dedos); sucção nutritiva (sucção do seio mater-
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no; sucção da mamadeira sendo ela aleitamento artificial) 
e hábitos funcionais (respiração bucal, deglutição atípica).

Quando a criança desenvolve um hábito, o acar-
retamento das alterações morfológicas irá depender de três 
fatores: frequência, intensidade e duração desse hábito 
(Tríade de Graber), assim como a tendência individual de 
cada criança que está relacionada ao tipo de crescimento 
facial.

Algumas medidas preventivas são tomadas pela 
Atenção primária à Saúde, tais como: 

•	 Realizar a atenção integral em saúde bucal 
(promoção, prevenção, assistência e reabi-
litação) individual e coletiva a todas as fa-
mílias, a indivíduos e a grupos específicos, 
segundo programação e de acordo com suas 
competências técnicas e legais. 

•	  Coordenar e realizar a manutenção e a con-
servação dos equipamentos odontológicos. 

•	 Acompanhar, apoiar e desenvolver ativida-
des referentes à saúde bucal com os demais 
membros da Equipe Saúde da Família, bus-
cando aproximar e integrar ações de saúde 
de forma multidisciplinar.

•	  Apoiar as atividades dos ACD e dos ACS 
nas ações de prevenção e promoção da saúde 
bucal. 

•	 Participar do gerenciamento dos insumos 
necessários para o adequado funcionamento 
da USF

A implementação dos serviços de ortodontia no 
SUS

Em 2010, através do programa Brasil Sorridente, 
o Ministério da Saúde passou a financiar o aparelho orto-
dôntico/ortopédico e implante dentário inclusive a prótese 
sobre o implante. Os tratamentos se tornaram realizados 
nos Centros de Especialidades Odontológicas (CEO).

Para a especialidade da ortodontia e ortopedia, 
são oferecidos os procedimentos:

•	 Instalação de aparelho ortodôntico/ ortopé-
dico fixo

•	 Aparelho ortodôntico fixo
•	 Aparelho ortopédico fixo
Tornou-se necessário incorporar estes procedi-

mentos, devido ao declínio da cárie dentária e expressiva 
prevalência de más-oclusões, incluindo a perda de um ou 
mais elementos dentários e suas consequências.

Segundo (MOZELLI e NEGRETI, 2015) as más 
oclusões, apesar de figurarem entre os principais proble-
mas odontológicos de saúde pública mundial, ainda têm 
sido negligenciadas dentro das políticas públicas de saúde. 
Eles afirmam ser importantes o atendimento ortodôntico 
dentro das Unidades Básicas de Saúde, afim de prevenir o 
surgimento de muitas oclusopatias. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Observamos que a formação do cirurgião-dentis-
ta (CD) é muito importante para conhecer e diagnosticar 

casos de maloclusão precoces. Antes de ser criado o SUS, 
era muito difícil o atendimento odontológico e isso levava 
a grandes perdas dentárias. Com a implementação do Pro-
grama Brasil Sorridente para a população, ofertando des-
de o atendimento básico até o tratamento por ortodontia 
é possível prevenir o aparecimento de problemas bucais, 
como por exemplo, as más oclusões.

A fim de prevenir o aparecimento de hábitos de-
letérios, principais causas da instalação de tal mal na in-
fância, são incorporadas ações na atenção primária à saú-
de. A melhoria da implementação da prática de Ortodontia 
no SUS pode trazer benefícios à população, prevenindo e 
tratando alterações de acordo com as possibilidades que o 
sistema oferece.

Grande parte dos problemas de maloclusões, já 
estão presentes aos 5 anos de idade. Sendo assim, nessa 
faixa etária já é recomendado começar a intervir, para evi-
tar complicações futuras.

Através desta revisão, conclui-se que é de gran-
de importância destacar o surgimento do programa Brasil 
Sorridente ofertado pelo SUS, para que a população pos-
sua uma melhor saúde bucal.
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RESUMO

Leucoplasia Verrucosa Proliferativa (LVP) é uma forma agressiva e rara da Leucoplasia Oral (LO). Inicialmente com 
aspecto de placa branca hiperqueratótica, que eventualmente se torna multifocal, a lesão mostra forte predileção pelo sexo feminino, 
apresentando uma proporção de mulheres para homens de (4:1). A LVP é caracterizada como uma lesão não-homogênea, com alto risco 
de malignização. É multifocal, de superfície exofítica e dimensões superiores a 2cm que com seu desenvolvimento tende a adquirir 
uma textura verrucosa diferenciada, podendo progredir até ao ponto onde a lesão pode ser caracterizada microscopicamente como 
carcinoma verrucoso. Uma vez que a Leucoplasia Verrucosa Proliferativa ainda não tem critérios de diagnóstico específicos, muitos 
pacientes são diagnosticados de forma tardia. Diversas vezes, o diagnóstico é realizado apenas quando a lesão se mostra resistente às 
formas de tratamento. Justificando o mau prognóstico dos pacientes. A Leucoplasia Verrucosa Proliferativa é resistente a todos os tipos 
de tratamentos, vindo sempre a ter recidivas. O objetivo do trabalho é identificar na literatura evidências científicas que justificam 
as recidivas da Leucoplasia Verrucosa Proliferativa. O presente estudo foi desenvolvido de acordo com pesquisas realizadas nas 
bases de dados como: BVS, MEDLINE, SciELO, PUBMED, junto ao relato de caso desenvolvido na Clínica-Escola do UNIFESO.

Descritores: Leucoplasia verrucosa proliferativa; Recidiva; Patologia.

ABSTRACT

Proliferative Verrucous Leukoplasia (PVL) is an aggressive and rare form of Oral Leukoplasia (OL). Initially with the 
appearance of a hyperkeratotic white plaque, which eventually becomes multifocal, the lesion shows a strong predilection for the 
female sex, a female to male ratio of (4:1). LVP is characterized as a non-homogeneous lesion with a high risk of malignancy. It is 
multifocal, with an exophytic surface and dimensions greater than 2cm, which, with its development, tends to acquire a differentiated 
verrucous texture, and may progress to the point where the lesion can be microscopically characterized as verrucous carcinoma. Since 
Proliferative Verrucous Leukoplasia does not yet have specific diagnostic criteria, many patients are diagnosed late. Often, the diagnosis 
is made only when the lesion is resistant to treatment. Justifying the poor prognosis of patients. Proliferative Verrucous Leukoplasia 
is resistant to all types of treatments, and it always recurs. The aim of this study is to identify scientific evidence in the literature that 
justify the recurrences of Proliferative Verrucous Leukoplasia. The present study was developed according to research carried out in 
databases such as: BVS, MEDLINE, SciELO, PUBMED, together with the case report developed at the Clínica-School of UNIFESO.

Keywords: Proliferative verrucous leukoplakia; Relapse; Pathology.

INTRODUÇÃO

De acordo com a Organização Mundial de Saúde 
(OMS), leucoplasia é definida como “uma mancha 
branca ou placa que não pode ser caracterizada clínica ou 
patologicamente como qualquer outra doença”. O termo 
é especificamente clínico e não provoca uma alteração 
histopatológica específica do tecido. O diagnóstico da 
leucoplasia depende, além dos aspectos clínicos, também 
da exclusão das demais doenças que se manifestam como 
placa branca na mucosa oral. Lesões como líquen plano, 
queratose friccional, estomatite nicotínica e nevo branco 
esponjoso devem ser descartadas antes de ser realizado 
um diagnóstico clínico de leucoplasia.  Sua causa ainda 
é desconhecida, embora haja várias hipóteses como 
tabaco, álcool, radiação ultravioleta, trauma, entre outras 
(NEVILLE, 2021).

 As leucoplasias possuem diversas variantes, 

dentre elas a Leucoplasia Verrucosa Proliferativa (LVP), 
uma lesão rara, distinta, com alto risco de transformação 
maligna e grande taxa de recidivas mesmo após realizados 
diferentes formas de tratamento. (MALTA et al., 2017). É 
caracterizada inicialmente como uma lesão branca, homo-
gênea e aparentemente não nociva que tende a evoluir de 
forma lenta para uma lesão eritematosa, com superfície 
verrucosa, tornando-se agressiva. Seu diagnóstico é rea-
lizado baseado em dados clínicos e histopatológicos após 
longo período de acompanhamento e geralmente é deter-
minado de maneira tardia, aumentando a chance de malig-
nização e a piora no prognóstico dos pacientes.  (LANEL; 
JUNIOR, 2012). 

A associação da leucoplasia verrucosa prolife-
rativa (LVP) com a infecção do papiloma vírus humano 
(HPV) ainda é pouco relatada, porém, em estudos reali-
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zados por Lanel; Junior (2012) alguns autores obtiveram 
resultados da presença do vírus, principalmente do subtipo 
16 e 18 com incidência variada de 20 a 100% dos casos 
pesquisados. Visto também por outros estudos realizados 
por Rintala et al. (2019) sobre biomarcadores tumorais fo-
ram analisados 19 artigos a fim de encontrar a relação da 
LVP com outras infecções como o Papilomavírus Huma-
no (HPV), desses 19, 6 obtiveram resultados a respeito. 
Dentre os autores, foram citados Garcia-Lopez (2014), Ba-
gan JV et al. (2007), Campisi et al. (2004), Fetting et al. 
(2000) e Gopalakrishnan et al. (1997) que não obtiveram 
resultados positivos. Em contrapartida, Pafelsky JM et al. 
(1995), deu a impressão de que o HPV desempenha um pa-
pel importante, uma vez que oito em cada nove lesões de 
LPV foram positivas para HPV, enquanto os outros cinco 
estudos não obtiveram a mesma impressão. 

A LVP pode afetar qualquer região da cavidade 
oral, porém, de acordo com estudos realizados por Bagan 
et al. (2003) os locais mais acometidos foram gengiva, pa-
lato duro, mucosa jugal, língua, lábios e palato mole. Em 
todos os casos havia presença multifocal de leucoplasia. 
Ainda não existem protocolos padronizados para o trata-
mento da LVP, a mesma se mostra resistente a qualquer 
método terapêutico, porém é possível realizar a remoção 
cirúrgica da lesão através de bisturi convencional ou la-
ser. Silvermen e Gorsky (1997) em estudos mostraram que 
apesar das tentativas de intervenção, o número de recidi-
vas não foi reduzido. 

OBJETIVOS

Objetivo primário
Relatar um caso clínico que está sendo acompa-

nhado na clínica de Estágio em Diagnóstico e Patologia 
Bucal.

Objetivos secundários
Definir a LVP.
•	 Identificar seu diagnóstico diferencial.
•	 Compreender seu aspecto histopatológico.
•	 Definir as formas de tratamento.
•	 Identificar na literatura evidências científicas 

que justificam as recidivas da Leucoplasia 
Verrucosa Proliferativa.

REVISÃO DE LITERATURA

Leucoplasia Verrucosa Proliferativa 
Leucoplasia Verrucosa Proliferativa (LVP) é uma 

forma agressiva e rara da Leucoplasia Oral (LO) (CAMPI-
SI et al., 2004). Foi descrita em 1985 pela primeira vez por 
Hansen et al., (1985) como uma lesão de etiologia desco-
nhecida e longo tempo de progressão. 

Inicialmente com aspecto de placa branca hi-
perqueratótica, que eventualmente se torna multifocal, a 
lesão mostra forte predileção pelo sexo feminino, apresen-
tando uma proporção de mulheres para homens de (4:1) 
(GHAZALI et al., 2003). Comumente a LVP é resistente a 
todos os métodos terapêuticos, com recidivas frequentes. 

Seu potencial de malignização é alto, principalmente pelo 
fato do diagnóstico ser feito de forma tardia, o que leva a 
uma piora no prognóstico do paciente (LANEL; JUNIOR, 
2012).

Características Clínicas 
De acordo com Brandão et al., (2021), A LVP 

se apresenta normalmente por meio de leucoplasias multi-
focais, do tipo não homogêneo, na mucosa oral, afetando 
geralmente a gengiva, o rebordo alveolar, o palato duro, a 
borda lateral da língua e o assoalho bucal.

Suas características são variáveis e podem ocor-
rer em 4 espectros clínicos principais apresentados na ta-
bela a seguir.

Tabela 1: Espectros clínicos da LVP.

Espectro 1 Leucoplasias extensas com apresentação 
focal (apenas um lado da mucosa bucal).

Espectro 2 Leucoplasias multifocais difusas em 
mucosa bucal.

Espectro 3
Leucoplasias com superfícies verrucosas 
ou papilar associada a áreas eritematosas 
focais.

Espectro 4

CEC ou carcinoma verrucoso que se 
desenvolveu em áreas de leucoplasias 
multifocais (evento que acontece 
aproximadamente 8 anos após do 
diagnóstico inicial da leucoplasia 
verrucosa proliferativa).

Fonte: Diagnóstico e Tratamento Odontológi-
co para Pacientes Oncológicos por Brandão T. B et al., 
(2021).  

Características Histopatológicas
A LPV exibe projeções papilares, pontiagudas e 

cristas epiteliais rombas, largas na superfície e espessura 
variável de queratina. Pode ser difícil diferenciar de um 
carcinoma verrucoso inicial. A aparência microscópica da 
LVP varia de acordo com o estágio da lesão. LVPs iniciais 
aparecem como uma hiperqueratose indistinguível de uma 
leucoplasia convencional. A doença se desenvolve para 
uma proliferação exofítica, papilar com o tempo, similar 
às lesões localizadas da leucoplasia verrucosa. Em está-
gios mais avançados, esta proliferação papilar manifesta 
invaginação do epitélio pavimentoso bem especificado, 
com amplas cristas epiteliais sendo o quadro de difícil di-
ferenciação do carcinoma verrucoso. Nos estágios finais, o 
epitélio se torna francamente invasivo e menos diferencia-
do, transformando-se em carcinoma epidermoide. O diag-
nóstico de LVP exige cuidadosa correlação clínica e dos 
achados microscópicos (NEVILLE, 2021).

Diagnóstico Diferencial 
O diagnóstico da leucoplasia depende, além dos 

aspectos clínicos, também da exclusão das demais doenças 
que se manifestam como placa branca na mucosa oral. 
Lesões como líquen plano, queratose friccional, estomatite 
nicotínica e nevo branco esponjoso devem ser descartadas 
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antes de ser realizado um diagnóstico clínico de leucoplasia 
(NEVILLE, 2021).

O diagnóstico da LVP normalmente é realizado 
de acordo com estudos feitos por Hansen et al., (1985), 
que refere que a lesão tem maior incidência em mulheres, 
com idade média superior aos 60 anos, como uma lesão 
branca inicial isolada que vai progredindo e mudando o 
seu aspecto à medida que o tempo passa. 

Uma vez que a Leucoplasia Verrucosa Proliferativa 
ainda não tem critérios de diagnóstico específicos, muitos 
pacientes são diagnosticados de forma tardia. Diversas 
vezes, o diagnóstico é realizado apenas quando a lesão se 
mostra resistente às formas de tratamento. Justificando o 
mau prognóstico dos pacientes (GOPALAKRISHNAN et 
al., 1997).

Cerero-Lapiedra et al., (2010) consideraram que 
os critérios pré-existentes sobre o diagnóstico da LVP 
não eram suficientes. Por isso propuseram que fosse feito 
uma relação de critérios maiores e menores, para chegar 
ao diagnóstico mais preciso da lesão. Os critérios estão 
apresentados na tabela a seguir: 

Tabela 2: Critérios maiores e menores para 
diagnóstico da LVP.

Critérios Maiores Critérios Menores

A-	 Lesão leucoplásica com 
mais de 2 localizações orais, 
frequentemente encontrada na 
gengiva, rebordo alveolar e 
palato. 

a-	 Uma LO 
que ocupe pelo 
menos 3cm quanto 
juntas todas as 
áreas afetadas.

B-	 Existência de uma área 
verrucosa.

b-	 Paciente do 
sexo feminino.

C-	 Lesões que tenham 
espalhado durante o 
desenvolvimento da lesão.

c-	 Paciente 
(homem ou mulher) 
não fumante.

D-	 Área já tratada onde 
houve recidiva.

d-	 Evolução 
da doença maior 
que 5 anos.

E-	 Histopatologicamente, 
podem ir de simples 
hiperqueratose epitelial até 
hiperplasia verrucosa, CV ou 
CCE, seja in situ ou infiltrada.

Fonte: Critérios Major e Minor de diagnóstico propostos 
por Cerero-Lapiedra et al., (2010).

Evolucão-Tratamento
O principal objetivo do tratamento da LVP é a 

prevenção da transformação maligna (POVEDA-RODA et 
al., 2010). Brandão et al., (2021) entende que aproxima-
damente 70% das leucoplasias verrucosas proliferativas 

sofrerão transformação maligna em um prazo médio de 
8 anos após diagnosticada a lesão e desenvolverão CECs 
(convencionais ou verrucosos) de caráter agressivo em ter-
mos de comportamento clínico vindo a gerar altas taxas de 
mortalidade nos pacientes afetados. 

 De acordo com Fetting et al., (2000), a Leuco-
plasia Verrucosa Proliferativa é resistente a todos os tipos 
de tratamentos, vindo sempre a ter recidivas. 

Apesar de ainda não existirem protocolos pa-
dronizados para o tratamento da LVP, os métodos mais 
empregados são a cirurgia convencional e o uso de laser 
(SCHOELCH et al., 1999). A cirurgia tem sido o trata-
mento mais utilizado na LVP, apesar da elevada taxa de 
recidivas é o método que permite a análise e classificação 
histopatológica da lesão e a detecção precoce da transfor-
mação maligna. 

Estudos realizados por Bagan et al., (2011) ve-
rificaram que 86,7% dos tratamentos cirúrgicos recidi-
varam e 83,3% surgiram novas lesões. Acredita-se que a 
elevada taxa de recorrência possa ser devido a alterações 
moleculares subcelulares no epitélio oral que não podem 
ser diagnosticadas clinicamente e histopatologicamente na 
lesão precoce da LVP, resultando à uma margem cirúrgica 
insatisfatória (ZARKRZEWSKA et al., 1996). 

Nos casos em que a LVP se apresenta na análise 
como carcinoma in situ, microinvasivos, CECs convencio-
nais, ou carcionomas verrucosos deverão ser encaminha-
dos para tratamento médico, principalmente o profissional 
especializado em Cirurgia de Cabeça e Pescoço (BRAN-
DÃO et al., 2021).

MÉTODO 

Paciente do gênero feminino, melanoderma, 73 
anos, fazia uso de prótese total superior e inferior, procu-
rou a Clínica-Escola de Odontologia Prof. Laucyr Pires 
Domingues do UNIFESO de Teresópolis no ano de 2019 
com a queixa principal de “mancha branca indolor”, se 
queixou também da “língua escurecida”. Durante o exa-
me físico intraoral identificou-se um crescimento linear 
exofítico verrucoso, não removível a raspagem e de limites 
difusos em fundo de vestíbulo do lado esquerdo (Figura 1).

Figura 1: Lesão de superfície verrucosa indolor localizada 
em fundo de vestíbulo e gengiva superior.
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Fonte: Prof. Giovanni Castanheira.

No histórico familiar, foi relatado casos de 
câncer, diabetes e cardiopatias na família, mas nada que 
houvesse relevância sobre o caso. Agentes de risco como 
etilismo, tabagismo ou dependência de drogas não foram 
apresentados. Fatores sexuais também foram descartados. 

Observou-se um baixo nível de higiene oral da 
paciente, alegando que usa prótese total. No momento, por 
causa de suas patologias orais, o uso da prótese tinha sido 
suspenso por tempo indeterminado. Foi realizada a ade-
quação do meio bucal, raspagem da língua (Figura 2 e 3).

Figura 2 e 3: Adequação do meio bucal com a finalidade 
de reduzir a micro-organismos patogênicos.

           

 Fonte: Prof. Giovanni Castanheira.

Foi utilizada a técnica diagnóstica com o coran-
te Azul de Toluidina, chegando a hipótese de leucoplasia 
verrucosa proliferativa para a lesão localizada em fundo 
de vestíbulo. 

Diante do presente caso, na elaboração do plano 
terapêutico decidiu-se iniciar o tratamento pela adequação 
do meio bucal e biópsia incisional de fundo de vestíbulo 
superior esquerdo, feita em região corada pela técnica do 
A.T, utilizando bisturi comum e lâmina 15, o material foi 
enviado ao laboratório para exame histopatológico realiza-
do no dia 25 de novembro de 2020.

Obteve-se o resultado do exame histopatológico 
com o diagnóstico de hiperplasia escamosa, com hiperce-
ratose e com displasia leve. O tecido conjuntivo subepite-
lial revelou fibrose e leve inflamação crônica. Foi concluí-
do, então, o quadro morfológico compatível com ceratose, 
com displasia leve. Estabelecido o diagnóstico, deu-se iní-
cio a preparação para o procedimento cirúrgico. 

Começamos com a aferição da PA, que no dia 
estava normal (120/80 mgh), a paciente estava com seus 
exames recentes que mostravam seu estado de saúde 
atual bom e sem nenhuma alteração que nos impedisse de 
realizar a cirurgia no dia. Foi feita a anestesia local em 
toda a volta da lesão, logo após demos início usando o 
bisturi elétrico, onde o mesmo fazia a remoção junto a 
cauterização da área afetada, sem ocorrência de prejuízo 
para a paciente. 

Foi ressaltada a importância do acompanhamento 
e da visita periódica ao dentista, visto que a lesão mesmo 
após submetida ao procedimento cirúrgico tem grande 
taxa de recidiva.

A paciente continua na Clínica de Estágio 
em Diagnóstico e Patologia Bucal devido a diversas 
recorrências da lesão. 
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Figura 4 e 5: Recidiva da lesão e remoção com bisturi 
elétrico.    

Fonte: Prof. Giovanni Castanheira.

Em consulta recente, devido a recidiva da lesão, 
foi realizado um novo exame clínico utilizando novamente 
a técnica do Azul de Toluidina (Figura 6), a área corada 
em azul é a recidiva da LVP, entretanto o quadro atual 
da paciente é bom e a doença está controlada. Em exame 
histopatológico, feito no dia 31 de agosto de 2021, em 
fundo de vestíbulo, região anterior foi diagnosticado 
displasia leve, com leucoplasia verrucosa.

Figura 6: Última foto da paciente utilizando a técnica do 
A.T. Doença controlada.

Fonte: Prof. Giovanni Castanheira.

O tratamento para a LVP confirmada por exame 
histopatológico vem ocorrendo por meio de várias 
intervenções cirúrgicas realizadas desde o diagnostico 
inicial em 2019.

DISCUSSÃO

Hansen et al. descreveu a LVP pela primeira vez 
em 1985 como uma lesão de etiologia incerta que poderia 
ter relação com fatores externos como uso de tabaco e 
álcool. Neville (2021), concordou com essa hipótese. 
Em contrapartida, estudos mais recentes como os de 
Lanel; Junior (2012) indicam que tais fatores não podem 
ser considerados de risco para a doença. O caso clínico 
apresentado afirma essa possibilidade, visto que a paciente 
em questão não fazia uso de álcool, tabaco ou drogas. 

No presente relato, a paciente tinha como queixa 
principal uma mancha branca indolor de crescimento 
linear exofítico verrucoso, com limites difusos em fundo 
de vestíbulo. Nesse sentido, corrobora com os estudos 
feitos por Costa (2015), segundo o qual a LVP pode ser 
considerada inicialmente uma lesão inócua, esbranquiçada 
e homogênea podendo desenvolver, com o passar do tempo, 
áreas eritematosas, superfície verrucosa, envolvimento 
multifocal e comportamento agressivo. 

De acordo com Bagan et al. (2003) as localizações 
mais afetadas pela LVP são gengiva, palato duro, mucosa 
jugal, língua, lábios e palato mole. Já Neville (2021) 
aponta que o vermelhão do lábio, mucosa jugal e gengiva 
são os mais comumente afetados. Excluindo algumas áreas 
sugeridas por Bagan et al. (2013). 

Todas as literaturas apontam que a lesão possui 
predileção pelo sexo feminino, geralmente após a sexta 
década de vida.

A LVP possui alta taxa de recidiva, alguns 
autores como Silverman e Gorsky (1997), defendem que 
os pacientes devem sofrer tratamentos mais agressivos. 
Embora, outros considerem que o método mais eficaz é 
mudar o objetivo do tratamento, buscando o controle da 
lesão ao invés da cura, é o caso de Gillenwater et al. (2013). 

CONCLUSÃO

Conclui-se então que a LVP é uma lesão rara 
e agressiva da cavidade oral com alto potencial de 
malignalização que merece atenção do Cirurgião-Dentista, 
tendo em vista que seu prognóstico pode ser favorável 
quando seu diagnóstico é feito inicialmente. É importante 
que se obtenha o histopatológico da lesão, além do 
conhecimento das características individuais da LVP, 
pois seus aspectos são muito semelhantes com diversas 
patologias orais em estágio inicial. Seu tratamento é 
baseado na remoção cirúrgica, muitas vezes, sem sucesso 
devido à grande taxa de recidivas, o que até a presente 
revisão realizada em 2021 nas bases de dados BVS, 
MEDLINE, SciELO, PUBMED e no caso relatado, não 
se obteve uma justificativa. É proposto que sejam feitos 
novos estudos para a compreensão deste acontecimento. 
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ODONTOLOGIA HOSPITALAR: ATUAÇÃO DO CIRURGIÃO DENTISTA NO 
ATENDIMENTO AO PACIENTE EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

HOSPITAL DENTISTRY: PERFORMANCE OF THE DENTAL SURGEON IN THE PATIENT 
CARE IN AN INTENSIVE CARE UNIT

Karina de O. Lima1; Giovani A. C. Polignano2.

RESUMO

A Odontologia hospitalar é uma área relativamente recente e pouco difundida que vem ganhando destaque devido à 
pandemia da COVID-19 iniciada em março de 2020. Pacientes hospitalizados e internados em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) 
são considerados pacientes críticos que necessitam de monitoramento constante. O déficit do cuidado com a higiene oral pode ser 
determinante para a melhora ou agravamento do quadro clínico do paciente; por isso a presença do cirurgião dentista como parte da 
equipe multidisciplinar é tão importante; pois ele atua não apenas na intervenção curativa, como por exemplo, através da laserterapia, 
mas principalmente preventiva. A atuação do cirurgião dentista em ambiente hospitalar baseia-se na concretização do conceito de 
saúde integral e promoção de saúde, podendo ser definida como uma prática que visa os cuidados das alterações bucais e que exigem 
procedimentos de equipes multidisciplinares de alta complexidade. Dentro desse contexto, o presente estudo tem como principal 
objetivo discorrer sobre a Odontologia hospitalar tendo como foco o papel desempenhado pelo cirurgião dentista neste ambiente 
durante o atendimento ao paciente internado em Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Para isso, será realizada uma revisão na literatura 
existente através de uma busca nas bases de dados eletrônicas de representatividade na área como LILACS, PubMed, MEDLINE e 
Google acadêmico; utilizando artigos publicados em texto completo e online no idioma português e nos últimos 5 anos (2011-2021).  

Descritores: Odontologia hospitalar; Higiene oral; Unidades de terapia intensiva; Laserterapia.

ABSTRACT

Hospital dentistry is a relatively recent and not very widespread area that has been gaining prominence due to the COVID-19 
pandemic started in March 2020. Patients hospitalized and admitted to Intensive Care Units (ICUs) are considered critical patients 
who need constant monitoring. The deficit in care with oral hygiene can be decisive for the improvement or worsening of the patient’s 
clinical condition; that is why the presence of the dental surgeon as part of the multidisciplinary team is so important; because it acts 
not only in curative intervention, for example, with the Lasertherapy, but mainly preventive. The performance of the dental surgeon 
in the hospital environment is based on the implementation of the concept of comprehensive health and health promotion, which can 
be defined as a practice that aims to care for oral changes and that require procedures from highly complex multidisciplinary teams. 
Within this context, the present study has as main objective to discuss hospital dentistry with a focus on the role played by the dental 
surgeon in this environment during the care of the patient admitted to the Intensive Care Unit (ICU). For this, a review of the existing 
literature will be carried out through a search in the electronic databases of representativeness in the area such as LILACS, PubMed, 
MEDLINE, and Google academic; using articles published in full text and online in Portuguese and in the last 5 years (2011-2021). 

Keywords: Hospital dentistry; Oral hygiene; Intensive care units; Lasertherapy.

INTRODUÇÃO

As primeiras citações que retratam a possibilida-
de de uma relação entre alterações bucais e doenças sistê-
micas são datadas de 2.100 a.C. As infecções hospitalares 
são responsáveis pelo aumento da mortalidade e dos cus-
tos para o hospital, são consideradas um problema de saú-
de pública. Uma das infecções mais comuns encontradas 
em pacientes hospitalizados, são aquelas relacionadas ao 
trato respiratório demonstrando a associação do biofilme 
dental com as infecções respiratórias (ROCHA e FERREI-
RA, 2014). 

A avaliação da condição bucal e a necessidade 
ou não de tratamento odontológico em pacientes hospita-
lizados exigem o acompanhamento por um Cirurgião den-
tista habilitado em Odontologia Hospitalar, sendo esse de 

extrema importância na avaliação da presença de biofilme 
bucal, doença periodontal, presença de cáries, lesões trau-
máticas, alterações bucais que representem risco ou des-
conforto ao paciente hospitalizado e até mesmo lesões bu-
cais precursoras de infecções fúngicas e virais (RABELO; 
DE QUEIROZ; DA SILVA SANTOS, 2018).

Para Dos Santos Sousa; Pereira; Silva (2014), 
a Odontologia hospitalar é uma área que vem adquirindo 
importância na equipe multidisciplinar de saúde, sendo es-
sencial para a terapêutica e a qualidade de vida dos pacien-
tes hospitalizados, buscando enxergar o paciente como um 
todo de forma integral e não apenas nos aspectos relacio-
nados aos cuidados com a cavidade bucal.  

Saldanha et al. (2015) afirmam que a Odontolo-
gia hospitalar é um conjunto de práticas sejam de baixa, 
média ou alta complexidade, que visam a prevenção e o 
tratamento das enfermidades por meio de procedimentos 
em nível hospitalar cujo foco principal é o cuidado de pa-
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cientes críticos e que por isso necessitam de atenção espe-
cial. 

O Código de Ética Odontológico em seu artigo 
18, capítulo IX, afirma que compreende ao Cirurgião den-
tista internar e assistir pacientes em hospitais públicos e 
privados, com e sem caráter filantrópico, respeitadas as 
normas técnico administrativas das instituições. Dessa 
forma, o Projeto de Lei Nº 2.776 foi apresentado à Câmara 
dos Deputados em 2008 estabelecendo como obrigatória 
a presença do Cirurgião-Dentista nas equipes multiprofis-
sionais das Unidades de Terapia Intensiva, com a principal 
finalidade de tratar a saúde bucal dos pacientes. O objetivo 
desse projeto é proporcionar aos pacientes uma atenção 
integral evitando que infecções periféricas interfiram na 
melhora do quadro inicial (DOS SANTOS SOUSA; PE-
REIRA; SILVA, 2014). 

O CD que atua em ambiente hospitalar deve es-
tar preparado para realizar o atendimento odontológico em 
condições específicas, além de estar apto a supervisionar 
e orientar a equipe técnica assistencial quanto à importân-
cia da higiene bucal desses pacientes. A avaliação da oro-
faringe e a manutenção de um nível aceitável de higiene 
bucal são tarefas difíceis em UTI’s, principalmente porque 
a maioria dos pacientes encontram-se intubados (SALDA-
NHA et al. 2015). 

OBJETIVOS

Objetivo primário
Este trabalho tem como objetivo determinar as 

funções do cirurgião dentista em ambiente hospitalar no 
atendimento ao paciente internado em uma Unidade de Te-
rapia Intensiva (UTI). 

Objetivos secundários
Conceituar Odontologia Hospitalar; definir Uni-

dades de terapia intensiva; apresentar as funções do cirur-
gião dentista em ambiente hospitalar demonstrando de que 
formas sua presença como parte da equipe multidisciplinar 
pode contribuir para melhora do quadro geral do paciente; 
identificar os principais micro-organismos presentes em 
infecções hospitalares; definir as contribuições da laserte-
rapia nesse ambiente e demonstrar a importância da saliva 
em pacientes hospitalizados. 

REVISÃO DE LITERATURA

Odontologia Hospitalar 
Segundo Aranega et al. (2012), o desenvolvi-

mento da Odontologia hospitalar na América começou na 
metade do século XIX com o empenho dos doutores Si-
mon Hullihen e James Garrestson; a partir dessa iniciativa 
e do esforço para que a OH fosse reconhecida, finalmente 
a Associação Dental americana e a comunidade médica 
passaram a apoiá-la. 

A Odontologia hospitalar pode ser definida como 
uma prática que almeja os cuidados relacionados as alte-
rações bucais através de procedimentos de baixa, média e 
alta complexidade realizados em ambiente hospitalar, me-

lhorando a saúde geral e a qualidade de vida dos pacientes 
hospitalizados (DOS SANTOS SOUSA; PEREIRA; SIL-
VA, 2014). 

A OH foi legitimada no Brasil no ano de 2004 
com a criação da Associação Brasileira de Odontologia 
Hospitalar (ABRAOH) e em 2008 com a Lei nº 2776/2008 
apresentada à Câmara dos Deputados do Rio de Janeiro, 
que obriga a presença do CD nas equipes multiprofis-
sionais hospitalares e nas Unidades de terapia intensiva 
(ARANEGA et al. 2012).

Existem diversos estudos atualmente que rela-
cionam as condições de saúde sistêmica com alterações 
bucais. Enfermidades sistêmicas de origem imunológica, 
infecciosa ou terapêutica que podem apresentar manifes-
tações orais, assim como ser resultantes de condições ina-
dequadas de saúde bucal, como o acúmulo de biofilme, má 
higienização e doença periodontal, podem afetar a saúde 
geral do paciente comprometendo sua melhora (SILVA et 
al. 2017). 

Para Costa et al. (2016), o termo “Odontologia 
hospitalar” ilustra a prática da Odontologia dentro de uma 
estrutura que o hospital propiciando um cuidado preventi-
vo-educativo, curativo e reabilitador, devendo ser exercida 
por profissionais devidamente capacitados com competên-
cias e habilidades no manejo do paciente hospitalizado e 
no trabalho em equipe de saúde multidisciplinar. 

Cuidados bucais em UTI
As chamadas Unidades de terapia intensiva ofe-

recem atendimento ao indivíduo cujo estado é considerado 
crítico (graves, porém tidos como ainda recuperáveis) e 
por isso, exige assistência e observação contínuas de aper-
feiçoamento e concentração de recursos materiais e huma-
nos centralizando os pacientes em um núcleo especializa-
do (SALDANHA et al. 2015). 

Para Silva et al. (2017), a UTI é o conjunto de 
dependências destinadas ao tratamento de pacientes em es-
tado grave, sendo a manutenção da saúde bucal essencial 
para impedir a proliferação de bactérias e fungos que além 
de prejudicar a saúde geral do paciente, podem acometer 
outros órgãos e sistemas agravando seu quadro clínico e 
estendendo sua permanência no hospital. 

Segundo Rabelo; De Queiroz; Da Silva Santos 
(2018), cuidados bucais realizados adequadamente são 
capazes de minimizar de forma significativa o risco de 
pneumonia associada à ventilação mecânica (PAV) nos pa-
cientes internados em Unidades de terapia intensiva (UTI). 
Esses pacientes são portadores de afecções sistêmicas e na 
maioria das vezes encontram-se dependentes de cuidados, 
ou seja, não tem condições de manter uma higienização 
bucal adequada. 

O objetivo do CD em ambiente hospitalar é 
realizar um exame clínico adequado ao paciente a fim de 
avaliar a presença de alguma alteração bucal, remover fo-
cos de infecção através de procedimentos restauradores, 
curativos, cirurgias, raspagens e medicações prevenindo 
sangramentos, tratando lesões orais e realizando tratamen-
tos paliativos. Dessa forma, evita que o tratamento médico 
precise ser interrompido e assim o paciente se recupera 
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mais rapidamente (DOS SANTOS SOUSA; PEREIRA; 
SILVA, 2014). 

De acordo com Rabelo; De Queiroz; Da Silva 
Santos (2018), a presença da placa bacteriana bucal pode 
ter uma influência negativa na terapêutica médica, devido 
aos fatores de virulência dos micro-organismos que podem 
se agravar pela presença de alterações bucais como doença 
periodontal, necrose pulpar, dentes fraturados ou infecta-
dos, traumas provocados por próteses mal adaptadas entre 
outros. 

Para Dos Santos Sousa; Pereira; Silva (2014), 
pacientes hospitalizados, principalmente internados aque-
les em Unidades de terapia intensiva, possuem higiene 
bucal deficiente onde a quantidade e a complexidade do 
biofilme aumentam de acordo com o tempo de interna-
ção. A correta higiene bucal desses pacientes torna-se im-
prescindível para que não haja disseminação de bactérias 
e fungos que podem prejudicar seu bem-estar, sua saúde 
bucal e sistêmica. 

O atendimento odontológico nas UTI’s tem 
como principal objetivo prevenir as infecções bucais que 
interferem na evolução dos pacientes críticos, bem como 
prevenir e limitar a disseminação de micro-organismos pa-
togênicos que podem vir a colonizar desde a cavidade oral 
até o trato respiratório inferior (SALDANHA et al. 2015).

Funções do Cirurgião dentista em ambiente 
hospitalar

Na maioria das vezes, as práticas de higiene bu-
cal são realizadas por profissionais da enfermagem que 
muitas vezes desconhecem o modo adequado de realizar 
esses procedimentos, além disso gerar uma sobrecarga no 
trabalho da equipe. As orientações de higiene bucal estão 
diretamente relacionadas à capacidade motora do paciente 
e sempre direcionadas ao nível de entendimento dos pa-
cientes e familiares (DOS SANTOS SOUSA; PEREIRA; 
SILVA, 2014). 

O CD habilitado em Odontologia hospitalar tem 
a função de prevenir e/ou tratar pacientes internados em 
Unidades de terapia intensiva evitando os agravos poten-
cializados por doenças bucais, tornando-se imperativo na 
prática odontológica. O profissional deve tratar infecções 
(remoção de foco) e realizar procedimentos que visem 
atenuar problemas ocasionados por distúrbios da hemos-
tasia, xerostomia e hipossalivação, ulcerações de etiologia 
primária ou secundária ao tratamento sistêmico e fatores 
retentivos de placa (remoção de cálculo, excesso de restau-
rações, raízes residuais) (COSTA et al., 2016). 

Pacientes internados em Unidades de terapia 
intensiva, muitas vezes estão intubados e inconscientes, 
por isso deve-se ter um cuidado extremo no momento da 
escovação utilizando abridores de boca, escovas infantis, 
limpadores de língua e solução de clorexidina na gaze 
para limpar a superfície da mucosa oral e dos dentes (DOS 
SANTOS SOUSA; PEREIRA; SILVA, 2014). 

O papel do Cirurgião dentista em ambiente hos-
pitalar consiste em dar suporte no diagnóstico das alte-
rações bucais atuando como coadjuvante na terapêutica 
médica, seja em procedimentos emergenciais frente aos 

traumas, ou procedimentos preventivos no que diz respeito 
ao agravamento da condição sistêmica do paciente ou do 
surgimento de uma infecção hospitalar. Além disso, proce-
dimentos curativos e restauradores também são realizados 
buscando a adequação do meio bucal e o maior conforto 
do paciente (RABELO; DE QUEIROZ; DA SILVA SAN-
TOS, 2018). 

Dos Santos Sousa; Pereira; Silva (2014) afirmam 
que os procedimentos mais relevantes realizados pelo CD 
em ambiente hospitalar consistem basicamente na promo-
ção da saúde bucal dos pacientes, como: profilaxia dentária 
e técnicas de escovação, visto que esses indivíduos se en-
contram impossibilitados de se deslocar para consultórios 
odontológicos ou postos de saúde para tais intervenções. 

Contribuições do Cirurgião dentista como 
parte da equipe multidisciplinar 

A presença do Cirurgião dentista como parte da 
equipe multidisciplinar de saúde é fundamental para a te-
rapêutica e qualidade de vida dos pacientes hospitalizados. 
Diversos estudos já comprovaram que os cuidados bucais 
e o acompanhamento de um profissional qualificado redu-
zem a progressão da ocorrência de doenças respiratórias 
em pacientes considerados de alto risco (RABELO; DE 
QUEIROZ; DA SILVA SANTOS, 2018).

Em suma, a atuação dos Cirurgiões dentistas 
em ambiente hospitalar, em especial, nas UTI’s busca a 
integralidade da terapêutica com a promoção de saúde e 
qualidade de vida dos pacientes, como, por exemplo, na 
diminuição das taxas de pneumonia nosocomial e pneu-
monia associada à ventilação mecânica (PAV), além da 
redução dos gastos hospitalares com internações (SILVA 
et al. 2017). 

Principais microrganismos presentes em in-
fecções hospitalares

Segundo De Souza (2019), o paciente em uma 
Unidade de terapia intensiva encontra-se mais exposto 
ao risco de infecção. Esses pacientes estão com o estado 
clínico comprometido, ou seja, apresentam alterações no 
sistema imunológico, estão expostos a procedimentos in-
vasivos, desidratação terapêutica (prática comum para au-
mentar a função respiratória e cardíaca), o que pode levar 
à xerostomia (sensação de boca seca, que é subjetivo e ex-
prime uma sensação experimentada pelo paciente).

Para Casaril e Fagundes (2016), dentre os prin-
cipais fatores associados a infecções hospitalares, estão: 
tempo de internação do paciente maior que 48 horas, pa-
cientes em ventilação mecânica, com diagnóstico de trau-
ma, uso de cateteres urinários, centrais ou de artéria pul-
monar, em presença de profilaxia para úlceras de estresse, 
entre outros. 

De acordo com Soares et al. (2019), as mãos 
dos profissionais de saúde representam um dos principais 
meios de infecção cruzada dentro dos hospitais, sendo 
comprovado que com a falta de adesão à higienização das 
mãos, as infecções hospitalares são agravadas pela capaci-
dade da pele em abrigar micro-organismos e transferi-los 
de uma superfície para outra por contato direto, pele com 
pele, ou indireto, por meio de fontes que culminam na con-
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taminação do paciente. 
Quanto aos micro-organismos mais prevalentes 

nas infecções hospitalares, estão as bactérias que corres-
pondem a 78,8% dos casos e os fungos, que correspondem 
a 21,2% das infecções. Entre as bactérias mais prevalentes, 
estão: Pseudomonas aeruginosa, seguidos de Escherichia 
coli, Acinetobacter sp e Klebsiella sp (CASARIL e FA-
GUNDES, 2016). 

Da Silva Gima et al.  (2020) afirma que a Kle-
bsiella pneumoniae, bacilo gram negativo pertencente a 
microbiota oral está entre os principais micro-organismos 
causadores de infecções hospitalares, estando isolado roti-
neiramente em indivíduos imunossuprimidos e que conte-
nham uma doença de base. 

Almeida et al. (2019) realizaram um estudo com 
o objetivo de identificar os micro-organismos presentes 
nas mãos de enfermeiros, técnicos em enfermagem e mé-
dicos de uma unidade de terapia intensiva e verificar as 
causas da baixa adesão à higienização das mãos por esses 
profissionais. Para isso, foi realizado um estudo qualiquan-
titativo, exploratório do tipo transversal, através de coleta 
de dados por entrevista semiestruturada e análise de cultu-
ra coletada das mãos dos profissionais de saúde. 

Foram analisados 20 participantes e o estudo 
evidenciou um percentual de contaminação de 33,3% na 
categoria profissional de enfermeiro, 46,7% de técnicos 
em enfermagem e 100% no profissional médico. No en-
tanto, a maioria dos participantes afirmam que o ambiente 
de trabalho proporciona a adesão à higienização das mãos, 
paradoxalmente observa-se que 50% da amostra total ob-
tiveram contaminação. A justificativa para a não adesão a 
lavagem de mãos foi à sobrecarga de trabalho. Com isso, 
pode-se observar um índice elevado de contaminação, 
bem como um perfil profissional de resistência para a não 
adesão à higienização das mãos.

Laserterapia em ambiente hospitalar
A laserterapia é um desses tratamentos inovado-

res que vêm ocupando um lugar de destaque e tem trazi-
do benefícios ao paciente, como alívio de dor imediata, 
redução de processos inflamatórios, estímulo à reparação 
tecidual e prevenção de infecções (ZANCA et al. 2016). 

Segundo Porto et al. (2020), a laser terapia tem 
sido amplamente utilizada na odontologia hospitalar para 
fins terapêuticos e bioestimuladores, comportando-se 
como acelerador do processo cicatricial apresentando re-
sultados satisfatórios no tratamento de lesões bucais; no 
entanto, devido aos níveis de radiação, necessitam que o 
profissional esteja capacitado e certificado para sua utili-
zação. 

Existem 2 tipos de lasers mais utilizados na área 
da saúde, um deles apresenta grande intensidade de luz ir-
radiada, sendo geralmente utilizado em procedimentos ci-
rúrgicos conservadores que objetivam a diminuição da dor 
no pós cirúrgico e o outro é o laser de baixa intensidade, 
que visa o estabelecimento terapêutico, proporcionando 
analgesia, cicatrização, estímulo de biomodulação dos te-
cidos e efeito anti-inflamatório, além de possuir caracterís-
ticas benéficas em terapias fotodinâmicas (DE AQUINO 

et al. 2020).
Para De Souza Assis; Cardozo; Silva (2019), 

além de possuir inúmeras aplicabilidades na odontologia, 
o laser tem eficácia anti-inflamatória, analgésica e cicatri-
zante, favorecendo sua utilização em tratamentos perio-
dontais, procedimentos em tecidos moles e dutos, casos 
de hipersensibilidade dentária, parestesia e paralisia facial.

Para De Aquino et al. (2020), por tratar-se de 
uma técnica minimamente agressiva, acessível, simples e 
não traumática, onde a literatura não demostra relatos de 
toxicidade, a utilização do laser é alegórica nos respectivos 
procedimentos que visem os procedimentos terapêuticos 
de tecidos sem possuir risco de prejudicar as células sau-
dáveis.

Importância da saliva em pacientes hospita-
lizados

Para De Lima et al. (2017), a saliva, líquido 
que umedece a cavidade oral, tem funções de proteção da 
mucosa e dos dentes, defesa através da lisozima, forma-
ção do bolo alimentar, digestão inicial de polissacarídeos, 
como o amido e o glicogênio, regulação do pH do meio 
bucal a 6,9 pelos tampões salivares, mucina, bicarbonato 
e monofosfato, evitando as lesões produzidas pelo excesso 
de ácidos e bases, e autólise ou autolimpeza da boca atra-
vés dos movimentos mastigatórios. 

Segundo Da Silva et al. (2021), a saliva é um 
fluido biológico composto por 98% de água e contendo 
eletrólitos como sódio, potássio, cálcio, magnésio, cloreto, 
fosfato do hidrogênio e carbonato de hidrogênio. A saliva 
possui também compostos lubrificantes (mucina e proteí-
nas ricas em prolina), enzimas (amilase, lipase, ribonu-
clease, protease) e fatores de crescimento.

Sua capacidade tampão (neutralizar o pH bucal 
esteja ele alto ou baixo demais) é um importante fator de 
resistência à cárie dental, a redução do fluxo salivar, ge-
ralmente associado a uma baixa capacidade tamponante, 
pode causar infecções da mucosa oral e periodontites (DE 
LIMA et al. 2017). 

A saliva tem como função a manutenção do pH 
bucal em torno de 6 a 7, por isso, o fluido salivar se com-
porta como um sistema tampão, um fluido aquoso que pos-
sui a capacidade de resistir à variação de pH.  Na saliva 
encontramos estratégias fisiológicas para tentar evitar o 
aparecimento de doenças bucais, como por exemplo, cárie, 
gengivite, periodontite e cálculo dentário. Diante disso, 
uma hipossalivação, provocada por doenças crônicas e/
ou medicamentos, pode contribuir para o aparecimento de 
doenças bucais e para o aumento de desgaste dentário (DA 
SILVA et al. 2021). 

Higiene oral e tempos de COVID-19
Sabe-se que hábitos de higiene oral são essen-

ciais para diminuir o risco de cárie, gengivite e periodon-
tite; caso o conceito de que exista uma rota de infecção 
pulmonar-vascular-oral esteja certo, pode significar que 
algumas medidas simples sejam capazes de reduzir o risco 
de se desenvolver doença pulmonar grave (LLOYD-JO-
NES et al. 2021).

Baeder et al. (2021) afirmam que já existem evi-



174

ARTIGO CIENTÍFICO

CADERNOS DE ODONTOLOGIA DO UNIFESO
v. 4, n.1, (2022), | ISSN 2674-8223

dências suficientes para se apoiar uma relação entre a gra-
vidade da doença periodontal e infeções pela COVID-19. 
Esta relação pode ser causada pelo aumento da resposta 
imunológica mediada por Galectina 3 (Gal-3) e pelo au-
mento da adesão viral. Dessa forma, condições insatisfató-
rias e precárias de higiene oral influenciam de forma direta 
no agravamento da doença.

Segundo Lloyd-Jones et al. (2021), a Federação 
Européia de Periodontia fornece orientações gerais que vi-
sam reduzir o risco de desenvolvimento de doença pulmo-
nar grave associada a COVID-19, são elas: Escovar duas 
vezes ao dia por pelo menos 2 minutos com um creme 
dental fluoretado (pacientes com periodontite, ultrapassar 
esse tempo). A limpeza interdental diária com fio detal é 
fortemente recomendada para reduzir a placa bacteriana 
e a inflamação gengival. Para o tratamento da gengivite e 
onde forem necessárias melhorias no controle da placa, o 
uso adjuvante de agentes químicos antiplaca pode ser con-
siderado. Nesse cenário, os enxaguatórios bucais podem 
oferecer maior eficácia, no entanto requerem uma ação 
adicional ao regime de higiene oral mecânica. 

A doença COVID-19 foi priorizada em relação a 
outras doenças também consideradas críticas; no entanto, 
o manejo desses pacientes sistemicamente comprometidos 
necessita de atendimento odontológico, visto que infec-
ções odontogênicas e manifestações orais dessas comor-
bidades sistêmicas podem gerar complicações mais graves 
no quadro. O cenário atual apresenta desafios e oferece 
abordagens e ferramentas para a tomada de decisões; em-
bora exista um alto risco de exposição para os profissio-
nais de odontologia, os atendimentos não podem parar e 
a biossegurança continua sendo a principal forma de pre-
venção reduzindo a probabilidade de infecção (SOUZA et 
al. 2021). 

Apesar da escassez de evidências clínicas para 
a inativação viral in vivo, enxaguatórios bucais bem es-
tabelecidos contendo ingredientes específicos, que inati-
vam o SARS-CoV-2 in vitro, poderiam ajudar a mitigar 
a transmissão e diminuir o risco de doenças graves doen-
ça pulmonar em COVID-19. Esses ingredientes incluem: 
Cloreto de cetilpiridínio (CPC) 0,05% -0,1%: 15 ml por 30 
segundos duas vezes ao dia; Arginato de etil lauroil (ELA) 
0,147%: 20 ml por 30 segundos duas vezes ao dia; Povido-
na-Iodo (PVP-I) 0,2%, 0,4% ou 0,5%: 10 ml por 30 segun-
dos duas vezes ao dia. No contexto da pandemia, pareceria 
lógico usar produtos de enxágue bucal antes e depois das 
interações sociais, mas os ensaios clínicos são necessários 
para responder à questão crítica do efeito potencial desses 
produtos como um meio de reduzir o risco de transmissão 
entre indivíduos (LLOYD-JONES et al. 2021). 

DISCUSSÃO

A odontologia hospitalar foi legitimada no Brasil 
no ano de 2004 com a criação da Associação Brasileira de 
Odontologia Hospitalar (ABRAOH) e colocada em prática 
em 2008 através da lei que obriga a presença do CD nas 

equipes multiprofissionais hospitalares e nas Unidades de 
terapia intensiva (ARANEGA et al.2012), sendo definida 
uma prática que almeja os cuidados relacionados as alte-
rações bucais através de procedimentos de baixa, média 
e alta complexidade realizados em ambiente hospitalar 
(DOS SANTOS SOUSA; PEREIRA; SILVA, 2014). Ain-
da sobre a prática da OH, Costa et al. (2016) afirma que 
essa representa um cuidado preventivo-educativo, curati-
vo e reabilitador, devendo ser exercida por profissionais 
devidamente capacitados com competências e habilida-
des no manejo do paciente hospitalizado e no trabalho em 
equipe de saúde multidisciplinar. 

Os cuidados bucais dentro de uma Unidade de 
terapia intensiva incluem: manutenção da saúde bucal, im-
pedindo a proliferação de bactérias e fungos que além de 
prejudicar a saúde geral do paciente, como aumentar o ris-
co de PAV, podem acometer outros órgãos e sistemas agra-
vando seu quadro clínico e estendendo sua permanência 
no hospital (SALDANHA et al. 2015; SILVA et al. 2017; 
RABELO; DE QUEIROZ; DA SILVA SANTOS, 2018). 

Dos Santos Sousa; Pereira; Silva. (2014) afirma 
que o objetivo do CD em ambiente hospitalar é realizar 
um exame clínico adequado ao paciente a fim de avaliar 
a presença de alguma alteração bucal, remover focos de 
infecção através de procedimentos restauradores, curati-
vos, cirurgias, raspagens e medicações prevenindo san-
gramentos, tratando lesões orais e realizando tratamentos 
paliativos, enquanto Rabelo; De Queiroz; Da Silva Santos 
(2018), contribuem para essa ideia, afirmando que a pre-
sença da placa bacteriana bucal tem influência negativa na 
terapêutica médica, devido aos fatores de virulência dos 
micro-organismos que podem se agravar pela presença de 
alterações bucais como doença periodontal, necrose pul-
par, dentes fraturados ou infectados, traumas provocados 
por próteses mal adaptadas entre outros. 

A correta higiene bucal desses pacientes é 
essencial para que não haja disseminação de bactérias e 
fungos que podem prejudicar seu bem-estar, sua saúde 
bucal e sistêmica (DOS SANTOS SOUSA; PEREIRA; 
SILVA, 2014); por isso o atendimento odontológico é tão 
importante, pois é capaz de prevenir e limitar a dissemi-
nação de micro-organismos patogênicos que podem vir a 
colonizar desde a cavidade oral até o trato respiratório in-
ferior (SALDANHA et al. 2015).

Quanto as funções do cirurgião dentista habili-
tado em ambiente hospitalar, pode-se citar: orientações de 
higiene bucal para os pacientes que possuem capacidade 
motora para realizar sua própria higiene, bem como trei-
namento para as equipes de enfermagem (DOS SANTOS 
SOUSA; PEREIRA; SILVA, 2014); prevenir e/ou tratar 
pacientes internados em Unidades de terapia intensiva 
evitando os agravos potencializados por doenças bucais 
(COSTA et al. 2016); realizar higiene oral com cuidado 
extremo utilizando abridores de boca, escovas infantis, 
limpadores de língua e solução de clorexidina na gaze 
para limpar a superfície da mucosa oral e dos dentes (DOS 
SANTOS SOUSA; PEREIRA; SILVA, 2014); tratar in-
fecções (remoção de foco) e realizar procedimentos que 
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visem atenuar problemas ocasionados por distúrbios da 
hemostasia, xerostomia e hipossalivação, ulcerações de 
etiologia primária ou secundária ao tratamento sistêmico 
e fatores retentivos de placa (remoção de cálculo, excesso 
de restaurações, raízes residuais) (COSTA et al. 2016); dar 
suporte no diagnóstico das alterações bucais atuando como 
coadjuvante na terapêutica médica, seja em procedimentos 
emergenciais frente aos traumas, ou procedimentos pre-
ventivos no que diz respeito ao agravamento da condição 
sistêmica do paciente ou do surgimento de uma infecção 
hospitalar (RABELO; DE QUEIROZ; DA SILVA SAN-
TOS, 2018); realizar promoção da saúde bucal dos pa-
cientes, como: profilaxia dentária e técnicas de escovação, 
visto que esses indivíduos se encontram impossibilitados 
de se deslocar para consultórios odontológicos ou postos 
de saúde para tais intervenções (DOS SANTOS SOUSA; 
PEREIRA; SILVA, 2014); realizar procedimentos curati-
vos e restauradores buscando a adequação do meio bucal e 
o maior conforto do paciente (RABELO; DE QUEIROZ; 
DA SILVA SANTOS, 2018). 

Todas essas ações tornam-se essenciais para a 
promoção da saúde bucal dos pacientes, como: profilaxia 
dentária e técnicas de escovação, visto que esses indiví-
duos se encontram impossibilitados de se deslocar para 
consultórios odontológicos ou postos de saúde para tais in-
tervenções (RABELO; DE QUEIROZ; DA SILVA SAN-
TOS, 2018; SILVA et al. 2017).

Os pacientes internados em Unidades de terapia 
intensiva encontram-se mais expostos ao risco de infecção 
(DE SOUZA, 2019); dentre os principais fatores associa-
dos a infecções hospitalares, estão: tempo de internação 
do paciente maior que 48 horas, pacientes em ventilação 
mecânica, com diagnóstico de trauma, uso de cateteres 
urinários, centrais ou de artéria pulmonar, em presença de 
profilaxia para úlceras de estresse, entre outros (CESARIL 
e FAGUNDES, 2016). 

Soares et al. (2019) e Cesaril e Fagundes (2016) 
concordam que os micro-organismos mais prevalentes em 
infecções hospitalares são as Pseudomonas aeruginosa, se-
guidos de Escherichia coli, Acinetobacter sp e Klebsiella 
sp (DA SILVA GIMA et al. 2020); e que as mãos dos pro-
fissionais de saúde representam um dos principais meios 
de infecção cruzada dentro dos hospitais, sendo compro-
vado que com a falta de adesão à higienização das mãos, as 
infecções hospitalares são agravadas. Uma evidência cien-
tífica deste fato, foi um estudo realizado por Almeida et al. 
(2019) com o objetivo de identificar os micro-organismos 
presentes nas mãos de enfermeiros, técnicos em enferma-
gem e médicos de uma UTI, que teve como resultado um 
percentual de contaminação de 33,3% na categoria profis-
sional de enfermeiro, 46,7% de técnicos em enfermagem e 
100% no profissional médico.

Dentro do ambiente hospitalar, principalmente 
nas unidades de terapia intensiva, precisa-se lançar mão 
de tratamentos inovadores e alternativas terapêuticas a fim 
de melhorar o quadro dos pacientes. No âmbito da odon-
tologia hospitalar, tem-se a laserterapia; que vem sendo 
utilizada para alívio imediato da dor, redução de processos 

inflamatórios (DE SOUZA ASSIS; CARDOZO; SILVA, 
2019), estímulo a reparação tecidual, prevenção de infec-
ções (ZANCA et al. 2016), bem como bioestimuladores 
(DE AQUINO et al. 2020), apresentando resultados sa-
tisfatórios no tratamento de lesões bucais (PORTO et al. 
2020). No entanto, vale lembrar que devido aos níveis de 
radiação, o profissional deve estar capacitado e certificado 
para sua utilização. 

A laserterapia é indicada para tratamentos perio-
dontais, procedimentos em tecidos moles e dutos, casos 
de hipersensibilidade dentária, parestesia e paralisia facial 
(DE SOUZA ASSIS; CARDZO; SILVA, 2019) e por se 
tratar de uma técnica minimamente agressiva, acessível, 
simples e não traumática, é muito utilizada em procedi-
mentos que visem a recuperação dos tecidos sem prejudi-
car as células saudáveis (AQUINO et al. 2020). 

Uma das manifestações clínicas de origem bu-
cal muito comuns em pacientes internados nas UTI’s é a 
xerostomia. Uma hipossalivação, provocada por doenças 
crônicas e/ou medicamentos, pode contribuir para o apa-
recimento de doenças bucais e para o aumento de desgas-
te dentário (DA SILVA et al. 2021). A saliva tem funções 
de proteção da mucosa e dos dentes, regulação do pH do 
meio bucal pelos tampões e autólise ou autolimpeza da 
boca através dos movimentos mastigatórios (DE LIMA et 
al. 2017; DA SILVA et al. 2021). Sua capacidade tampão 
é um importante fator de resistência à cárie dental e a re-
dução do fluxo salivar, geralmente associada a uma baixa 
capacidade tamponante, pode causar infecções da mucosa 
oral e periodontites (DE LIMA et al. 2017), prejudicando 
ainda mais o quadro do paciente hospitalizado. 

Os hábitos de higiene oral são extremamente im-
portantes, não só para redução do risco de cárie, mas para 
diminuir o risco de gengivite e periodontite. Lloyd-Jones 
et al. (2021) afirma que, caso o conceito de que exista de 
fato uma rota de infecção pulmonar-vascular-oral, medi-
das simples de higiene podem reduzir o risco de se de-
senvolver uma doença pulmonar grave. Existem inclusive 
evidências que apoiam uma associação entre a gravidade 
da doença periodontal e a COVID-19 (BAEDER et al. 
2021); ou seja, condições insatisfatórias e precárias de 
higiene oral influenciam de forma direta no agravamento 
da doença (SOUZA et al. 2021). Para Lloyd-Jones et al. 
(2021), medidas como escovar os dentes duas vezes ao dia 
por pelo menos 2 minutos com um creme dental fluoreta-
do (pacientes com periodontite, ultrapassar esse tempo), 
reaizar limpeza interdental diária com fio dental, uso ad-
juvante de agentes químicos antiplaca contendo ingredien-
tes específicos, poderiam ajudar a mitigar a transmissão e 
diminuir o risco de doenças graves doença pulmonar em 
COVID-19. 

CONCLUSÃO

Com esta revisão de literatura pode-se concluir 
que: 

A presença do Cirurgião dentista como parte 
da equipe multidisciplinar de saúde dentro de uma UTI é 
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fundamental para a qualidade de vida dos pacientes hos-
pitalizados, visto que os cuidados bucais e o acompanha-
mento de um profissional qualificado reduzem a progres-
são da ocorrência de doenças respiratórias.

Dentro de suas competências e habilidades, o 
profissional habilitado assume o papel de prevenir e/ou 
tratar pacientes internados em Unidades de terapia inten-
siva evitando os agravos potencializados por doenças bu-
cais, além de tratar infecções (remoção de foco) e realizar 
procedimentos que visem atenuar problemas ocasionados 
por distúrbios da hemostasia, xerostomia e hipossalivação, 
ulcerações de etiologia primária ou secundária ao trata-
mento sistêmico e fatores retentivos de placa (remoção de 
cálculo, excesso de restaurações, raízes residuais). 
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RESUMO                                                                                                                                           

O suporte básico de vida (SBV) é um conjunto de procedimentos padronizados para o atendimento de emergências, 
podendo ser aplicados por profissionais de saúde e leigos com o devido treinamento. É de suma importância que o cirurgião 
dentista (CD) tenha total domínio das técnicas e protocolos de SBV. Embora sejam raras as paradas cardiorrespiratórias (PCR) 
em um consultório odontológico essas não estão livres de acontecer, podendo ocorrer durante o atendimento ou até mesmo na 
sala de espera. Este evento pode estar associado ao estresse e ansiedade gerados pelo tratamento odontológico. Nesse estudo, 
uma revisão de literatura foi realizada através das bases SCIELO, IMED, DOI, GOOGLE SCHOLAR e livros de idioma em 
português no período compreendido entre 2004 e 2020. Através dessa revisão, foi possível discutir sobre a aplicação do 
suporte básico de vida (SBV) na odontologia, em casos de parada cardiorrespiratória (PCR). Estudos trazem à luz que 
em alguns casos, o despreparo da equipe odontológica em atuar em uma eventual PCR, tem como fatores predominantes 
a falta de domínio das técnicas, a falta de equipamentos inerentes às emergências ou ainda o conjunto destes fatores

Descritores: Medicina de emergência, Suporte Básico de Vida, Odontologia geral.

RESUME               	 									                 

The basic life support (BLS) is a set of standardized procedure for the emergency attendance, that can be applied 
by health professional and lay people whit proper training. It is of utmost importance that the dental surgeon has full mastery 
of the techniques and protocols of BLS. Altthough cardiorespiratory arrest (SCA) in a dental office is pretty rare, these are 
not free to happen, and may occur during the servisse or even in the waiting room. This event can be associated with stress 
and anxiety generated by dental care. In the study, a literature review was carried out using SCIELO, IMED, DOI, GOOGLE 
SCHOLAR databases, and books transladed to portuguese in the period between 2004 and 2020. Through this review, 
it was possible to know about the application of the basic life support (BLS), in dentistry, in cases of cardiorespiratory arrest 
(SCA). Studies bring to light that in some cases the desparation of the dental team to act in a possible SCA, has predominat 
factirs the lack of mastery of the techniques, the lack of equipment inherent to emergencies or even the set of these factors.

Keywords: Emergency Medicine, Basic Support of Life, General Dentistry. 

INTRODUÇÃO

Segundo Malamed (2016), as emergências médi-
cas no consultório odontológico mais comuns são: a perda 
de consciência, a dificuldade respiratória, a alteração de 
consciência, convulsões, dor torácica e parada cardiorres-
piratória (PCR).

Dessa forma, é de suma importância que o cirur-
gião dentista (CD) realize um completo exame clínico de 
cada paciente antes de iniciar o tratamento, assim, poderá 
calcular e minimizar as chances de complicações durante o 
atendimento. Além disso, deve-se sempre dar preferências 
a consultas mais curtas aos pacientes que possuem risco de 
evoluírem para um quadro de emergência (CAPUTO et. 
al. 2010, LUCIO et. al. 2012 e MALAMED 2016).

 A presença do medo e a ansiedade pode levar o 
paciente a apresentar alterações fisiológicas como: eleva-
ção da pressão arterial, taquicardia, taquipneia, sudorese, 

xerostomia, entre outros sintomas. Por isso, o CD deve-
rá estar atento às alterações do paciente durante o atendi-
mento, avaliando sempre que necessário os sinais vitais do 
mesmo (BARASUOL 2016). 

Segundo Ranali et. al. (2018) “existem cinco 
medos universais do homem: medo da dor, medo do des-
conhecido, medo do desamparo e da dependência, medo 
da mudança, da mutilação do corpo e medo da morte”.

 Neste sentido, o CD deve avaliar o nível de 
estresse que o tratamento pode gerar ao paciente que de-
mostra ansiedade ou medo ao atendimento odontológico. 
Os pacientes jovens e sem doenças pré-existentes também 
podem evoluir para um quadro de emergência devido ao 
estresse causado pelos procedimentos odontológicos. Nes-
ses casos, é aconselhável seguir o protocolo de controle de 
ansiedade (QUEIROGA et.al. 2012 e LUCIO 2012).

Apesar de serem raras as ocorrências de parada 
cardiorrespiratória (PCR) no consultório odontológico, 
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ainda assim, elas podem ocorrer. A chance de sobrevivên-
cia do paciente após uma PCR vai depender muito do pre-
paro do CD para atuar nesses casos, sendo fundamental 
que se inicie o suporte básico de vida (SBV) dentro dos 
primeiros 4 minutos após o início da PCR (MATOS 2018). 

Segundo estudo de Haese et.al. (2016), os profis-
sionais que se jugam aptos a diagnosticar e atuar em uma 
emergência médica, são os que receberam de alguma for-
ma, o curso de SBV durante a graduação, na pós-gradua-
ção ou em cursos fora das faculdades.

O SBV é um conjunto de procedimento patroni-
zados para o atendimento de emergências até a chegada do 
serviço médico ou da equipe de suporte avançado de vida. 
Ele é constituído por etapas fundamentais que incluem; 
o reconhecimento rápido e imediato da PCR, a ativação 
do sistema médico emergencial, o início precoce das ma-
nobras de reanimação cardiopulmonar e a desfibrilação 
precoce com o (DEA) desfibrilador externo automático 
(MARTINS et.al, 2015).

OBJETIVOS

Objetivo primário
O objetivo primário é descrever por meio de uma 

revisão de literatura, a importância do CD dominar as téc-
nicas e procedimentos da SBV.

Objetivos secundários
Identificar os riscos da ocorrência de uma parada 

cardiorrespiratória e ampliar o conhecimento sobre o SBV 
para os profissionais de saúde odontológica.

REVISÃO DE LITERATURA 

Segundo Paiva et.al. (2009), as emergências mé-
dicas aparecem de forma súbita e colocam em risco a vida 
do paciente, sendo assim, requerem ação imediata do ci-
rurgião dentista (CD).

Para Santos et.al. (2015) e Peterson (2005), 
embora sejam raras as situações médicas no consultório 
odontológico, elas são passíveis de ocorrem, tanto com o 
paciente quanto com o acompanhante. Motivo pelo qual, 
o CD deve estar preparado para eventuais intercorrências. 

Nesse sentido, para Andrade et.al. (2005) e Ra-
nali et.al. (2004), um dos fatores que pode contribuir para 
elevar o número de emergências médicas no consultório 
odontológico é o crescimento da expectativa de vida, que 
eleva a busca de pacientes idosos com comorbidades por 
atendimentos odontológicos, associado a tendência de 
atendimentos mais prolongados. Sendo assim, os profis-
sionais devem adotar precauções antes de iniciar o trata-
mento clínico, a fim de minimizar o risco da ocorrência de 
emergências médicas. 

De acordo com Queiroga et.al. (2012) e Silva 
et.al. (2018), caracterizam-se como emergência médica, 
todas as intercorrências que coloquem a vida do paciente 
em risco iminente, com base nisso, deve haver a interven-
ção imediata do CD até que o suporte médico chegue ao 
local. De todas as intercorrências médicas que podem vir 

a ocorrer em um consultório odontológico, a parada car-
diorrespiratória é uma das mais graves, podendo levar o 
paciente à morte. Por isso, o CD e toda sua equipe devem 
estar preparados para atuar com precisão nesses casos. 

Para Caputo et.al. (2010), a maioria das emer-
gências médicas no consultório odontológico podem ser 
evitadas, mas quando ocorrem, o CD deve estar preparado 
para diagnosticar e atuar com precisão. O profissional deve 
saber reconhecer os pacientes que estão mais propensos a 
evoluírem para um quadro de emergência médica e, assim, 
tomar todos os cuidados necessários a fim de evitar uma 
intercorrência.

Para Queiroga et. al. (2012); Santos et.al. (2015) 
e Haese et.al. (2016), muitos graduandos de odontologia e 
profissionais já formados, não se sentem aptos a atuar em 
emergências médicas, isso se deve à ausência de compo-
nentes curriculares específicos nos cursos de graduação de 
odontologia no Brasil. 

Gehlen et.al. (2015) relatam que essa falta de 
treinamento e equipamentos adequados nos consultórios, 
causam insegurança na hora de identificar e tratar uma 
emergência médica.

Segundo Hanna et.al. (2014), os profissionais 
com especialização “lato senso” se apresentam mais aptos 
a identificar e atuar em uma emergência médica. Isso se 
deve ao fato de que na pós-graduação é obrigatório ter uma 
disciplina específica de emergências médicas, ao contrário 
dos cursos de graduação onde é pouco abordado esse tema, 
deixando o clínico geral despreparado para eventuais 
emergências médicas nos consultórios odontológicos.

De acordo com Lúcio (2012), Caputo et. al. 
(2010) e Malamed (2016), a melhor forma de se evitar 
uma emergência é estar preparado para ela. Através de um 
completo exame clínico, pode-se classificar os riscos de 
cada paciente. Pacientes idosos e com doenças pré-exis-
tente apresentam maiores vulnerabilidade durante o tra-
tamento, principalmente se este paciente apresenta medo 
de dentista. Nessas situações o CD deve tomar precauções 
tais como, reduzir o tempo de atendimento e utilizar as 
técnicas de controle de ansiedade sempre que necessário.

Malamed (2016) relata que 75% dos casos de ur-
gências e emergências médicas no consultório odontológi-
co, são causados pelo estresse e medo. 

O tratamento odontológico pode gerar ansiedade 
e estresse ao paciente, principalmente naquele que já tem 
histórico de fobia de dentista. Esse estresse pode levar a 
quadros sistêmicos como elevação de pressão arterial, ta-
quicardia, sudorese, xerostomia, taquipneia, dispneia, en-
tre outros sintomas. O CD precisa estar atento a qualquer 
sinal de alteração física nos pacientes para que o quadro 
não evolua para algo mais grave, como por exemplo, uma 
parada cardiorrespiratória (GAUDERETO et.al. 2008; 
BARASUOL et.al., 2016 e BAKTIVAROVA et.al., 2017). 

O controle da ansiedade pode ser realizado atra-
vés de métodos não farmacológico e farmacológicos. Den-
tre os métodos não farmacológicos, inclui-se o diálogo, 
onde o CD tenta por meios de palavras tranquilizar e infor-
mar sobre o procedimento a ser realizado, para que dessa 
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forma o paciente sinta-se mais seguro durante o tempo de 
consulta odontológica, tempo esse que deve ser reduzido, 
pois consultas mais prolongadas tendem a aumentar o ní-
vel de estresse do paciente. Já no método farmacológico se 
utiliza os ansiolíticos via oral ou a inalação com a mistura 
de gases óxido nitroso e oxigênio, onde ambas que tem 
como objetivo a redução da ansiedade (GAUDERETO 
2018).

Para Andrade et.al. (2014), o medicamento de 
primeira escolha para o controle de ansiedade seria o mida-
zolam, devido ao seu rápido início de ação e menor tempo 
de duração do efeito ansiolítico, porém, o autor relata não 
existir um protocolo bem definido, pois deve ser levado 
em consideração fatores como idade do paciente, estado 
geral de saúde e tempo de duração do procedimento.  

Segundo Malamed (2016) devemos seguir a ca-
deia de sobrevivência que consiste em 5 passos, que con-
sistem em:      

1- Imediato reconhecimento da PCR e 
ativação precoce do sistema médico de 
emergência. 2- SBV precoce, com ên-
fase nas compressões torácicas. 3- Des-
fibrilação precoce 4- Suporte avançado 
de vida efetivo 5- Cuidado pós-parada 
cardiorrespiratória “A habilidade na 
implementação dos três primeiros elos 
da cadeia de sobrevivência, deve ser 
parte do protocolo de preparo em cada 
consultório odontológico”.

Haese et.al. (2016), relatam que, quando uma 
PCR ocorre dentro de um consultório, é necessário que 
uma equipe treinada realize o SBV, para isso, se torna im-
prescindível o preparo de toda a equipe. Saber agir durante 
uma emergência e manter-se calmo, são fatores fundamen-
tais e isso só é possível quando se tem o treinamento ade-
quado. É por este motivo que o autor ressalta a importância 
de que todos os integrantes da equipe do CD deverão ter 
a expertise dos protocolos referentes ao SBV e que sejam 
realizados cursos de reciclagem a cada dois anos.

 Para Paiva et.al. (2019), é de responsabilidade 
do CD a preservação da vida e do bem-estar geral do pa-
ciente, podendo responder no âmbito civil, penal e admi-
nistrativo por imperícia ou negligência.  

Suporte Básico de Vida	
Em 1973 foi implementado pela primeira vez 

um protocolo de suporte básico de vida (SBV) pela Ame-
rican Heart Association, que foi realizado com o intuito de 
padronizar e otimizar o atendimento de emergência fora 
do ambiente hospitalar. O SBV é um protocolo de atendi-
mento onde se estabelece o reconhecimento de uma parada 
cardiorrespiratória (PCR), acionar o serviço de emergên-
cia médica e a realização de manobras de ressuscitação 
cardiopulmonar (RCP) até a chegada do serviço de emer-
gência (LAVONAS et.al., 2020).

 Desde então, vem sendo feitas várias pesqui-
sas e atualizações. As manobras de RCP inicialmente se-
guiam a sequência de “ABC” sigla em inglês que significa 
Airway, Breathing e Circulation (abertura de vias aéreas, 

ventilação e compressões torácicas). No ano de 2000, foi 
acrescentado o uso de desfibrilador automático (DEA) 
para serem utilizados pelos profissionais de saúde, pas-
sando assim, de “ABC” para “ABCD” (abertura de vias 
aéreas, ventilação, compressão torácicas e desfibrilação). 
Em 2010, houve a mudança da sequência de “ABC” para 
“CAB” (compressões torácicas, abertura de vias areias e 
ventilação) (MALAMED 2016). 

De acordo com Martins (2015), essas alterações 
ocorridas no ano de 2010, apresentam consequências fa-
voráveis, pois diminuem o retardo em iniciar a massagem 
cardíaca e assim, garantem um fluxo sanguíneo mínimo 
de perfusão coronariana e cerebral até a chegada do desfi-
brilador. Conforme os estudos científicos, o início da RCP 
com 30 compressões torácicas retarda em apenas 18 se-
gundos a aplicação da ventilação, tempo considerado in-
significante.  

Segundo Lavonas et. al. (2020) quanto antes se 
iniciar as compressões torácicas, maiores são as chances 
de sobrevivência do paciente. Diversos estudos mostraram 
que se atrasavam as compressões devido à dificuldade de 
realizar a abertura de vias aéreas. 

Segundo Bernoche (2019), os aspectos funda-
mentais do SBV no adulto incluem: reconhecimento ime-
diato da PCR, contato com o sistema de emergência, início 
da RCP de alta qualidade e uso do DEA, assim que possí-
vel, como é mostrado no algoritmo de SBV.

 Figura 1 – Algoritmo de SBV.

Fonte: http://www.anm.org.br/parada-cardiaca-e-ressucitacao-
-cardiopulmonar/

http://www.anm.org.br/parada-cardiaca-e-ressucitacao-cardiopulmonar/
http://www.anm.org.br/parada-cardiaca-e-ressucitacao-cardiopulmonar/
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Identificação de Parada Cardiorrespira-
tória

   É fundamental o reconhecimento imediato de 
uma PCR, devendo o CD estar atento a qualquer altera-
ção fisiológica do paciente e interromper o procedimento 
odontológico imediatamente caso identifique tais altera-
ções. O estresse pode levar a mudanças fisiológicas como 
sudorese, taquicardia, dispneia, xerostomia entre outras. O 
CD deve avaliar o nível de consciência da vítima. Essa 
avaliação deve ser simples e objetiva tendo com uma das 
medidas a estimulação dos ombros e perguntar se ele está 
bem. A ausência de resposta constata um paciente incons-
ciente Martins et.al. (2015).

 O segundo passo é checar a respiração, que pode 
ser identificada observando os movimentos abdominais ou 
com o auxílio de um espelho próximo ao nariz e boca. Se 
não tiver movimentos na região abdominal e o espelho 
não embaçar, estamos diante de uma parada respiratória 
(BAKHTIYAROVA 2017).

Terceiro passo é aferir se o paciente ainda tem 
pulso, para tal, o CD poderá verificar artérias calibrosas 
como a carótida, que se localizam nas laterais do pescoço 
ou verificar a artéria femoral, contudo, a artéria radial não 
é indicada por ser menos precisa em virtude de seu me-
nor calibre. Em caso de ausência de pulsação e de respi-
ração, estará caracterizado uma parada cardiorrespiratória 
(PCR), o CD deverá então iniciar o suporte básico de vida, 
devendo ser iniciado acionando imediatamente o suporte 
avançado e em seguida, iniciar a ressuscitação cardiopul-
monar (RCP) com ênfase nas compressões torácicas (MA-
LAMED 2016).

Compressões torácicas
1.	   Para garantir a perfusão sanguínea adequa-

da, o ideal é que as compressões torácicas 
sejam feitas com rapidez e força, parando 
o mínimo possível. Bernoche et.al. (2019) 
descrevem a seguinte sequência para a mas-
sagem cardíaca:

2.	 Coloque a região hipotênar de uma mão so-
bres a metade inferior do esterno da vítima 
e a outra mão sobre a primeira, entrelaçan-
do-a.

3.	 Estenda os braços e os mantenha cerca de 
90° acima da vítima

4.	 Comprima na frequência de 100 a 120 com-
pressões/minuto.

5.	 Comprima com profundidade de, no míni-
mo, 5 cm e menor que 6 cm

6.	 Permita o retorno completo do tórax após 
cada compressão, evitando apoiar-se no tó-
rax da vítima.

7.	 Minimize interrupções das compressões, 
pause no máximo 10 segundos para realiza-
ção de duas ventilações.

8.	 Reveze com outro socorrista a cada 2 minu-
tos para evitar o cansaço e compressões de 
má qualidade.

Figura 2 – Compressão Torácica. 

Fonte: AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2012

Abertura das vias aéreas
Em caso de parada respiratória, é necessário in-

terromper o procedimento e retirar qualquer material que 
esteja na cavidade oral do paciente, após, deve-se inclinar 
a cabeça do paciente para trás e elevar o queixo, este pro-
cedimento deve ser realizado independentemente do tipo 
de ventilação a ser empregado, é chamada de manobra de 
chin-lift, que é realizada para liberar as vias aéreas e con-
siste em: “Posicionar os dedos das mãos do socorrista sob 
o mento, que é suavemente tracionado para cima e para 
frente, enquanto o polegar da mesma mão deprime o lá-
bio inferior, para abrir a boca, a outra mão é posicionada 
na região frontal para fixar a cabeça do paciente”(ALVES 
et.al.2013).

Figura 3 – Abertura de vias aéreas

Fonte: https://unasus2.moodle.ufsc.br/pluginfile.
php/15745/mod_resource/content/5/un03/top01p03.html

Ventilação de resgate
Após a desobstrução das vias aéreas, deve se rea-

lizar a ventilação. Esta, pode ser feita com a boca-máscara 
ou ambu conectado ao oxigênio. A cada 30 compressões 
torácicas se faz duas ventilações e esse ciclo deve ser rea-
lizado por dois minutos. O paciente deverá ser reavaliado 
e caso ainda não tenha pulso, um novo ciclo é iniciado até 
que se obtenha pulso ou que o resgate chegue. Caso o so-

https://unasus2.moodle.ufsc.br/pluginfile.php/15745/mod_resource/content/5/un03/top01p03.html
https://unasus2.moodle.ufsc.br/pluginfile.php/15745/mod_resource/content/5/un03/top01p03.html
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corrista esteja sozinho, deve se dar ênfase as compressões 
torácicas até que chegue alguém para auxiliar (BERNO-
CHE et.al.2019). 

Figura 4 – ventilação 

Fonte:  https://www.sanarmed.com/abordagem-da-dispneia-no-
-pronto-socorro

DISCUSSÃO

De acordo com Peterson et.al. (2005), o fato de 
pacientes com grandes agraves sistêmicos não serem aten-
didos em nível ambulatorial é o que torna raras as incidên-
cias de emergências médicas no consultório odontológico. 
Segundo Ranali et.al. (2004); Andrade et.al. (2005) e Lu-
cio et.al. (2012) o risco de emergência médicas na clíni-
ca odontológica vem aumentando, devido a evolução da 
medicina e o aumento da expectativa de vida nos últimos 
anos. Essas mudanças vêm gerando um número maior 
de pacientes com comorbidade a procura de tratamentos 
odontológicos  

Segundo Ranali et.al. (2004) e Peterson et.al. 
(2005), a maioria das urgências e emergências médicas 
são ocasionadas durante procedimentos de cirurgias am-
bulatórias devido ao tempo mais prologando desse tipo de 
tratamento e a utilização de fármacos em doses maiores. Já 
o estudo de Malamed (2016), mostra que 75% dos casos 
de urgências e emergências que ocorrem no consultório 
odontológicos, são ocasionados pelo estresse e medo.

Estudo de Caputo et.al. (2010), mostra que 
61,5% dos profissionais entrevistados relataram não terem 
recebido treinamento adequado de emergências médicas 
em nenhuma etapa de sua formação profissional, isso oca-
siona insegurança e falta de aptidão na hora de diagnosti-
car e tratar uma emergência. Haese et.al. (2016), relata que 
os profissionais formados a menos de 5 anos, apresentam-
-se mais preparados para atuar em uma emergência do que 
os formados a mais de 5 anos. O autor também ressalta que 
os profissionais que têm especialização, receberam treina-
mento de SBV durante a pós-graduação “lato sensu”. Esse 
treinamento na maioria das vezes não é ofertado durante a 
graduação de odontologia, porém, a partir do ano de 2001 
passou a ser obrigatório nos cursos de pós-graduação. 

Segundo estudo de Gehlen et.al. (2015) os pro-
fissionais apresentam dificuldade em diagnosticar e tratar 

as emergências médicas, o autor também relata que existe 
falta de interesse por parte dos profissionais em buscar trei-
namentos específico de SBV, onde a maioria dos entrevis-
tados estão preocupados com atualizações especificas da 
saúde oral. Para Caputo et.al. (2010) e Paiva et.al. (2009), 
o CD não deve estar focado apenas no universo bucal do 
paciente, caso contrário, isso seria uma visão retrógrada e 
que gera o despreparado do profissional, limitando o seu 
conhecimento para atuar em possíveis complicações sistê-
micas que podem surgir durante atendimentos odontológi-
co. Por isso, é necessário ter a visão da saúde do paciente 
com um todo.

Malamed (2016), Bernoche (2019) e Lavonas 
et.al (2020), concordam que o protocolo de SBV foi cria-
do com o intuito de padronizar, otimizar e hierarquizar o 
atendimento a vítima em ambiente extra hospitalar. Desde 
sua criação, o SBV vem passando por várias alterações ao 
longo dos anos, dentre essas mudanças, houve a alteração 
da sequência de “ABC” para “CAB”, tendo a intenção de 
priorizar as massagens cardíacas em detrimento da respi-
ração, essa alteração permite o início imediato das massa-
gens para assim, manter um fluxo sanguíneo mínimo de 
perfusão coronariana e cerebral até a chegada do socorro 
médico.  Outra mudança que ocorreu, foi que, antes, era 
preconizado que fosse realizado quinze massagens cardía-
cas para duas respirações (15:2), com a alteração, passou 
para trinta massagens para duas respirações (30:2).

CONCLUSÃO

Levando em consideração o aumento pela pro-
cura de atendimento odontológico por pacientes idosos 
com comorbidades, podemos entender que estes pacientes 
apresentam maiores riscos de manifestarem complicações 
sistêmicas durante os procedimentos odontológicos. Con-
clui-se então, que a ausência de uma disciplina especifica 
durante a graduação de odontologia, deixa os acadêmicos 
e profissionais despreparados para as emergências médi-
cas, assim, colocando em risco a vida dos pacientes. O co-
nhecimento das técnicas, a correta aplicação do protocolo 
de SBV e os cuidados na prevenção por parte do CD, po-
dem promover a manutenção da vida. 
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RESUMO

O conceito de beleza pode ser entendido como um  conjunto de características agradáveis aos olhos capazes de 
encantar seu observador. O envelhecimento da pele é um processo multifatorial que faz com que a síntese de substâncias 
como o colágeno e o ácido hialurônico diminua; essa diminuição somada à ação dos radicais livres, promovem a redução da 
elasticidade da pele, perda do viço e a formação de linhas e rugas. A sociedade atual estabeleceu um padrão de beleza diretamente 
associado à juventude, fazendo com que a busca por procedimentos estéticos sejam eles invasivos ou não, se tornem cada vez 
mais frequentes em todo o mundo. Dentre os procedimentos estéticos de harmonização orofacial, que visam minimizar as 
marcas do envelhecimento está o preenchimento facial com ácido hialurônico alógeno, cuja administração pode ocasionar efeitos 
adversos. Dentro desse contexto, o presente estudo teve como objetivo determinar quais os possíveis efeitos adversos do uso do 
ácido hialurônico como preenchedor facial e definir quais medidas de prevenção devem ser tomadas em cada uma deles. Este 
trata-se de uma Revisão narrativa da literatura através de busca por artigos nas bases de dados eletrônicas PubMed/MEDLINE, 
LILACS, SciELO e Google Acadêmico. Como critérios de inclusão, foram selecionados artigos na língua portuguesa e inglesa 
publicados no período de 2016 a 2021. Foram excluídas da amostra publicações duplicadas, publicadas antes de 2016, trabalhos 
que não estivessem disponíveis em texto completo e online e que o conteúdo não estivesse relacionado aos objetivos desse estudo. 

Descritores: Ácido Hialurônico; Preenchimento Facial; Efeitos adversos; Medidas de prevenção.

ABSTRACT

The concept of beauty can be understood as a set of characteristics pleasing to the eyes capable of delighting the 
observer. Skin aging is a multifactorial process that causes the synthesis of substances such as collagen and hyaluronic acid to 
decrease; this reduction, added to the action of free radicals, promotes the reduction of skin elasticity, loss of freshness and the 
formation of lines and wrinkles. The current society has established a standard of beauty directly associated with youth, making 
the search for aesthetic procedures, whether invasive or not, become increasingly frequent throughout the world. Among the 
aesthetic procedures of orofacial Harmonization, which aim to minimize the marks of aging, is the facial filling with allogeneic 
Hyaluronic Acid, whose administration can cause adverse effects. Within this context, the present study aimed to determine 
the possible adverse effects of the use of hyaluronic acid as a facial filler and to define which preventive measures should be 
taken in each of them. This is a narrative literature review by searching for articles in the electronic databases PubMed/
MEDLINE, LILACS, SciELO and Academic Google. As inclusion criteria, articles in Portuguese and English published 
in the period from 2016 to 2021 were selected. Duplicate publications published before 2016 were excluded from the sample, 
works that were not available in full text and online and that the content was not related to the objectives of this study.

Keywords: Hyaluronic Acid; Facial Filling; Adverse effects; Prevention Measures. 

INTRODUÇÃO

O conceito de beleza pode ser entendido como 
um  conjunto de características agradáveis aos olhos capa-
zes de encantar seu observador. Esse conceito pode variar 
de acordo com a cultura local e opinião pessoal; no entan-
to, rostos proporcionais, simétricos e bem-marcados são 
de fato visualmente mais atrativos (VASCONCELOS et 
al. 2020).

Para Bernardes et al. (2018) o envelhecimento 

da pele é um processo multifatorial que provoca alterações 
severas em termos estéticos e funcionais. Esse processo 
faz com que a síntese de substâncias como o colágeno e 
o ácido hialurônico (AH) diminua e somadas à ação dos 
radicais livres, promovam a redução da elasticidade da 
pele, perda do viço e a formação de linhas e rugas. 

O AH está presente naturalmente na matriz ex-
tracelular dos tecidos conectivos, líquido sinovial, líquido 
intraocular e corpo vítreo do olho, além do tecido epite-
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lial, onde ele forma a matriz fluida elástica e viscosa que 
circunda as fibras colágenas, elásticas e estruturas interce-
lulares. Sua concentração na pele reduz com o passar da 
idade,  resultando em decréscimo da hidratação tornando a 
derme menos volumosa (SOUZA, 2021). 

Dentre os procedimentos estéticos de harmoni-
zação orofacial, que visam minimizar as marcas do enve-
lhecimento está o preenchimento facial com AH alógeno; 
material que tem sido muito empregado na atualidade, por 
oferecer um procedimento pouco invasivo, ser de fácil 
execução, apresentar aspecto natural, ser reabsorvível e de 
baixo custo quando comparado a uma intervenção cirúrg-
ica plástica (CRUZ, 2018). 

O preenchimento é um procedimento estético 
não cirúrgico para o rejuvenescimento da pele, indicado na 
terapêutica de sulcos, rugas estáticas, cicatrizes atróficas e 
para aprimorar o contorno facial, pode ser usado também 
para ampliar o volume dos lábios e corrigir deformações 
nasais (SOUZA, 2021). 

Existem alguns efeitos adversos imediatos que 
podem se manifestar como uma inflamação leve, dor com 
sensibilidade no local da aplicação, hematomas e eritemas 
(DE CASTRO e DE ALCÂNTARA, 2020). 

Embora os preenchimentos faciais tenham um 
perfil de segurança muito favorável, não há existência 
de preenchedor totalmente desprovido de riscos, por isso 
mesmo os profissionais experientes podem se deparar com 
reações imediatas, devendo estar apto a identificar, classi-
ficar e saber tratá-la (SOUZA, 2021). 

OBJETIVOS

Objetivo primário
Este trabalho tem como objetivo indicar os pos-

síveis efeitos adversos do uso do ácido hialurônico como 
preenchedor facial e suas medidas de prevenção. 

Objetivos secundários
Contextualizar a harmonização orofacial; apre-

sentar as características do ácido hialurônico como preen-
chedor facial, bem como suas vantagens e limitações. 

REVISÃO DE LITERATURA

Harmonização Orofacial 
De acordo com Vasconcelos et al. (2020) o pro-

cesso de envelhecimento caracteriza-se por um processo 
fisiológico e constante que pode ser causado por fato-
res intrínsecos ou extrínsecos. Os fatores intrínsecos são 
naturais e ocorrem com o passar do tempo; já os extrínsecos 
acontecem de forma precoce por exposição do organismo 
a determinados fatores ambientais. Durante esse processo 
ocorrem alterações estruturais e bioquímicas das fibras de 
colágeno que por sua vez ocasionam alterações do volume 
facial, perda de firmeza e elasticidade, além de sulcos mais 
evidentes e marcas de expressões faciais. 

Antigamente a definição de rejuvenecimento fa-

cial se restringia apenas a um ponto de vista bidimensio-
nal, tendo sua abordagem focada na diminuição de rugas 
e sulcos. Atualmente, com a evolução anatômica da face, 
esse conceito se expandiu, vendo como sinais do envelhe-
cimento não só os danos causados a textura cutânea, mas 
também as perdas volumétricas secundárias, distribuição 
de gordura facial e reestruturação óssea (DA ROCHA 
ARAÚJO et al. 2018).

Substâncias preenchedoras
Segundo Papazian et al. (2018), as substâncias 

preenchedoras representam uma importante inovação no 
àmbito da odontologia, pois através do procedimento de 
preenchimento facial é possível melhorar, corrigir e ainda 
prevenir malefícios identificados nos tecidos.

Essas substâncias devem apresentar característi-
cas que promovam segurança e eficácia ao procedimento. 
Devem ser biocompatíveis, não alergênicas, não carcino-
gênicas, reprodutíveis, estáveis, de fácil aplicação, fácil re-
moção e que tenham uma relação custo/benefício favoráv-
el. Dentre essas substâncias encontra-se o AH, que mais se 
aproxima das condições consideradas ideais (VASCON-
CELOS et al. 2020). 

Para Cruz (2018), os preenchedores podem ser 
classificados em: autógenos e alógenos (absorvíveis e ina-
bsorvíveis). Os materiais alógenos se encontram prontos 
para utilização e podem ser injetados desde em um pro-
cedimento simples até um procedimento mais complexo 
a nível ambulatorial; apesar de sua praticidade, as reações 
adversas desses materiais, especificamente os não absor-
víveis, os tornam menos interessantes. 

No entanto, ainda não há no mercado um preen-
chedor ideal, puro e sem efeitos adversos. Dentre os 
preenchedores, o AH é o que mais se aproxima dessas 
peculiaridades esperadas, por essa razão é o que tem sido 
mais utilizado (SOUZA, 2021). 

Ácido Hialurônico (AH)
Existem diversos produtos e técnicas terapêuti-

cas para rejuvenescimento facial, entre eles destaca-se o 
AH, que foi introduzido no mercado como preenchedor 
facial (DA ROCHA ARAÚJO et al. 2018).

Os primeiros estudos sobre o ácido hialurônico 
começaram em 1934, no laboratório de bioquímica of-
talmológica da Universidade de Colúmbia, quando Karl 
Meyer e John Palmer isolaram o AH do humor vítreo bo-
vino, depois na década de 40, Meyer e colaboradores isola-
ram o AH presente na pele, articulações, cordão umbilical 
e crista de galo (SOUZA, 2021). 

Segundo Bernardes et al. (2018) o AH faz par-
te da constituição do organismo e atua no preenchimento 
dos espaços intracelulares. É considerado um biopolímero 
formado pelo ácido glucurônico e a N-acetilglicosamina 
que apesar de ser encontrado em todas as estruturas do 
corpo humano, aparece em proporções desiguais, como 
por exemplo, em maior quantidade no tecido tegumentar, 
representando mais de 50% do total.

Além disso, o AH é o principal encarregado pelo 
volume, sustentação, hidratação e elasticidade da pele 
(LIMA e DUTRA, 2020).
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O AH é considerado “padrão ouro” em procedi-
mentos estéticos, embora seja uma substância degradável 
pelo organismo e a maioria dos seus efeitos adversos ser 
apenas inestético, as complicações exigem um tratamento 
efetivo e rápido com o intuito de diminuir o risco de seque-
las ou morbidades (SOUZA, 2021). 

Vasconcelos et al. (2020) afirmam que pela 
sua segurança e eficácia, o AH é um dos preenchedores 
dérmicos temporários mais utilizados. 

O uso do AH estimula a produção de colágeno, 
atenua leves desequilíbrios na mandíbula e nos lábios, além 
de representar o tratamento mais utilizado na harmonização 
orofacial podendo preencher determinadas áreas da 
face que podem estar ligadas direta ou indiretamente ao 
funcionalismo e/ou estética odontológica (MIRANDA, 
2020; SOUZA, 2021). 

Guimarães et al. (2021) ainda citam que o AH 
pode ser utilizado como agente curativo em cirurgias ocu-
lares, na reconstrução de tecidos, nas doenças articulares 
degenerativas e inflamatórias, na reposição de fluido sino-
vial, na liberação de agentes químicos em implantes cirúr-
gicos, nos sistemas de encapsulamento e liberação contro-
lada de medicamentos e os cosméticos tópicos, além do 
tratamento de feridas. 

Embora seja um procedimento simples, efeitos 
adversos do uso do AH podem acontecer, como: eritema, 
edema, hematomas, infecções, aparecimento de nódulos, 
granulomas e as decorrentes de danos e oclusões vascu-
lares resultando em necrose e embolização. Por isso, o 
conhecimento da história clínica, da anatomia facial e téc-
nicas de injeção são essenciais para que se obtenha bons 
resultados.

Possíveis efeitos adversos do uso do ácido 
hialurônico (AH)

Para De Castro e De Alcântara (2020), os  efeitos 
adversos do uso do AH dividem-se em imediatos e tar-
dios. Essa classificação relaciona-se ao tempo de surgi-
mento, se foi de início imediato (em até 24 horas após o 
procedimento), de início precoce (de 24 horas até 30 dias 
após o procedimento) e de início tardio (após 30 dias do 
procedimento). Os efeitos podem variar desde um edema, 
dor leve, equimose, isquemia, eritema leve, dor intensa e 
necrose. 

Lima e Dutra (2020) ainda afirmam que existem 
algumas classificações de eventos adversos relacionados 
ao AH descritas na literatura, que normalmente se relacio-
nam ao tempo: início imediato, início intermediário (duas 
semanas a um ano) e início tardio (depois de um ano).

De acordo com Vasconcelos et al. (2020), 
os efeitos adversos associadas do uso do AH mais fre-
quentes são: inflamação local, hiperemia, sensibilidade, 
hematomas, eritemas transitórios, edema local, formação 
de granulomas (efeito tardio). 

Dentre as complicações precoces mais temidas 
estão a necrose tecidual ou embolia tecidual (cegueira ou 
derrame), relacionadas à injeção intra-arterial. Exceto pela 
cegueira, a oclusão vascular é mais comum em preenchi-
mentos sem AH, tendo sinais e sintomas discretos como 

dor desproporcional ou branqueamento (LIMA e DUTRA, 
2020).

Para Da Rocha Araújo et al. (2018), dentre as 
possíveis razões para ocorrência dos efeitos adversos do 
preenchimento com AH, estão: qualidade do produto uti-
lizado, método de aplicação, cuidados de higienização e 
reação imunológica individual do paciente. Esses efeitos 
podem ser classificados como imediatos e tardios e podem 
ocasionar desde vermelhidão, edema, hematoma e man-
chas na pele por extravasamento de sangue, até infecção, 
necrose e nódulos; os efeitos tardios estão relacionados a 
granulomas, reações alérgicas e cicatriz hipertrófica.

Para Souza (2021), o eritema e o edema que ge-
ralmente são imediatos e observados na maioria dos casos, 
ocorrem por inflamação local em resposta à injúria teci-
dual e pela propriedade hidrofílica do AH. Podem ainda 
ser agravados por múltiplas injeções,  material espesso e 
técnica incorreta de aplicação. Para aliviar deve-se colocar 
gelo durante cinco a dez minutos e manter a cabeça eleva-
da, costuma regredir em horas ou em um ou dois dias. 

Para Lima e Dutra (2020), por mais que seja um 
procedimento minimamente invasivo, todo preenchimento 
envolve algum grau de risco.  Por essa razão, é interes-
sante discutir com o paciente para que esses não encarem 
eventos adversos comuns, como complicações. Por exem-
plo, hematomas, dor, edema, eritema, marcas de agulha e 
assimetria são eventos comuns a qualquer tipo de proce-
dimento que envolva uma injeção. Complicações, de fato, 
incluem cicatrizes, infecções, granulomas, nódulos persis-
tentes, quedas e ptose, paralisia visível e oclusão vascular.

A necrose é uma complicação rara, ocasionada 
por compressão local, supercorreção, intensa inflamação 
ou aplicação intra-arterial acidental, com embolização 
vascular (SOUZA, 2021). 

Gutmann e Dutra (2018) citam as reações ad-
versas precoces que podem acontecer até 15 dias após o 
procedimento: Eritema, edema, hematoma, infecção, efei-
to Tyndall, reações alérgicas, nódulos e necrose. Como 
reações tardias, citam: granulomas, cicatriz hipertrófica e 
migração do material de preenchimento. 

Parada et al. (2016), citam as principais reações 
adversas imediatas do preenchimento com AH, as manei-
ras de preveni-las e tratá-las; dispostas na tabela 1. 
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Tabela 1- Principais reações adversas imediatas do preenchimento com AH

Reações precoces
Efeito adverso Como prevenir Como tratar

Eritema Não realizar massagem após 
o procedimento.

Anti-histamínicos e esteroides tópicos para min-
imizar a vermelhidão transitória. No caso de 

eritema persistente, após a exclusão da reação de 
hipersensibilidade e infecção, pode-se utilizar trat-

amentos com luz, tais como LED e LIP.

Edema
Através da escolha correta do 

produto para a área de trat-
amento, bem como o plano 

correto de tratamento.

Aplicação de gelo, elevação da cabeça, anti-his-
tamínicos e prednisona orais, por curto espaço de 

tempo.

Ativação de Herpes

Realizar profilaxia antiviral 
sistêmica em pacientes com 
história pessoal de herpes fa-
cial recorrente (> 3 episódios/

ano).

400mg de aciclovir três vezes ao dia durante dez 
dias ou 500mg de valaciclovir duas vezes ao dia 
durante sete dias, começando dois dias antes do 

procedimento.

Infecção

Utilizar materiais esteriliza-
dos, mantendo a cadeia assép-

tica durante todo o procedi-
mento. Realizar limpeza da 

região facial com clorexidina 
aquosa ou alcóolica a 2-4%. 

Deve ser realizada cultura microbiológica, com 
introdução de tratamento antibiótico adequado à 

cultura. Os abscessos devem ser drenados. Em in-
fecções mais duradouras ou com má resposta aos 
antibióticos, deve ser considerada a presença de 

infecções atípicas e biofilmes. Nesses casos pode 
ser necessário antibiótico alternativo.

Hipersensibilidade aguda
Por meio de testes cutâneos, 
sorologia de anticorpos IgE e 
IgG e estudos histopatológi-

cos.

Anti-histamínicos, anti-inflamatórios não es-
teroides (Aines), esteroides intralesionais ou 

sistêmicos, minociclina e hidroxicloroquina. A 
hialuronidase pode ajudar a remover o núcleo da 

inflamação.

Protuberâncias

Não injetar o produto em ex-
cesso nem de maneira superfi-
cial, principalmente em áreas 

de pele fina. 

Aspiração, incisão e drenagem ou, no caso de AH, 
a remoção por injeção de hialuronidase.

Complicações vasculares

Profundo conhecimento da 
rede vascular facial, uso de 
pequenos volumes, cânulas 

rombas > 27G e injeção lenta, 
além de aspiração prévia à 

injeção.
 

Injeção difusa de hialuronidase (Hial) nos tecidos 
afetados pela isquemia. 

Fonte: Adaptada de PARADA et al. (2016). 
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Pereira et al. (2020), afirmam que embora a in-
jeção intravenosa possa não gerar sinais clínicos, a obstru-
ção de uma artéria demonstra características como palidez 
cutânea, livedo reticular, após horas a pele fica cianótica, 
podem surgir bolhas e em semanas, a aparência clínica é 
de ulcerações no tecido. 

Medidas preventivas
Medidas simples e que são extremamente im-

portantes afim de se evitar possíveis complicações durante 
e até mesmo depois do preenchimento, são: análise facial 
cuidadosa e apropriada a indicação do tratamento, empre-
go da metodologia adequada do preparo e administração 
do produto levando em conta as particularidades únicas de 
cada paciente (DA ROCHA ARAÚJO et al. 2018; DE AL-
MEIDA et al. 2017).

Para Souza (2021), o edema, por exemplo, pode 
ser evitado ou minimizado pelo uso de anestésico com epi-
nefrina, compressa fria e menor número de infiltrações. 
A equimose/hematoma geralmente ocorre imediatamente 
por perfuração de pequenos vasos no local da aplicação ou 
por compressão e ruptura secundária dos vasos, devendo-
-se fazer compressão imediata do local. 

Uma medida importante para evitar infecções e 
a formação de biofilme é a limpeza da região com antimi-
crobianos, tais como clorexidina aquosa ou alcóolica nas 
concentrações de 2-4%, além da remoção de maquiagem 
e outros contaminantes potenciais (PARADA et al. 2016).

Em casos de necrose por compressão local, su-
percorreção, intensa inflamação ou aplicação intra-arte-
rial acidental, com embolização vascular, é importante ter 
cuidados locais de higiene, realizar compressas mornas, 
massagem local para dissolver o êmbolo e pasta de 
nitroglicerina a 2% (SOUZA, 2021). 

Vasconcelos et al. (2020) ressaltam algumas 
recomendações importantes que podem prevenir efei-
tos adversos, são elas: utilizar microcânula em áreas que 
apresentem maior chance de dano arterial, além de mo-
vê-la com suavidade afim de evitar laceração e estimular 
a vasoconstrição temporária dos vasos; escolher agulhas 
ou microcânula de menor calibre (para que o líquido seja 
injetado em menor velocidade), fazer a aspiração antes de 
injetar o produto para verificar se a agulha não está em 
alguma artéria ou veia, injetar pequenos volumes por vez, 
diminuindo o tamanho do êmbolo. 

Para evitar ruptura de vasos profundos, reco-
menda-se realizar a aplicação em local com boa ilumina-
ção, e saber que os preenchedores associados à lidocaína 
promovem vasodilatação e podem aumentar o risco de 
sangramento local, nesses casos talvez seja necessária a 
cauterização do vaso (SOUZA, 2021). 

Daher et al. (2020), afirmam que o protocolo pre-
conizado para o tratamento das complicações vasculares 
que possam eventualmente acontecer, consiste em: inter-
romper imediatamente o procedimento a qualquer sinal de 
comprometimento vascular durante o uso do AH, utilizar 
altas doses de hialuronidase na área afetada; massagear a 
área; aguardar 60 minutos e reavaliar a possibilidade de 
nova infiltração.

DISCUSSÃO

Quanto ao tempo de surgimento, De Castro e 
De Alcântara (2020), afirmam que esses se classificam em 
imediatos (em até 24 horas após o procedimento), de início 
precoce (de 24 horas até 30 dias após o procedimento) e 
tardios (após 30 dias do procedimento) de acordo com o 
tempo de surgimento. 

Enquanto isso,  Lima e Dutra (2020) trazem uma 
variação dessa classificação, que difere de forma significa-
tiva em relação ao tempo de surgimento; início imediato 
(imediatamente após o procedimento), início intermediá-
rio (duas semanas a um ano) e início tardio (depois de um 
ano). E Da Rocha Araújo et al. (2018), classifica os efeitos 
adversos apenas em imediatos e tardios. 

Quanto aos possíveis efeitos colaterais, esses po-
dem variar desde um edema, dor leve, equimose, isque-
mia, eritema leve, dor intensa e necrose (DE CASTRO e 
DE ALCÂNTARA, 2020), inflamação local, hiperemia, 
sensibilidade, hematomas, edema local, formação de 
granulomas (efeito tardio) (VASCONCELOS et al. 2020), 
sendo as mais temidas necrose tecidual ou embolia teci-
dual (cegueira ou derrame), relacionadas à injeção intra-
-arterial.  (LIMA e DUTRA, 2020). Parada et al., (2016) 
e Pereira et al., (2020), citam como principais reações: 
eritema, edema, ativação de herpes, infecção, hipersensi-
bilidade aguda, protuberâncias e complicações vasculares 
(palidez cutânea, livedo reticular, após horas a pele fica 
cianótica, podem surgir bolhas e em semanas, a aparên-
cia clínica é de ulcerações no tecido). Enquanto Da Rocha 
Araújo et al., (2018), trata essas reações como efeitos ime-
diatos e cita: vermelhidão, edema, hematoma e manchas 
na pele por extravasamento de sangue, até infecção, ne-
crose e nódulos. Para Souza (2021), os efeitos imediatos 
mais comuns de acontecerem são o eritema e o edema. 
Além dessas complicações, Gutmann e Dutra (2018) citam 
como reações adversas precoces (até 15 dias após o pro-
cedimento): Eritema, edema, hematoma, infecção, efeito 
Tyndall, reações alérgicas, nódulos e necrose. Para Da Ro-
cha Araújo et al. (2018), as reações de aparecimento tardio 
mais comuns, são: granulomas, reações alérgicas e cicatriz 
hipertrófica Souza (2021) ainda cita a necrose ocasionada 
por compressão local, supercorreção, intensa inflamação 
ou aplicação intra-arterial acidental. 

Quanto às medidas de prevenção, Souza (2021) 
cita gelo durante cinco a dez minutos e manter a cabeça 
elevada, costuma regredir em horas ou em um ou dois dias 
para evitar o edema. Medidas para evitar complicações an-
tes e depois do procedimento: análise facial cuidadosa e 
apropriada a indicação do tratamento, emprego da meto-
dologia adequada do preparo e administração do produto 
levando em conta as particularidades únicas de cada pa-
ciente (DA ROCHA ARAÚJO et al. 2018; DE ALMEI-
DA et al. 2017). Além desse cuidado, Parada et al. (2016) 
ressaltam a importância da limpeza da região com antimi-
crobianos, tais como clorexidina aquosa ou alcóolica nas 
concentrações de 2-4%, além da remoção de maquiagem e 
outros contaminantes potenciais.

 Outras recomendações que visam prevenir efei-
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tos adversos, são as citadas por Vasconcelos et al. (2020): 
Utilizar microcânula em áreas que apresentem maior chan-
ce de dano arterial, além de movê-la com suavidade afim 
de evitar laceração e estimular a vasoconstrição temporá-
ria dos vasos; escolher agulhas ou microcânula de menor 
calibre (para que o líquido seja injetado em menor velo-
cidade), fazer a aspiração antes de injetar o produto para 
verificar se a agulha não está em alguma artéria ou veia, 
injetar pequenos volumes por vez, diminuindo o tamanho 
do êmbolo, além de realizar a aplicação em local com boa 
iluminação, sabendo que os preenchedores associados à 
lidocaína promovem vasodilatação e podem aumentar o 
risco de sangramento local, nesses casos talvez seja neces-
sária a cauterização do vaso (SOUZA, 2021). 

Daher et al. (2020), afirmam que o protocolo para 
o tratamento das complicações vasculares consiste em: in-
terromper imediatamente o procedimento a qualquer sinal 
de comprometimento vascular durante o uso do AH, utili-
zar altas doses de hialuronidase na área afetada; massagear 
a área; aguardar 60 minutos e reavaliar a possibilidade de 
nova infiltração. Enquanto, Souza (2021), ressalta que em 
casos de necrose por compressão local, deve-se realizar 
compressas mornas, massagem local para dissolver o êm-
bolo e utilizar pasta de nitroglicerina a 2%. 

CONCLUSÃO

De acordo com as evidências desta revisão de 
literatura e visando atender ao objetivo proposto, pode-se 
concluir que os possíveis efeitos adversos do preenchimen-
to com AH podem ser divididos em imediatos (início ime-
diato e início precoce) e tardio, sendo o de início imediato 
aquele que se manifesta até 24 horas após o procedimento; 
início precoce, de 24 horas até 30 dias do procedimento e 
início tardio, após 30 dias do procedimento. Esses efeitos 
também se dividem em imediatos e tardios; e vão desde 
uma vermelhidão, edema, hematoma e manchas na pele 
por extravasamento de sangue, até infecção, necrose e nó-
dulos; os efeitos tardios estão relacionados a granulomas, 
reações alérgicas e cicatriz hipertrófica. 

Dentre os efeitos adversos mais comuns, estão: 
Inflamação local, hiperemia, sensibilidade, hematomas, 
eritemas transitórios, edema local e formação de granulo-
mas, sendo as complicações precoces mais temidas, a ne-
crose tecidual ou embolia tecidual (cegueira ou derrame), 
relacionadas à injeção intra-arterial. Medidas simples, 
como: análise facial cuidadosa e apropriada a indicação do 
tratamento, emprego da metodologia adequada do preparo 
e administração do produto levando em conta as particu-
laridades únicas de cada paciente, são essenciais para se 
evitar essas possíveis complicações. 

Outras recomendações importantes, são: utilizar 
microcânula em áreas que apresentem maior chance de 
dano arterial, movê-la com suavidade afim de evitar lace-
ração e estimular a vasoconstrição temporária dos vasos, 
escolhendo agulhas ou microcânulas de menor calibre.
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RESUMO 

O principal objetivo do tratamento endodôntico era realizar a desinfecção dos canais radiculares através do preparo 
químico-mecânico.  Na generalidade dos tratamentos, não era possível realizar a completa eliminação de bactérias no conduto. Com 
isso, novas tecnologias fizeram-se imprescindíveis a fim de obter-se sucesso no tratamento. A terapia fotodinâmica, que atuava na etapa 
da desinfecção, se mostrou bastante eficiente, consequentemente apresentou bons resultados e de fácil acessibilidade para cirurgiões 
dentistas. Além disso, consistia na associação de um agente fotossensibilizador e uma fonte de luz específica, como o laser de baixa 
intensidade, que gerava espécies altamente reativas, que em altas concentrações, são tóxicas, promovendo assim, a morte desses 
micro-organismos. Ademais, foi relatado que em procedimentos que apresentavam micro-organismos resistentes como Enterococcus 
faecalis, a terapia fotodinâmica potencializou a ação da substancia associada e reduziu a ativação da bactéria no conduto. Dessa forma, 
foi relatado nesse artigo por meio de uma revisão de literatura todo o desempenho da mesma, abrangendo descrição completa de 
como utilizar e quais agentes obtiveram melhor resultado na etapa da desinfecção. Os estudos apresentados nesta revisão apontaram 
que a PDT tem sido uma excelente coadjuvante, contribuído assim, significativamente para o sucesso do tratamento endodôntico.

Descritores: Endodontia; Terapia fotodinâmica; Lasers; Infecção endodôntica. 

ABSTRACT 

The main objective of the endodontic treatment was to disinfect the root canals through chemical-mechanical preparation. 
In most treatments, it was not possible to carry out a complete elimination of bacteria in the conduit. Thus, new technologies 
became essential in order to achieve success in the treatment. Photodynamic therapy, which acted in the disinfection stage, if very 
efficient, consequently presents good results and is easily accessible to dental surgeons. In addition, it consisted of the association 
of a photosensitizing agent and a specific light source, such as a low-intensity laser, which generated highly reactive, which at high 
rates, are toxic, thus promoting the death of these microorganisms. Furthermore, it was reported that in procedures that presented 
resistant microorganisms such as Enterococcus faecalis, a photodynamic therapy potentiated the action of the associated substance 
and reduced the activation of the bacteria in the conduit. Thus, this article reported its entire performance through a literature 
review, including a complete description of how to use it and which agents had the best results in the disinfection stage. The 
studies in this review showed that PDT has been an excellent adjuvant, thus contributing to the success of endodontic treatment.

INTRODUÇÃO 

O tratamento endodôntico consiste na remoção 
dos micro-organismos de dentro do sistema de canais ra-
diculares, possibilitando a conservação do elemento dental 
sem vitalidade pulpar e devolvendo suas funcionalidades 
na cavidade bucal. Esse tipo de tratamento tem como ob-
jetivos principais a limpeza e a desinfecção como fatores 
que norteiam a terapia endodôntica a fim de obter uma 
redução dos micro-organismos a um número considerado 
isento de perigo e garantir uma condição adequada para os 
tecidos envolvidos. Ainda, configuram-se como objetivos 
subsidiários a ampliação e modelagem dos canais radicu-
lares por meio de instrumentos endodônticos associados 
a irrigação com soluções químicas auxiliares (GONÇAL-

VES et al., 2016 e DO CARMO et al., 2017)
A ação mecânica dos instrumentos endodônticos 

não é suficiente para realizar a desinfecção do sistema de 
canais radiculares. É necessária também a utilização de so-
luções químicas indispensáveis durante a terapêutica por 
atuarem em áreas inalcançáveis aos instrumentos endo-
dônticos (SIQUEIRA et al., 2002). 

O preparo químico-mecânico, com a associação 
da ação mecânica dos instrumentos endodônticos ao em-
prego das soluções irrigadoras, visa a limpeza e a desin-
fecção dos canais radiculares. Entretanto, em muitos ca-
sos, a flora microbiana não é completamente erradicada do 
interior dos canais infectados (MOLANDER et al., 1998; 
NAIR et al., 1990). 
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Esta flora microbiana pode se alojar nas diversas 
regiões do sistema de canais radiculares, incluindo a luz do 
canal, paredes, ramificações, túbulos dentinários, istmos e 
irregularidades presentes no elemento dentário. Para a rea-
lização de um tratamento endodôntico de excelência, é de 
fundamental importância saber que com este alto índice da 
persistência microbiana no canal radicular e as falhas re-
lacionadas ao desempenho do preparo químico-mecânico, 
faz-se necessário a utilização da medicação intracanal para 
combater as bactérias locais (SIQUEIRA et al., 2002).

Lopes et al. (2010) demonstram que 40% a 60% 
dos micro-organismos são resistentes ao preparo químico-
-mecânico, independente da solução irrigadora usada. Por 
conseguinte, ocorre a necessidade de utilizar a medicação 
intracanal para que ocorra a máxima redução de micror-
ganismos.

Os medicamentos intracanais são agentes anti-
bacterianos que buscam tornar-se inerte os micro-organis-
mos presentes no canal, dissolver tecidos, atuar como uma 
barreira física e controlar exsudato persistente. O uso da 
mesma, após o preparo biomecânico, tem sido uma alter-
nativa na tentativa de se eliminar o máximo de bactérias 
remanescentes possível (KAWASHIMA et al., 2009)

Amaral et al. (2010) apontam que, assim como o 
preparo químico-mecânico, em alguns casos, a medicação 
intracanal pode não apresenta eficácia suficiente para eli-
minação dos micro-organismos presentes no canal radicu-
lar. Diante disso, em busca da desinfecção eficaz, deve-se 
lançar mão de outros artifícios para conseguir tal objetivo. 

Um desses artifícios é o uso da terapia fotodinâ-
mica antimicrobiana (PDT) como alternativa para aumen-
tar o poder de desinfecção, combatendo micro-organismos 
que se fazem presentes no interior dos canais radiculares 
que não são atingidos pelo preparo químico-mecânico e 
tão pouco pela medicação intracanal (MOHAMMADI et 
al., 2017).

A terapia fotodinâmica (PDT), baseia-se na as-
sociação de um fotossensibilizador e de uma fonte de luz 
específica com comprimento de onda adequado, que com 
a presença de oxigênio e laser é ativada, gerando radicais 
livres que penetraram nos micro-organismo que estão pre-
sentes no interior do canal, promovendo assim, uma res-
posta favorável no combate dos mesmos. A PDT causara 
destruição tecidual sem causar danos aos tecidos adjacen-
tes, dor ou resistência bacteriana (LACERDA et al., 2014 
e SCHAEFFER et al., 2019).

Os lasers de baixa potência atuam beneficamen-
te, promovendo reparação tecidual, modulação da infla-
mação e analgesia. Podem também apresentar redução 
microbiana na faixa dos 99-100% quando utilizados em 
associação com agentes fotossensibilizadores e compri-
mentos de onda específicos (EDUARDO et al., 2015)

Desse modo, a importância de se estudar acerca 
da terapia fotodinâmica consiste no bom resultado da mes-
ma em algumas espécies colonizadoras resistentes, evitan-
do assim o aumento no risco de reinfecções em canais com 
tratamento endodôntico e diminuição do desconforto ao 
paciente provocada pela terapia endodôntica.

OBJETIVOS 

Objetivo Primário 
O principal objetivo deste trabalho foi apontar a 

aplicabilidade da terapia fotodinâmica e como a utilização 
da mesma pode acarretar na diminuição dos micro-orga-
nismos existentes no canal durante o preparo químico-me-
cânico, sendo uma alternativa coadjuvante para aumentar 
o poder de desinfecção durante o tratamento endodôntico 
de dentes necrosados. 

Objetivos Secundários 
•	 Apontar a eficiência da terapia fotodinâmi-

ca para o combate dos micro-organismos no 
canal radicular. 

•	 Relatar a diminuição bacteriana no uso da 
terapia associada ao medicamento.

•	 Descrever a forma de uso da PDT, as subs-
tâncias necessárias e o comprimento de onda 
especifico para melhor aplicabilidade no 
combate aos micro-organismos.

REVISÃO DE LITERATURA

A metodologia utilizada foi uma revisão integra-
tiva através de livros, dissertações, teses e artigos científi-
cos.  Para tal, foi realizado um levantamento bibliográfico 
referente ao uso da terapia fotodinâmica, consultando as 
bases de dados PUBMED, LILACS e SCIELO com publi-
cações até 2021. As palavras chave utilizadas para pesqui-
sa foram: “photodynamic disinfection” ou “photodynamic 
therapy” ou “photodynamic disinfection endodontic” e 
“PDT”.  

De acordo com Semaan et al. (2009), a endodon-
tia é a especialidade da odontologia que cuida da preven-
ção, diagnóstico e tratamento das afecções que acometem 
a polpa dental, a cavidade endodôntica e os tecidos perio-
dontais adjacentes. Levando em consideração o principal 
fato que os canais radiculares apresentarem, na maioria 
dos casos, anatomia complexa, como curvaturas, atrésias, 
ramificações e calcificações devem-se então realizar uma 
desinfecção adequada para obter-se um bom prognóstico 
do tratamento. 

De Martin et al. (2018) afirmam que, realizan-
do um adequado tratamento endodôntico, possibilitamos 
a permanência do elemento dentário na cavidade bucal, 
mesmo que for sem vitalidade, para que assim, continue 
exercer as funções da fisiologia bucal, sem se tornar um 
agente propiciador de doenças aos tecidos perirradicula-
res. Os autores, também, relatam que com a intenção de 
se alcançar o então sucesso endodôntico esperado do tra-
tamento, é necessária uma complexa remoção de restos or-
gânicos pulpares e possíveis micro-organismos instalados 
dentro dos canais radiculares. 

Cesario et al. (2018) declaram que a desinfecção 
dos canais radiculares consiste na etapa que complementa 
a parte mecânica do preparo e modelagem do sistema de 
canais radiculares (SCR), visto que permite a limpeza tam-
bém das áreas não tocadas pelos instrumentos. Podendo 
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até utilizar substâncias auxiliares ao preparo químico-me-
cânico como a medicação intracanal em casos de persis-
tência de infecção, dor e exsudação, impedindo assim, a 
proliferação de micro-organismos, logo, a indução ao re-
paro tecidual e a neutralização das toxinas presentes. 

Para minimizar a possibilidade de reinfecção dos 
sistemas de canais radiculares, deve-se utilizar medicações 
intracanais que possam impedir o crescimento bacteriano. 
Além disso, pode-se ainda usar as medicações como cura-
tivos entre sessões para desfavorecer o crescimento bacte-
riano, promover reparo tecidual e diminuir a possibilidade 
de dor (SILVEIRA et al., 2007).

Com o passar das décadas, houve uma grande 
mudança nos conceitos de instrumentação e as substâncias 
empregadas entre as sessões do tratamento endodôntico, 
ocorrendo então, uma limitação da mesma. Contudo, há 
situações esporádicas e rotineiras que se faz indicado o uso 
da medicação intracanal como no uso dos curativos que 
deve então permanecer em atividade por um período de 
tempo até a próxima consulta, assumindo um papel im-
portante na clínica endodôntica (SILVEIRA et al., 2007). 

Em tratamentos que necessitam de mais de uma 
sessão, a escolha da medicação intracanal é um fator de-
cisivo a fim de aumentar a taxa de sucesso do tratamento 
endodôntico (SANTOS et al., 2015). Para selecionar a me-
dicação intracanal, podemos levar em conta três aspectos 
importantes: O potencial antimicrobiano, a histocompati-
bilidade e a capacidade de estimular os tecidos do hospe-
deiro, favorecendo o reparo tecidual.

Ademais, a medicação intracanal deve possuir 
amplo espectro de atuação para que ocorra a eliminação 
das bactérias presentes no sistema de canais radiculares, 
na prevenção da proliferação bacteriana entre as consultas 
e atuar como uma barreira físico-química com finalidade 
de evitar reinfecção e distribuição de substanciais para as 
bactérias (HAMIDI et al., 2012)

As pastas contendo hidróxido de cálcio são bas-
tante utilizadas como medicação intracanal, a fim de di-
minuir a permanência de micro-organismos existentes no 
SCR, viabilizando assim a desinfecção. Essa pasta possui 
atividade antibacteriana, capacidade de dissolução de te-
cidos, inibição da reabsorção dentária e indução de reparo 
pela formação de tecido duro. No entanto, sua capacidade 
antibacteriana é limitada (LOPES et al., 2010).

Entretanto alguns micro-organismos podem ser 
resistentes as pastas de hidróxido de cálcio Exemplo dis-
so é o Enterococcus faecalis que apresenta resistência em 
sua remoção pelos meios químicos e mecânicos, podendo 
inclusive resistir à medicação intracanal e as soluções irri-
gadoras (ARNEIRO et al., 2014).

Lacerda et al. (2014) verificam que 30% a 50% 
dos insucessos da terapia endodôntica convencional estão 
relacionados às infecções residuais e persistentes, as quais 
necessitam de estratégias suplementares para realizar a de-
sinfecção e que a radiação de lasers de baixa intensidade 
tem sido uma proposta terapêutica a ser associada ao pre-
paro químico mecânico em casos de infecção, consideran-
do a possibilidade de aumentar a eficácia do tratamento 

endodôntico por meio de sua ação bactericida. 
Amaral et al. (2010) despontam a terapia foto-

dinâmica como uma “arma” coadjuvante ao tratamento 
endodôntico, sendo de fácil e rápida aplicação clínica, e 
não desenvolvendo resistência microbiana, sendo indicado 
para múltiplas ou únicas sessões.  

A terapia fotodinâmica, também conhecida 
como PDT, acrônimo de photodynamic therapy, de acordo 
com Machado (2000), surge como uma promissora terapia 
antimicrobiana, envolvendo a utilização de um fotossen-
sibilizador (FS) (corante), que é ativado pela luz de um 
específico comprimento de onda na presença de oxigênio. 
A transferência de energia do fotossensibilizador ativado 
para o oxigênio disponível resulta na formação de espécies 
tóxicas de oxigênio, conhecida como oxigênio singleto e 
radicais livres. Estes são espécimes químicos altamente 
reativos que danificam proteínas, lipídeos, ácidos nuclei-
cos e outros componentes celulares microbianos. Para que 
haja o sucesso da terapia, é importante que a fonte de luz 
seja absorvida pelo corante para que a mesma seja efetiva 
na inviabilização de células. A maioria das bactérias bu-
cais não absorvem a luz visível de lasers que operam em 
baixa potência, com exceção de alguns micro-organismos 
Gram-positivos, tais como: Actinomyces odontolyticus e 
Porphyromonas gingivalis, que sintetizam porfirinas en-
dógenas. A utilização de um agente de absorção óptica não 
tóxica que se fixe à parede celular bacteriana atraindo para 
si a luz laser é necessária para que ocorra a ação antimicro-
biana sobre as bactérias bucais que estão presentes. 

Ainda conforme Machado (2000), a reação ocor-
re primariamente da excitação eletrônica do corante pela 
luz, seguida de dois mecanismos principais de reação. Na 
reação do tipo 1, ocorre transferência de elétron entre o 
fotossensibilizador, gerando íons-radicais, que tendem a 
reagir com o oxigênio no estado fundamental, resultando 
em produtos oxidados, como peróxido de hidrogênio, íons 
hidroxila, radicais hidroxila e ânion superóxido, que são 
tóxicos aos micro-organismos que se fazem presentes no 
SCR. Na reação do tipo 2 ocorre a transferência de energia 
do fotossensibilizador no estado tripleto, com a geração 
de oxigênio singleto, um agente altamente citotóxico for-
mando em moléculas, reações redox ou oxigênio singleto 
que dependerá da taxa de decaimento de ambos os estados, 
tripleto e singleto. Na terapia fotodinâmica, há uma difi-
culdade para diferenciar os dois tipos de mecanismos, mas 
de modo geral, eles devem causar danos as células, que por 
sua vez, dependera da tensão do oxigênio e da concentra-
ção do fotossensibilizador.  

A morte celular é outra vantagem da PDT, e a sua 
interação com o oxigênio altamente reativo com as molé-
culas orgânicas. Como não são especificas, qualquer mo-
lécula dentro da célula se torna alvo em potencial. Assim, 
a multiplicação das moléculas se torna difícil, evitando a 
resistência bacteriana.  Além disso, o procedimento pode 
ser feito inúmeras vezes por não se obter efeitos acumula-
tivos e invasivos (ALFENAS et al., 2011)

Vale mencionar que a terapia fotodinâmica deve 
ser realizada baseada na tríade: fonte de luz, fotossensibi-
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lizador e oxigênio. Os lasers são a fonte de luz mais uti-
lizadas na PDT, pois permitem a ocorrência de interação 
fotobiológica, por apresentarem um comprimento de onda 
específico, facilitando assim, a escolha do fotossensibili-
zador, bem como a profundidade de penetração de luz no 
tecido. Para a irradiação de tecidos biológicos, preconi-
za-se a utilização de comprimento de onda entre 660nm 
(vermelho) a 1000nm (infravermelho). Dentre os lasers, 
o mais utilizado para PDT é o laser de diodo que emite 
luz no comprimento de onda entre 630-690nm (vermelho), 
apresentando maior penetração de fótons no tecido bioló-
gico. Para produzir efeito antimicrobiano, os fotossensi-
bilizadores devem apresentar picos de absorção próximos 
ao comprimento de onda da luz utilizada e não devem 
apresentar toxicidade ao hospedeiro. Atualmente, vários 
fotossensibilizantes estão sendo empregados nos estudos 
da PDT, dentre os quais, destacam-se os fotossensibiliza-
dores classe fenotiazinas, como azul de metileno, azul de 
toluidina, clorinas, e forfirina que absorvem luz de com-
primento de onda entre 550 e 700nm. Existem diversas 
concentrações utilizados para os fotossensibilizadores, e 
a mais utilizada é de 6 µg/ml, pois nessa concentração o 
corante não causa manchamento da coroa. Os resultados 
da terapia são promissores ao preparo químico-mecâni-
co durante o tratamento endodôntico, utilizando a mesma 
com ou sem a medicação intracanal, vem contribuindo de 
forma efetiva para melhor descontaminação dos sistemas 
de canais radiculares, elevando assim, a taxa de sucesso da 
terapia endodôntica (LACERDA et al., 2014).

Os estudos de Wilson et al. (2008) afirmam que 
o fotossensibilizador é um substancia química sensível à 
luz. E seu uso em tecidos infectados proporcionam uma 
absorção adequada das células bacterianas, ocasionando a 
destruição de tecidos infectados. 

Para adquirir o efeito Terapia Fotodinâmica, o 
fotossensibilizador deve possuir baixa citotoxidade, alta 
estabilidade e afinidade, simplicidade na formulação, re-
produtividade, fotossensibilidade de curta duração e pene-
tração em células bacterianas em vez de tecidos saudáveis 
(ARAÚJO et al., 2013; TRINDADE et al., 2015).

Outra característica primordial para que haja 
uma resposta satisfatória da PDT é o comprimento de onda 
da fotoativação do agente fotossensibilizador. Quanto ob-
ter-se mais próximo do comprimento de onda da luz em 
relação ao fotossensibilizador, melhor será a efetividade 
da terapia (ARAUJO et al., 2013).

Na Endodontia, o período de pré-irradiação pode 
variar entre dois a cinco minutos, sendo importante ressal-
tar que o fotossensibilizador deve ser aplicado de maneira 
local ou próximo à célula-alvo, para que não ocorra forma-
ção de espécies tóxicas fora da região desejada (ARAUJO 
et al., 2013). 

Poly et al. (2010) avaliaram a capacidade anti-
microbiana do uso do laser como coadjuvante ou isolada-
mente contra E. faecalis. Os autores relatam que o uso dos 
lasers promove efeito bactericida, porém a PDT reduz um 
maior número de micro-organismos, tendo contradições se 
associado a irrigação com hipoclorito de sódio (NaOCl) 

favorece ou não a erradicação dos micro-organismos. 
Arneiro et al. (2014), após avaliarem o desempe-

nho da terapia fotodinâmica em 13 estudos sobre a redução 
de E. faecalis, concluíram que a PDT apresenta um efeito 
superior quando associada ao uso de hipoclorito de sódio. 
Por outro lado, vem sendo testados diferentes protocolos 
quanto à intensidade da luz, os níveis de concentrações 
dos fotossensibilizadores e métodos de ativação (SCHAE-
FFER et al., 2019).

No estudo de Asnaashari et al. (2016) verificou-
-se o uso do laser diodo e lâmpada LED com intuito de 
observar a atividade microbiana e qual dos dois obtiveram 
maior eficácia. O LED alcançou maior eficácia comparado 
ao laser diodo na redução de micro-organismos como E 
faecalis. 

Como fonte de ativação da terapia fotodinâmica 
pode-se usar os LEDS pois apresentam baixo componen-
te térmico, mecanismo espontâneo de radiação com bai-
xa energia e largo espectro de onda. O uso de fibra ótica 
intracanal tem sido bastante estudado e explorado como 
uma forma de aumentar a eficácia da PDT por aumenta a 
interação da luz com o fotossensibilizador (EDUARDO et 
al., 2015).

No estudo de Samiei et al. (2016), foi realizada 
a comparação entre a Terapia fotodinâmica, a clorexidina 
2% e o hipoclorito de sódio a 2,5% em canais infectados 
pelo E. faecalis. Os resultados demostraram que os três 
agentes antimicrobianos diminuem a contagem de micro-
-organismos, mas não foi obtido diferença nos resultados 
da clorexidina a 2% e a terapia fotodinâmica. No entanto, 
eficácia do NaOCl foi superior quando comparada aos ou-
tros agentes.

O hipoclorito de sódio (NaOCl) é a substância 
irrigadora preferida. No entanto, há estudos que mostram 
problemas após sua aplicação no elemento dentário. No 
estudo de Garcez et al., (2008), em 64 dentes unirradicu-
lares foi demostrada a eficácia antimicrobiana da terapia 
fotodinâmica comparada ao uso de hipoclorito de sódio à 
2,5%. A aplicação da PDT reduziu 91,3% da carga bacte-
riana, enquanto que o NaOCl reduziu apenas 80,9%. 

Segundo o estudo de Oliveira et al. (2021), ao 
utilizar o fotossensibilizador azul de metileno (AM) ou 
azul de toluidina (AT), associados a um laser de compri-
mento de onda por volta de 630nm, revelam que ambos 
obtiveram bom desempenho na desinfecção do SCR, en-
tretanto, o azul de toluidina apresentou melhor efeito bac-
tericida que o azul de metileno.

Bordea et al. (2020) defendem que o uso da PDT 
com laser e comprimento de onda especifico em canais 
infectados, e o emprego da associação de soluções irriga-
dores e antimicrobianas forneceu resultado satisfatório na 
erradicação de micro-organismos, podendo ser considera-
do uma alternativa aos métodos de desinfecção. 

Zorita-García et al. (2019) realizaram um estudo 
in vitro com amostras de 42 dentes unirradiculares de pa-
cientes com periodontite apical crónica durante três etapas 
de tratamento, imediatamente após o acesso ao canal ra-
dicular, foi realizada a instrumentação químico-mecânica, 
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utilizando hipoclorito a 5,25% e EDTA a 17%. Realizando 
em seguida a terapia fotodinâmica (0,5 ml de fotossensi-
bilizador, pré-irradiação de 2 min, irradiado por LED de 
comprimento de onda de 630nm e intensidade de 2.000 
MW, aplicada por dois ciclos de 30 segundos). Foi obser-
vada uma redução bacteriana de 71,39% na amostra sem a 
utilização da PDT e 96,86% na amostra utilizando a PDT, 
observando então uma diferença significativa.

Com o considerável poder bactericida do laser, 
o emprego do mesmo se torna alternativa para inúmeros 
tratamentos. Entretanto, resultados desfavoráveis podem 
ocorrer devido à utilização de baixas ou altas doses, erro 
de diagnóstico, número insuficiente de sessões ou a falta 
de padronização da frequência de aplicações. Com o ob-
jetivo de desinfecção completa, a utilização do laser de 
alta potência apresenta excelentes resultados na elimina-
ção bacteriana por aumento de temperatura e desnaturação 
proteica. No entanto, danos aos tecidos dentários e tecidos 
adjacentes podem ser observados futuramente (SIQUEI-
RA et al.,2015).

DISCUSSÃO

A terapêutica endodôntica consiste na limpeza e 
na modelagem do sistema de canais radiculares. Para rea-
lização do tratamento e obter sucesso é necessário realizar 
um preparo químico-mecânico adequado (SIQUEIRA et 
al., 2002). Lacerda et al. (2014) e Lopes e Siqueira (2010) 
verificam que 30% a 50% dos insucessos da terapia en-
dodôntica convencional estão relacionados às infecções 
residuais e persistentes, as quais necessitam de estratégias 
suplementares para realizar uma desinfecção adequada. 
Sabe-se ainda que o Enterococcus faecalis está associada 
com muitos casos de insucessos endodônticos (NAIR et 
al., 1990). Sendo assim, há uma busca por novo métodos 
que possibilitem uma melhor desinfecção do sistema de 
canais radiculares e com isso, uma diminuição nas taxas 
de insucessos. 

Amaral et al. (2010) menciona em seu estudo 
que em muitos casos a preparação química-mecânica as-
sociada a medicação intracanal podem não apresentar efi-
cácia suficiente, necessitando assim, uma alternativa para 
desinfecção dos SCR. Alguns autores apontam a necessi-
dade de usar a medicação intracanal como minimizador 
de infecções no SCR por possuir amplo espectro de de-
sinfecção (SILVEIRA et al., 2007; HAMIDI et al., 2012; 
SANTOS et al., 2015 e CESARIO et al., 2018). Em con-
trapartida, Arneiro et al (2014) aborda em seu estudo sobre 
hidróxido de cálcio que há micro-organismos resistentes a 
medicação intracanal, necessitando uma nova alternativa 
como a PDT para a desinfecção do canal radicular. 

Trindade et al. (2015) concluíram que a combi-
nação da terapia fotodinâmica (PDT) com a terapia con-
vencional apresentaram resultados maiores que somente 
a utilização do preparo biomecânico. Quando associados, 
houve 96,7% a 98,5% de redução microbiana. A terapia 
convencional apresentou resultados entre 87,7% e 91%. 

Concluindo que, a terapia fotodinâmica tem enorme poder 
bactericida associada ao preparo biomecânico. 

Já no estudo de Zorita-Garcia et al. (2019) a re-
dução microbiana das amostras quando utilizada a PDT foi 
superior à das amostras que não utilizaram, tendo aumento 
de eficácia superior a 25,47%, observando assim, um au-
mento significativo.

Nos estudos de Bordea et al. (2020) foi consta-
tado que o fotossensibilizador nem o laser são capazes de 
produzir redução bacteriana significativa. Sendo canais 
infectados ainda inalcançáveis, o emprego de ambas asso-
ciadas ocorre uma desinfecção satisfatória.

A PDT é conhecida por ser uma terapia coadju-
vante no tratamento endodôntico com objetivo de eliminar 
micro-organismos presentes no interior do canal radicular 
(GARCEZ et al, 2008). Para a utilização correta da PDT 
consiste exclusivamente de uma correta escolha do agente 
fotossensibilizador e de uma fonte de luz adequada. Pro-
priedades como a natureza do fotossensibilizador, a con-
centração em que será administrada do mesmo, a duração 
da irradiação, o tipo da fonte luz utilizada, o comprimento 
de onda, a quantidade de energia irradiada, a potência e 
o modo de entrega da luz são importantes para um bom 
desempenho (LACERDA et al., 2014 e ALFENAS et al., 
2014). Mesmo sabendo a necessidade da utilização ade-
quada dessas propriedades, não há um protocolo fixo para 
realizar o tratamento, sendo utilizado a interação compa-
tível dos agentes para atingir-se o efeito desejado (TRIN-
DADE et al., 2015)

Nas inúmeras comparações da terapia fotodinâ-
mica e agentes irrigadores com intuito de reduzir os mi-
cro-organismos que se fazem presentes no SCR, foi obser-
vado que Enterococcus faecalis faz-se presente na maioria 
de casos de retratamento e infecções sendo resistente a 
desinfecção.  Ao utilizar a PDT pode-se ter uma resposta 
positiva sobre a eliminação do mesmo.  No estudo de Ar-
neiro et al. (2014) na comparação de agentes irrigantes e 
a PDT, o NaOCl mostrou-se mais eficaz. Porém, quando 
ambos foram associados, obtiveram mais resultados que 
quando empregados separadamente. Já no estudo de Poly 
et al. (2010) houve contradições se a associação do NaOCl 
favoreceu ou não a desinfecção do canal. 

Ademais, pode-se constatar também com base 
no estudo de Samiei et al. (2016) e no de Zorita-García 
et al. (2019), quando a PDT foi empregada associada a 
clorexidina 2% e ao NaOCl, a eficácia do NaOCl foi tam-
bém maior. Ou seja, a terapia fotodinâmica tem um enor-
me poder bactericida quando utilizada em conjunto com os 
agentes irrigadores.

 Em relação ao uso de fotossensibilizadores (o 
azul de metileno e azul de toluidina), foi testado diferentes 
combinações e inúmeros resultados. O resultado vai de-
pender também dos protocolos de irradiação e variação da 
concentração de fotossensibilizadores, tempo de irradia-
ção e potências de luz. Atualmente, as fontes de irradiação 
mais utilizadas são os laseres de baixa potência, que ofere-
cem radiação na dose adequada e no comprimento de onda 
apropriado para cada fotossensibilizador. Segundo os es-



194

ARTIGO CIENTÍFICO

CADERNOS DE ODONTOLOGIA DO UNIFESO
v. 4, n.1, (2022), | ISSN 2674-8223

tudos Araujo et al. (2013), Trindade et al. (2015) e Schae-
ffer et al. (2019), os lasers de diodo permanecem os mais 
utilizados. Para a irradiação de tecidos biológicos, preco-
niza-se a utilização de comprimento de onda entre 660nm 
(vermelho) a 1000nm (infravermelho). Já no estudo de As-
naashari et al. (2016) quando ocorre a comparação do uso 
do laser diodo e o LED, concluiu-se que o LED foi mais 
eficaz na redução de micro-organismos resistentes, como 
E. faecalis. 

Segundo Oliveira et al. (2021), o azul de me-
tileno (AM) e azul de toluidina (AT), apresentaram boa 
eficiência, porém, o azul de toluidina apresentou melhor 
efeito bactericida que o azul de metileno. 

O principal benefício da Terapia está em não 
desenvolver resistência antimicrobiana, por sua ação não 
seletiva e por não trazer dor ao paciente. Sendo também 
possível realizar mais de uma sessão se necessário (AL-
FENAS et al 2011).

CONCLUSÃO 

A partir dos estudos propostos presentes nesta 
revisão de literatura, constatou-se que a terapia fotodi-
nâmica tem sido uma promissora terapia coadjuvante ao 
preparo químico-mecânico quando associada a um agente 
irrigante, contribuindo assim, para melhor desinfecção dos 
canais radiculares e consequentemente, elevando a taxa de 
sucesso da terapia endodôntica, evitando assim, retrata-
mentos futuros.

A solução irrigadora ideal para utilização na 
PDT deve ter baixa toxicidade e capacidade de dissolução 
de matéria orgânica. Uma vez que a solução irrigadora es-
colhida não abrange as características mencionadas acima, 
não deverá ser utilizada por não auxiliar no processo de 
desinfecção em conjunto com o laser.

A escolha do fotossensibilizador adequado é im-
portante, e em inúmeros estudos apontam que o azul de to-
luidina tem um desempenho melhor sob o azul de metileno 
em um comprimento de onda entre 600-660 nm necessário 
para que haja a liberação do oxigênio singleto capaz de 
matar as bactérias.

Entretanto, não foi estabelecido um protocolo 
fixo para utilização da mesma, necessitando de mais pes-
quisas cientificas e de avanços devido à sua grande varia-
bilidade dos resultados obtidos durante os estudos atuais. 
Esses que são a maioria estudos feitos em amostras in vi-
tro, e não in vivo. Por isso, mais estudos devem ser realiza-
dos para obter-se melhores parâmetros dos protocolos e ter 
resultados satisfatórios para uma aplicação clínica segura 
e cada vez mais eficaz.
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RESUMO

O transplante dentário autógeno é um procedimento cirúrgico que consiste na transposição de um elemento 
dentário do seu alvéolo para um outro, em um mesmo indivíduo. Esta abordagem cirúrgica pode ser indicada para substituir 
elementos com prognóstico desfavoráveis, seja por lesões cariosas, traumatismo ou doenças periodontais.  O objetivo 
deste trabalho é apresentar as vantagens do transplante dentário autógeno frente a perdas dentárias precoces e os critérios 
necessários para a indicação do mesmo, por meio de um relato de caso clínico no qual, uma paciente do gênero feminino, 16 
anos foi submetida ao transplante do elemento 48 para o alvéolo do 47 por motivos de lesão cariosa com extensa destruição 
coronária com impossibilidade de tratamento clínico restaurador. Em acompanhamento pós operatório de 01 ano os resultados 
demostraram a continuidade do desenvolvimento radicular do elemento transplantado em seu novo alvéolo, estando este, sem 
mobilidade, livre de lesões periodontais e/ou endodônticas. Desta forma, conclui-se que as vantagens do transplante dentário 
autógeno incluem a possibilidade de reabilitação dentária de forma natural, imediata e de baixo custo comparado a tratamentos 
como implantes e próteses. E este método quando indicado corretamente e realizado sob os devidos cuidados pode alcançar 
excelentes resultados funcionais e estéticos, sendo uma opção viável para reabilitação de pacientes com perda dentária precoce.

Descritores: Transplante autógeno; Cirurgia bucal; Reabilitação oral. 

ABSTRACT

The Autogenous dental transplantation is a surgical procedure that consists of the transposition of a dental element 
from its alveolus to another, in the same individual. This surgical approach can be indicated to replace elements with an 
unfavorable prognosis, whether due to carious lesions, trauma or periodontal diseases. The objective of this work is to present 
the advantages of autogenous dental transplantation against early tooth loss and the necessary criteria for its indication, through 
a clinical case report in which a 16-year-old female patient underwent transplantation from element 48 to alveolus 47 due to 
carious lesions with extensive coronary destruction with impossibility of restorative clinical treatment. In a postoperative 
follow-up of 01 year, the results showed the continuity of root development of the transplanted element in its new alveolus, 
which is without mobility, free from periodontal and/or endodontic lesions. Thus, it is concluded that the advantages of 
autogenous dental transplantation include the possibility of natural, immediate and low-cost dental rehabilitation compared to 
treatments such as implants and prostheses. And this method, when correctly indicated and performed with due care, can 
achieve excellent functional and esthetic results, being a viable option for the rehabilitation of patients with early tooth loss.

Keywords: Autogenous Transplant; Oral surgery; Oral rehabilitation. 

INTRODUÇÃO

Sabendo da importância de preservação dos 
elementos dentários tanto em aspectos funcionais como 
estéticos, a odontologia atual tem enfoque cada vez mais 
em medidas preventivas. Porém, ainda é comum casos de 
perdas dentárias precoces, sendo a cárie dentária, doenças 
periodontais e traumatismo as causas mais comuns para 
este agravo (BATISTA; RIHS e SOUSA, 2012)

Os primeiros molares permanentes, devido a sua 
exposição precoce na cavidade oral e sua rica anatomia 
oclusal que tende favorecer o aparecimento de lesões ca-
riosas, são os elementos mais associados a perda dentária 
precoce, e esta ausência quando não substituída imediata-

mente pode levar prejuízos na oclusão, deglutição, fona-
ção e estética (APFEL, 1956; GILL; LEE e TREDWIND, 
2001).

As reabilitações a partir de implantes ósseo-
-integrados e próteses são muito solicitadas frente a 
ausências dentárias, todavia alguns fatores como a 
idade do paciente e o alto custo podem limitar esses 
procedimentos. Alternativas como o transplante den-
tário autógeno podem então ser consideradas, sendo 
este um procedimento mais acessível, por apresentar 
um baixo custo (MILLORO et al., 2016).

O transplante dental autógeno é uma manobra 
cirúrgica em que o dente a ser transplantado é submetido 
a uma avulsão do seu local de origem e depois implantado 
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em um outro alvéolo natural ou preparado cirurgicamente, 
com finalidade de substituir uma perda dentária ou agene-
sia. A maior prevalência na realização desse procedimento 
ocorre na transposição do terceiro molar para o alvéolo 
do primeiro ou segundo molar (CUFFARI e PALLUMBO, 
1997; MARZOLA, 1997).

A realização de transplantes dentários vem sendo 
relatada desde a época do antigo Egito, onde os escravos 
eram sujeitos a ceder seus dentes a seus senhores, sendo 
esta uma manobra de transplantação homóloga. Porém, 
apenas em 1950, período este considerado como período 
da moderna transplantação dental, que Harland Apfel e 
Horace Miller se dedicaram ao estudo deste procedimento 
e apresentaram certos requisitos para realização do mes-
mo, de modo a obter maior taxa de sucesso com este méto-
do reabilitador (APFEL, 1950; MILLER, 1950). 

Incisivos, caninos, pré-molares e molares podem 
ser submetidos a transplantação, porém em virtude do seu 
desenvolvimento tardio e sua função limitada na cavida-
de oral, os terceiros molares são os mais utilizados como 
elementos doadores para a realização deste procedimento 
(ANDREASEN, 1994)

A reabilitação a partir dos transplantes dentários 
oferece vantagens como a manutenção da função proprio-
ceptiva bem como a inalteração da morfologia da crista 
óssea, estimulo ao desenvolvimento dento facial natural, 
baixo custo e imediata substituição dentária. No entanto, 
algumas limitações são encontradas, dentre as quais a ne-
cessidade que o paciente tenha um dente doador e a com-
patibilidade do tamanho do alvéolo destinatário com o ele-
mento a ser transplantado (COHEN; SHEN e PROGREL, 
1995; THOMAS; TURNER e SANDY, 1998).

Frente a essa complexidade, busca-se evidenciar 
que tal método pode ser empregado como uma alternativa 
reabilitadora viável para pacientes jovens com perda den-
tária precoce, apresentando este inúmeras vantagens quan-
do indicado corretamente. 

OBJETIVOS

Objetivo primário
Relatar um caso clínico de transplante dentário 

autógeno em paciente jovem com perda dentária precoce. 
Objetivos secundários
Apresentar os critérios necessários para a indica-

ção do transplante dentário autógeno;
Analisar as vantagens do transplante dentário au-

tógeno como tratamento reabilitador.

REVISÃO DE LITERATURA 

A indicação de transplante dental autógeno por 
motivos de cárie dentária é a mais comum, mas em con-
dições de traumatismo, reabsorção radicular, lesões en-
dodônticas, fraturas radiculares, lesões periodontais e em 
casos de erupção atípica e agenesias este procedimento 
cirúrgico poderá também ser indicado (CLOKIE; YAU e 
CHANO, 2001). 

Todavia, o procedimento está contraindicado 
para pacientes que apresentem complicações sistêmicas 
que impossibilitem a cirurgia, higiene oral precária, ausên-
cia de dente com disponibilidade para ser transplantado e 
sítio receptor com grandes perdas ósseas (VERWEIJ et al., 
2017).

A análise de critérios do paciente, da área recep-
tora e o dente doador são fundamentais para o sucesso do 
procedimento. Os candidatos devem apresentar boa saúde, 
disponibilidade para visitas de acompanhamento e coope-
ração para que siga os cuidados dentários estabelecidos 
pelo profissional. O sítio destinatário deverá apresentar 
suporte ósseo suficiente para permitir a estabilização do 
dente transplantado e deverá também estar livre de infec-
ções agudas. E quanto ao elemento doador, a taxa de su-
cesso é maior quando este possui a rizogênese incompleta, 
pois é passível a revascularização e reinervação após o ato 
cirúrgico, sem a necessidade de uma terapia endodôntica 
complementar (CLOKIE; YAU e CHANO, 2001). 

Para observação destes critérios um bom plane-
jamento é fundamental. Sendo, indispensável a realização 
de exame radiográfico pré-operatório completo, ou seja, 
com radiografias panorâmicas e periapicais, podendo ain-
da ser utilizada a tomografia computadorizada com feixe 
cônico. Além disto, o procedimento deve ser planejado sob 
uma abordagem multidisciplinar, incluindo além do cirur-
gião, o ortodontista e o endodontista, com a finalidade de 
estabelecer o melhor momento para a realização do trans-
plante e discutir a necessidade de possíveis terapias com-
plementares (POGREL; KAHNBERG e ANDERSSON, 
2016).

Diferentes técnicas podem ser empregadas para 
a realização deste procedimento, sendo a técnica conven-
cional ou imediata fundamentada na extração do elemento 
a ser transplantado seguido da inserção no alvéolo recém 
criado na mesma sessão, enquanto a técnica mediata ou 
de duas fases consiste no preparo do alvéolo na primeira 
sessão e somente após aproximadamente 14 dias, quando 
se espera que já houve a cicatrização o elemento será ex-
traído e transplantado (NETHANDER; ANDERSSON e 
HIRSCH, 1988).

O procedimento cirúrgico não se diferencia mui-
to da remoção de dentes inclusos, porém é necessário que 
a retirada do elemento doador seja feita de forma cuida-
dosa de modo a manter íntegro o ligamento periodontal 
e tecidos embrionários que recobrem o germe dentário, 
e assim, atingir um melhor prognóstico (ANDREASEN, 
1994; CLOKIE; YAU e CHANO, 2001).

Marzola (1988) sugere que o controle pós ope-
ratório seja realizado a partir de consultas 07 dias após a 
intervenção, mensalmente até transcorrer o primeiro ano 
e semestralmente durante um período de 03 anos. Nestas 
consultas, clinicamente serão observados a mobilidade, 
presença de infecção, dor, cor do elemento, oclusão, sen-
sibilidade e periodonto adjacente ao elemento. E através 
do exame radiográfico, será analisado o desenvolvimento 
radicular do germe, a neoformação óssea, tamanho da câ-
mara pulpar e alterações pulpares e periapicais. 
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Pode se dizer que o procedimento foi bem su-
cedido quando o elemento transplantado apresenta uma 
cicatrização periapical normal, ausência de reabsorção 
radicular e livre de inflamação pulpar. Em contrapartida, 
complicações como reabsorção radicular e necrose pulpar 
podem ser observadas, sendo estas mais comuns em ele-
mentos transplantados já com a formação radicular com-
pleta (KRIRTERSON, 1985).

Apesar da alta taxa de sucesso deste procedi-
mento, há um pequeno número de falhas constatadas. E 
quando isso ocorre o transplante dental autógeno pode 
atuar como um mantenedor de espaço na arcada dentária 
de pacientes jovens, preservando assim a altura óssea até 
que eles atinjam a idade de maturação alveolar e interrup-
ção do crescimento para então se pensar na possibilidade 
de uma reabilitação a partir de implantes ósseo integrados 
(WALDON et al., 2012).

METODOLOGIA

O estudo desenvolvido por uma abordagem qua-
litativa, do tipo descritiva por intencionar evidenciar as 
vantagens do transplante dentário autógeno como método 
reabilitador frente a perdas dentárias precoces em pacien-
tes jovens por meio de um relato de caso clínico aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa do UNIFESO, sob o n° 
4.972.586 (ANEXO A).

Atendendo aos princípios da Resolução n° 
466/2012 do CNS, ao que tange à pesquisa com seres hu-
manos, a responsável civil da paciente assinou o Termo 
de Responsabilidade e Consentimento Livre e Esclarecido 
(ANEXO B).

Relato de caso
Paciente do gênero feminino, 16 anos, mela-

noderma, compareceu à Clínica Odontológica do Centro 
Universitário Serra dos Órgãos – UNIFESO, junto à sua 
responsável civil, com queixa principal de “dente destruí-
do com necessidade de extração”. Durante a anamnese ne-
nhuma alteração sistêmica foi constatada. Ao exame físico 
intra-oral evidenciou-se a presença de lesão cariosa no ele-
mento 47, com extensa destruição coronária, sem nenhum 
aumento de volume ou fístula no tecido adjacente ao ele-
mento supracitado. 

Figura 01. Aspecto clínico elemento 47

Fonte: Autora

Diante disto, foi solicitado um exame radiográfi-
co periapical do elemento 47, bem como uma radiografia 
panorâmica para uma avaliação mais ampla da cavidade 
oral, e a partir disto a elaboração de um plano de trata-
mento. 

Ao exame periapical ficou constatado a extensão 
da destruição coronária, sendo o elemento não passível a 
um tratamento clínico restaurador (figura 02). Contudo, no 
exame panorâmico foi observado a presença do dente 48 
incluso, com desenvolvimento radicular em estágio 08 de 
Nolla, e em posição II A de Pell e Gregory, ou seja, posição 
favorável a exodontia (figura 03).

Figura 02 - Radiografia periapical elemento 47

Fonte: Autora

Figura 03 – Radiografia Panorâmica

Fonte: Autora

Após a análise dos dados clínicos e radio-
gráficos, foi proposto a paciente a realização de um trans-
plante dentário autógeno como uma opção reabilitadora 
para substituir o elemento 47, tendo como doador o dente 
48. Como as imagens radiográficas e o aspecto clínico não 
apontavam quadro de infecção aguda no alvéolo receptor, 
foi escolhido a técnica imediata para realização do proce-
dimento, sendo nesta a exodontia do elemento a ser substi-
tuído e a transplantação do dente doador em sessão única.  

O procedimento cirúrgico foi realizado sob anes-
tesia local, com o bloqueio do nervos alveolar inferior, 
bucal e lingual do hemi-arco direito, utilizando Lidocaína 
à 2% com Epinefrina 1:100.000 DFL® (DFL – Taquara, 
Rio de Janeiro, Brasil). Foi feita uma incisão intrasulcu-
lar abrangendo desde o elemento 46 à região posterior ao 
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48, seguido do descolamento do retalho com descolador 
de Molt GOLGRAN ® (GOLGRAN, Ind. e com. LTDA – 
São Paulo, Brasil), de modo a permitir ampla visualização 
de todo campo cirúrgico. 

Para a exodontia do elemento 47, optou-se por 
uma odontosecção vestibulolingual com auxílio de broca 
Zecrya ANGELUS® (ANGELUS PRIMA, Ind. e com. 
LTDA – Londrina, Paraná, Brasil) sob intensa irrigação 
com solução de cloreto de sódio a 0,9%  ADV FARMA® 
(ADV FARMA - São Paulo, Brasil). A remoção do ele-
mento foi feita à fórceps 17 GOLGRAN ® (GOLGRAN, 
Ind. e com. LTDA – São Paulo, Brasil) de forma cuidado-
sa, mantendo ao máximo a integridade das paredes alveo-
lares, posteriormente necessárias para a estabilização do 
dente transplantado (figura 04). 

A preparação do alvéolo foi feita através de cure-
tagem com Cureta de Lucas n° 85 GOLGRAN ® (GOL-
GRAN, Ind. e com. LTDA – São Paulo, Brasil), para a 
remoção de quaisquer tecido de granulação ali presente, ir-
rigação abundante com solução de cloreto de sódio a 0,9%, 
seguido da remoção do septo intrarradicular com Alveoló-
tomo de Luer Curvo GOLGRAN ® (GOLGRAN, Ind. e 
com. LTDA – São Paulo, Brasil).

Figura 04 – Exodontia elemento 47

Fonte: Autora

Para facilitar a exodontia do elemento 48, op-
tou-se pela realização de uma ostectomia vestibular 
com auxílio de broca esférica cirúrgica n° 08 FG AN-
GELUS ® (ANGELUS PRIMA, Ind. e com. LTDA – 
Londrina, Paraná, Brasil) em alta rotação sob intensa 
irrigação. A remoção do elemento foi feita à fórceps 
151 GOLGRAN ® (GOLGRAN, Ind. e com. LTDA 
– São Paulo, Brasil), sendo este adaptado apenas na 
porção coronária, para manter a integridade do liga-
mento periodontal e folículo que encobriam a porção 
radicular do mesmo, sendo estes fundamentais para 
a posterior cicatrização do elemento em seu novo al-
véolo. (figura 05). 

Figura 05. Exodontia elemento 48

Fonte: Autora

Imediatamente após a exodontia, após prova 
do elemento no alvéolo receptor, visto a necessidade 
de pequena ampliação no alvéolo, o mesmo foi arma-
zenado em recipiente com solução salina, enquanto 
o ajuste era realizado com broca esférica 08. Feito 
isto, o elemento 48 foi inserido ao alvéolo receptor 
(figura 06), onde foi observado a sua boa adaptação. 
O dente foi posicionado em infra oclusão para evitar 
possíveis traumas precoces que pudessem vir a atra-
palhar o processo de cicatrização. A estabilização foi 
feita com fio de sutura de seda 3-0 Ethicon®  (ETHI-
CON, JONHSON’S – Nova Brunswick, Nova Jersey, 
Estados Unidos) com ponto em X sobre o elemento, 
e pontos simples foram feitos por toda a extensão do 
retalho. (figura 06).   

Figura 06. Transplante dentário

Fonte: Autora
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Figura 07. Sutura e estabilização do transplante

Fonte: Autora

A medicação pós-operatória incluiu antibió-
tico (Amoxicilina 500 mg – 08 em 08 horas por 07 
dias), anti-inflamatório (Nimesulida 100 mg – 12 em 
12 horas por 03 dias), analgésico (Dipirona sódica 
500 mg – 06 em 06  horas por 03 dias) e solução para 
enxague para banhar a região (Clorexidina 0,12% - 12 
em 12 horas por 07 dias).

 A consulta de retorno para a remoção da su-
tura foi marcada ao sétimo dia após o procedimento, 
onde o elemento se mostrou bem adaptado, sem sinais 
ou sintomas flogísticos ou infecciosos. 

RESULTADOS

Os resultados obtidos através do procedi-
mento foram observados a partir de consultas de 
acompanhamento 01, 02, 06 e 12 meses após a cirur-
gia.  A avaliação incluiu a realização de exame clínico 
visual, teste de vitalidade pulpar, avaliação da mobi-
lidade dentária e exame radiográfico para observação 
do desenvolvimento radicular e tecido perirradicular. 
(figura 08, 09 e 10).

Clinicamente (figura 11) foi observado em 
todas as avaliações cicatrização gengival satisfatória, 
o elemento bem adaptado, com ausência de mobili-
dade dentária, livre de infecções e resposta normal ao 
teste de sensibilidade dentária. Aos exames radiográ-
ficos (figura 08, 09 e 10), notou-se a continuidade do 
desenvolvimento radicular do elemento transplanta-
do, a integridade do tecido ósseo adjacente ao mes-
mo, estando este livre de infecções perirradiculares e 
reabsorções dentária.

Figura 08. Exame radiográfico em 02 meses pós 
operatórios.

Fonte: Autora

Figura 09. Exame radiográfico 06 meses pós ope-
ratório

Fonte: Autora

Figura 10. Exame radiográfico 12 meses pós ope-
ratório

Fonte: Autora
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Figura 11. Aspecto clínico do transplante dentário

Fonte: Autora

DISCUSSÃO 

O sucesso do transplante dentário autógeno 
depende de alguns fatores, como a manutenção da 
cadeia asséptica durante o ato cirúrgico, mínimo tem-
po entre a extração do dente doador e a inserção no 
alvéolo receptor e máximo cuidado na manipulação 
do elemento, para não lesionar o tecido periodontal 
que encobre a porção radicular durante a extração. 
(AMOS, DAY e LITLEWOOD, 2009).  

Barbieri (2008) acrescenta que a motivação 
do paciente para cumprir os cuidados pós operatórios 
é também um fator crucial para determinação do su-
cesso com a terapia, visto a necessidade do controle 
de higiene oral e disponibilidade para consultas perió-
dicas de acompanhamento. 

Quanto a seleção do dente doador, Andreasen 
(1994) ressalta que é preferível que o elemento este-
ja ainda em fase de desenvolvimento radicular, com 
2/3 a 3/4 da extensão da raíz formada possibilitando 
assim que o elemento seja revascularizado e reinerva-
do em seu novo sítio. Todavia, Mejare (2004) afirma 
em seu estudo que dentes com ápice fechado podem 
também ser submetidos à transplantação, desde que o 
tratamento endodôntico seja iniciado dentro de 3 a 4 
semanas após a cirurgia, de modo a evitar infecções 
pulpares.

No caso relatado, o elemento transplanta-
do apresentava-se no estágio 08 da Classificação de 
Nolla, ou seja, dois terços das raízes formadas, dis-
pensando a necessidade de realização de terapia en-
dodôntica após a realização do procedimento. E em 
todas as consultas de acompanhamento foi observado 
de forma clínica e radiográfica evidências da revas-
cularização e reinervação do elemento em seu novo 
sítio, confirmando a não necessidade do tratamento 
endodôntico para transplantes dentários de elementos 
com ápice aberto. 

De acordo com Tsukiboshi (2002) o protocolo 
farmacológico deve incluir a administração pré ope-
ratória de antibiótico, via oral, 01 hora antes do proce-

dimento, de forma a atingir um nível aceitável do me-
dicamento imediatamente após a cirurgia, evitando 
assim quaisquer infecções que possam vir a compro-
meter o sucesso do procedimento. No entanto, para 
Marzola (1988) a antibioticoterapia pós operatória é 
suficiente para evitar infecções. Enquanto, para Nor-
thway (1980) o uso de antibióticos na realização de 
autotransplante só é justificável quando infecções lo-
cais não foram erradicadas antes da execução do pro-
cedimento cirúrgico ou em pacientes com determina-
dos problemas sistêmicos.

No presente estudo, o regime antibiótico foi 
preconizado devido ao armazenamento extra oral do 
elemento doador do momento da extração do dente 
doador até sua inserção no novo alvéolo, todavia este 
foi limitado apenas ao pós operatório e se mostrou 
suficiente para conter infecções.

Tsukiboshi (2002) relata também que durante 
a manutenção do elemento doador em ambiente ex-
tra oral o mesmo não deve ser armazenado em reci-
piente com água, visto que sua hipotonicidade poderá 
comprometer a vitalidade das células do ligamento 
periodontal do elemento, e a integridade do tecido 
supracitado é um fator crucial para o sucesso.  Em 
concordância, Andreasen (1994) sugere que durante o 
tempo extra oral, o dente deverá ser armazenado em 
recipiente com  solução salina 0,9%, e inclui ainda a 
possibilidade de manter o elemento doador em seu al-
véolo enquanto o ajuste no sítio receptor é realizado.

Sendo assim, no relato apresentado optou-se 
pelo armazenamento do dente em recipiente com so-
lução salina no período entre a extração do elemento 
doador e sua inserção em novo alvéolo, assim como 
sugerido nas bibliografias consultadas.  

Tsukiboshi (2002) conclui em seu estudo que 
o elemento transplantado não deve ser posicionado 
em infraoclusão, pois isto levaria a necessidade de um 
tratamento ortodôntico posterior para que o mesmo 
consiga alcançar a posição normal. 

Sob outra perspectiva, Lundberg e Isaksson 
(1996) afirmam que dentes com ápice aberto devem 
ser adaptados em posição infraoclusal, pois devido a 
formação radicular incompleta os mesmo ainda não 
estão preparados para receber forças mastigatórias 
e conforme o término do desenvolvimento radicular 
ocorra em novo alvéolo espera-se que os elementos 
atinjam de forma espontânea a linha de oclusão.  Ao 
contrário de elementos transplantados com ápice fe-
chado, que não se espera formação e por isso poderão 
ser posicionados a nível oclusal durante o ato cirúr-
gico.  

No estudo apresentado, o elemento transplan-
tado se encontrava em processo de desenvolvimento 
radicular. Diante disto, o mesmo foi posicionado li-
geiramente abaixo da linha de oclusão (infraocluído). 
Contudo, notou-se que conforme o desenvolvimento 
do terço final radicular ocorria, o mesmo atingiu a li-
nha de oclusão de forma espontânea, sem quaisquer 
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necessidade de intervenção ortodôntica.  
Quando comparados a outros métodos rea-

bilitadores como implantes ósseo integrados, os im-
plantes apresentam-se em desvantagens, uma vez 
que agem como dentes anquilosados, e por isso não 
acompanham o crescimento ósseo dos elementos ad-
jacentes, podendo o implante ser levado a infraoclu-
são durante o crescimento de pacientes jovens, sendo 
portanto este método contraindicado para estes casos 
(ROSSI; ANDREASSEN, 2003).

 Em contrapartida, os transplantes dentários 
podem irromper e se mover em harmonia com outros 
elementos, sendo também passível a movimentação 
ortodôntica, podendo este método ser realizado em pa-
cientes jovens. (AMOS, DAY e LITLEWOOD 2009). 
Além disto, estudos apontam que dentes transplanta-
dos apresentam o perfil de emergência, cor, forma e 
coroa dentária de forma natural, podendo desta forma 
atingir resultados estéticos superiores aos alcançados 
por meio de instalação de implantes (TSUKIBOSHI, 
YAMAUCHI e TSUKIBOSHI 2019)

Reich (2008) salienta em seu estudo que trans-
plantes dentários são considerados cerca de 87% me-
nos caros que implantes, devido a substituição ser 
feita com dente do próprio indivíduo e a técnica dis-
pensar uso de equipamentos de alto custo, sendo esta 
vantagens fundamental para indicação deste procedi-
mento para indivíduo menos favorecido socioecono-
micamente. 

CONCLUSÃO

A partir do caso apresentado, conclui-se que 
o transplante dentário autógeno representa uma al-
ternativa viável para reabilitação de dentes ausentes 
ou indicados a exodontia. Suas vantagens incluem 
a prevenção de atrofia do osso alveolar, manuten-
ção da função mastigatória e estética, possibilidade 
da substituição de forma natural e imediata e exce-
lente custo-benefício, quando comparado a métodos 
como implantes e próteses dentárias. No entanto, para 
o sucesso da terapia, cabe ao profissional a realiza-
ção do planejamento de forma correta, respeitando 
os critérios do paciente, dente doador e leito receptor 
preconizados para indicação da técnica. Portanto, é 
fundamental que o paciente se encontre em condições 
de saúde adequadas para realização do procedimento 
cirúrgico e seja colaborativo, de modo a cumprir os 
cuidados pós operatórios estabelecidos pelo profissio-
nal. Com relação a análise local, o dente doador e área 
receptora devem apresentar compatibilidade anatô-
mica, ausência de infecções agudas e o dente doador 
deve estar, preferencialmente, em fase de desenvol-
vimento radicular para que este método seja eleito de 
forma segura e com possibilidade de bons resultados. 
Dessa forma, seguindo os critérios de indicação pre-
conizados para técnica e sendo o procedimento rea-
lizado sob seus devidos cuidados, como exposto no 

estudo, o transplante pode ser utilizado como uma op-
ção eficaz para reabilitação de pacientes jovens com 
perdas dentárias precoces.
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ANEXO A – Aprovação no Comitê de Ética 

DADOS DO PARECER

Número do Parecer: 4.972.586

Situação do Parecer: Aprovado 

Necessita Apreciação da CONEP: Não

TERESOPOLIS, 14 de Setembro de 2021.

____________________________________________

Assinado por:
Alba Barros Souza Fernandes

(Coordenador(a)
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ANEXO B – Termo de Responsabilidade e Consentimento
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CIAL HARMONIZATION
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RESUMO  

A harmonização orofacial relacionada ao preenchimento facial com ácido hialurônico é uma nova especialidade que tem 
crescido cada vez mais na atuação da Odontologia, com isso é necessário que o profissional tenha todos os conhecimentos necessários para 
realizar um procedimento seguro e saber prevenir, identificar e conduzir possíveis intercorrências e complicações que venham a acontecer. 

Descritores: Ácido hialurônico; Preenchedores Dérmicos; Hialuronoglucosaminidase; Efeitos adversos. 

ABSTRACT

Orofacial harmonization related to facial filling with hyaluronic acid is a new specialty that has been growing 
more and more in the field of Dentistry, with this it is necessary that the professional has all the necessary knowledge 
to perform a safe procedure and know how to prevent, identify and conduct possible complications and complications 
that may occur.

Keywords: Hyaluronic acid; Dermal Fillers; Hyaluronoglucosaminidase; Adverse effects. 

INTRODUÇÃO

Com o passar dos anos, o conceito de estética 
foi mudando e com a presença de novas especialidades, 
novos materiais e tratamentos menos invasivos a harmo-
nização orofacial foi ganhando seu espaço na odontolo-
gia e sendo um dos procedimentos mais procurados na 
atualidade. Dessa forma, é necessário que haja o preparo 
profissional nos cursos de especialização para o atendi-
mento ser realizado de forma responsável e segura.	                                                                                                                                                  
       00Segundo Coimbra (2014) no envelhecimento fa-
cial, ocorrem mudanças estruturais, que estão relacionadas 
com a ação muscular, flacidez da pele, perda de sustenta-
ção óssea, diminuição, atrofia e migração do volume do 
compartimento de gorduras faciais, com isso há mudanças 
significativas na aparência e anatomia da face. A aparência 
da face pode afetar diretamente a autoestima, e atualmen-
te há uma grande procura para interromper o processo de 
envelhecimento e mesmo por modificações para que haja 
melhorias na harmonização e consequente beleza e rejuve-
nescimento da face, e uma das abordagens estéticas mais 
utilizadas para correção de rugas, reposição de volumes e 
perda de contorno facial é o ácido hialurônico (AH) injetá-
vel.                                                                                                                                           

O ácido hialurônico injetável tem excelente bio-
compatibilidade e boa integração tecidual, pois é similar 
ao encontrado na pele, e é estabilizado pelo processo de re-

ticulação com o objetivo de aumentar a sua longevidade 
(MAIO, 2015).

De acordo com Goodman, et al (2015) é impres-
cindível que o profissional da Odontologia seja capacitado 
para que tenha um conhecimento amplo e complexo não só 
da anatomia facial como também da necessidade e expec-
tativa de cada paciente indicando o que é necessário, sem 
contraindicar a devida importância do tratamento multi-
disciplinar e possíveis necessidades nas indicações de ou-
tros profissionais ao paciente.

 

OBJETIVOS

Objetivo primário
O objetivo primário é descrever por meio da re-

visão de literatura as intercorrências que podem ocorrer 
durante os procedimentos de harmonização orofacial com 
o preenchimento facial do ácido hialurônico. 

Objetivos secundários
•	 Avaliar áreas de risco para preenchimentos 

de ácido hialurônico na face. 
•	 Identificar complicações, medidas pre-

ventivas e manejos das complicações 
decorrentes do uso injetável de áci-
do hialurônico na face.
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REVISÃO DE LITERATURA

A pele é o maior indicador da idade, da saúde e 
da vitalidade do indivíduo. Com o envelhecimento surgem 
rugas dinâmicas e estáticas na face. As rugas dinâmicas 
são resultado de contração muscular, as estáticas, apare-
cem quando o rosto está em repouso, surgindo quando a 
pele perde elastina, colágeno e AH, o que geralmente ocor-
re no processo de envelhecimento (SILVA; CARDOSO, 
2013). 

Apesar de não existir o preenchedor ideal, o AH 
é o implante que tem as propriedades que mais se aproxi-
mam das características de um preenchedor ideal. (MON-
TEIRO, 2010) Os preenchedores utilizados para trata-
mento de rugas, correção de cicatrizes atróficas, pequenos 
defeitos  cutanêos  e melhora do contorno facial, devem 
oferecer bom resultado cosmético, ter longa duração, ser 
estável, seguro, e com mínima complicação. Dos preen-
chedores, o AH é o que mais se aproxima dessas caracte-
rísticas (CROCCO et al., 2012). 

Na matriz extracelular o AH é o glicosaminogli-
cano que possui maior abundancia na derme, onde não é 
sulfatado e não possui ligação covalente com a proteína, 
pois ele é o único glicosaminoglicano não limitado apenas 
a tecido animal, visto que pode encontrar-se também em 
cápsula de certas bactérias (AGOSTINI; SILVA, 2010). 

Nos últimos anos o AH mais utilizado são os de 
origem não animal, onde são estabelecidos através de cul-
turas bacterianas não patológicas, como é o caso do Strep-
tococcus, essa forma de estabelecimento gera maior rendi-
mentos com uma concentração mais elevada de AH, sendo 
estabelecido com menor custo. Entre os estudos as bac-
térias, S. zooepidemicus é o que possui maior utilização. 
Nessa forma de obtenção de cultivo o AH possui caracte-
rísticas de um polissacarídeo extracelular sinteticamente 
parecido com o de animal, onde por sua vez pode-se obter 
um controle das características dos polímeros e com um 
menor custo benefício (GARBUGIO; FERRARI, 2010).

Vários aspectos devem ser levado em conside-
ração para a escolher o AH como: a análise da compati-
bilidade biológica, a segurança como irá ser aplicado no 
paciente, o equilíbrio no local da aplicação, possuir baixo 
risco de possíveis alergias, não possuir reações inflama-
tórias, não possuir substâncias que sejam carcinogênicas, 
não se transportar por fagocitose, possuir facilidade na 
aplicação, importante possuir aspecto o mais natural possí-
vel, baixa imunogenicidade, a procedência da obtenção do 
produto e a viabilidade do custo para o paciente. Estes são 
uns dos fatores analisados para ser utilizado de forma po-
sitiva com preenchedores dérmicos, visto que o AH atende 
todos os requisitos, tornando-o aceito na comunidade cien-
tifica (FERREIRA; CAPOBIANCO, 2016). 

O AH deve possuir massa molar adequada para 
sua aplicação, tendo que possuir um nível elevado de pure-
za, isso ocorre porque as moléculas que possuem um gran-
de peso molecular podem provocar comportamentos de 
reações granulosas de corpo estranho, logo após a aplica-
ção das injeções intradérmica. Visto esse fato das molécu-
las iniciais possuírem meia-vida e não sendo estabilizadas 

nas primeiras 24 horas, buscou-se melhorar essa técnica 
através do cross-linking, por meio dessa nova tecnologia 
ocorreu as ampliações e melhoramento da estabilidade e 
do tempo clínico do AH nos pacientes.  

Em estudos feitos foram analisados que no nosso 
organismo a quantidade de AH são de 12 gramas, porém a 
grande maioria é localizada na pele, aproximadamente 7g, 
tendo como o principal objetivo dar volume, sustentação, 
hidratação e elasticidade a mesma; possuindo menor con-
centração no sangue (CROCCO et al., 2012). 

Pretendendo obter maior e melhor conforto para 
o paciente, realiza-se uma boa anamnese e um pré-trata-
mento com anestésicos tópicos durante 30 minutos antes 
do procedimento. Antes do procedimento, é efetivado as-
sepsias com clorexidina alcoólico a 4%. Algumas marcas 
de AH contêm em seus componentes anestésico, como é 
o caso da lidocaína, sendo dessa forma dispensável o uso 
tópico de outros anestésicos (ALMEIDA; SAMPAIO, 
2016).  

Observando-se as formas moleculares que são 
encontradas em sua composição, constata-se que sua con-
sistência possui aspecto gelatinosa e densa, dessa maneira 
no tecido epitelial, especificamente na derme o AH proce-
de como sendo um preenchedor de espaços, diminuindo 
possíveis choques, dando-lhe estabilização e colaborando 
com as propriedades elásticas por formar uma rede de es-
truturas helicoidais (AGOSTINI; SILVA, 2010). 

É observado que a composição do AH possui 
a mesma concentração independente da fonte, porém a 
conformidade das suas propriedades elásticas e viscosas 
estão diretamente concomitantes com sua massa molar. O 
AH é ligeiramente corrompido na derme e metabolizado 
no fígado, tendo como resultado a água e o CO2. Na 
proporção que ele é aplicado vai sendo degradado, 
contudo as moléculas de água buscam se ligar ao AH 
remanescente, levando ao processo de isovolumétria, isto 
é, mesmo com a absorção do preenchedor, ele continua 
sendo fator positivo no efeito cosmético, uma vez que há 
uma ascendência na ligação da água à trama de AH menos 
concentrada (AGOSTINI; SILVA, 2010).  

Ao restabelecer o AH nas camadas epiteliais 
é reconstituída a compensação hídrica, onde é filtrado 
e regulado a disposição de proteínas na pele e consti-
tui-se um ambiente físico em que ocorre a movimen-
tação celular, com isso acontece a contribuição da 
melhoria no que se refere a estrutura e elasticidade da 
pele, suavizando as expressões faciais (FERREIRA; 
CAPOBIANCO, 2016). 

Em termos gerais a média recomendada para 
aplicação de AH em uma mesma área anatômica é de 
1 ml, o máximo para uma boa segurança é de 2ml. 
Aproximadamente em 80% dos pacientes submetidos 
a esse procedimento, 1 ml do produto já é o bastan-
te. Se no entanto for observado que essa quantidade 
não foi o suficiente para um bom resultado se faz uma 
nova aplicação em outra sessão, procurando desta for-
ma obter um resultado esperado com uma segurança 
adequada (GOMES; GABRIEL, 2006).  
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O procedimento feito com o AH não requer 
muitos cuidados especiais, ele não interfere no co-
tidiano e nem na rotina do paciente. Logo após sua 
aplicação pode ser utilizado gelo no local. Uma de 
suas contraindicações é buscar evitar exercícios físi-
cos e exposição solar e outras fontes de calor (BOR-
GES, 2006). 

O profissional deve fazer a anamnese indi-
vidualmente por completo, avaliando possíveis an-
tecedentes de alergias, e medicamentos, analisar be-
nefícios e passar de forma clara para o paciente os 
possíveis riscos, além de debater com o paciente as 
expectativas esperadas. Importante requerer assinatu-
ra do paciente, no que se refere ao termo de consen-
timento e realizar fotografias antes e depois da apli-
cação do AH. Quando necessário e com permissão 
escrita do médico, fazer o cancelamento temporário 
de anticoagulantes e anti-inflamatórios não hormo-
nais de sete a dez dias antes do procedimento, bus-
cando dessa forma minimizar o aumento de sangra-
mento, e após a técnica o paciente é aconselhado a 
minimizar esforços no local da aplicação e só tomar 
os medicamentos nos próximos dois dias, reduzindo 
desta forma possíveis hematomas (CROCCO et al., 
2012)

Na atualidade, o AH na forma de gel injetá-
vel possuem excelentes resposta na abordagem estéti-
ca na correção das rítides, diminuição dos contornos 
e restituição do volume facial. Como amostra cita-se 
sua aplicação no preenchimento dos sulcos  nasoju-
gais, nos sulcos nasogenianos, na região periocular, 
na região da glabela, no aumento do volume labial, 
região malar, linha de marionete, mandibular, mento, 
pescoço e mãos, cicatriz, sendo usado também na ri-
nomodelação. Levando sempre em consideração que 
o uso e o volume do AH que irá ser aplicado depende-
ra das profundidades dos sulcos encontrados em cada 
paciente. (ALMEIDA; SAMPAIO, 2016). 

Além disso, eventuais complicações tam-
bém podem decorrer devido a inexperiência do pro-
fissional, utilização de técnica incorreta ou inerente 
até mesmo ao produto, levando em consideração suas 
diferentes formulações e concentrações (BISCHOFF 
et al., 2000). 

Antigamente, eventos adversos decorrentes 
do material implantado eram mais relevantes e pode-
ria desencadear reações adversas imediatas, tardias 
e póstardias pela presença de proteínas e endotoxinas 
bacterianas que não eram adequadamente removidas 
com os processos de purificação existentes na épo-
ca. Atualmente as técnicas de manufatura os produtos 
têm alto grau de pureza, quantidade pequena de rea-
gentes químicos, tornando as aplicações mais segu-
ras. Os poucos eventos adversos (EA) decorrem de 
técnica incorreta, como AH em posicionamento em 
região não indicada ou plano de aplicação contraindi-
cado (MONTEIRO, 2013). 

O AH tem propriedades hidrofílicas poden-

do aumentar alguns efeitos como edema, equimose, 
hematoma, não alterando o resultado final do procedi-
mento. Se a técnica e o produto não forem seleciona-
dos corretamente pode agravar essas conseqüências. 
Com a ruptura de vasos profundos podem ocasionar 
sangramentos volumosos, portanto a iluminação, co-
nhecimento da topografia vascular da região e cautela 
são importantes para diminuir o risco de perfuração 
de vasos, se o sangramento for intenso pode ser neces-
sária a cauterização do vaso (CROCCO et al., 2016). 

A prevenção das complicações depende 
também da avaliação detalhada da imperfeição a 
ser corrigida, do conhecimento dos produtos dispo-
níveis no mercado (escolha do mais adequado para 
cada situação) e do domínio técnico para execução 
do implante. Evitar implantar materiais de origem e 
natureza diferentes, injeção de grande volume numa 
mesma sessão, injeção nos quadros de acne ativa ou 
quaisquer outras infecções, injeções na região pal-
pebral ou no sulco lacrimal ou os linfáticos com al-
guma dificuldade de drenagem podem acarretar em 
problemas. Importante saber que os lábios por conta 
da proximidade da flora oral, tem grande potencial de 
formação de biofilme. Técnicas assépticas devem ser 
seguida. O álcool é comumente usado para a limpeza, 
mas o clorexidine tem o benefício de um efeito anti-
bacteriano residual, e importante lembrar para esticar 
a pele durante a limpeza para poder higienizar a pele 
que pode estar no fundo de uma linha, ruga ou de um 
sulco (MONTEIRO, 2013). 

Áreas de risco
De acordo com Huang (2016) a  glabela, 

testa, região nasal, sulco nasolabiais e têmporas, são 
áreas de alto risco para injeção de AH, pois estão as-
sociadas ao comprometimento visual, já que artérias 
nessas áreas tem comunicação direta com a artéria of-
tálmica.  

A maior área de risco é a glabela, devido 
possuir a capacidade de comprometimento vascular 
importante, podendo ocorrer efeitos como necrose te-
cidual e até cegueira. Além de que os feixes vascula-
res supratroclear e supraorbitario inervam a glabela. 
As causas de necrose tecidual nessa região pode ser 
ocasionado por injeção intravascular, constrição por 
grande quantidade de AH e/ou problemas vasculares, 
baixando o fornecimento do sangue no local (AL-
MEIDA;  SAMPAIO, 2016). 

De forma geral, Tamura (2013) e Moraes et 
al. (2017) afimam que os efeitos adversos mais seve-
ros e graves, após o uso injetável de AH, estão rela-
cionados na maioria das vezes, a falta de conhecimen-
to da anatomia facial, vascular e nerval da face, pelo 
profissional esteta, trazendo consequências como is-
quemia por compressão vascular e embolia por de-
pósito do produto de forma intravascular, que pode 
levar a graves complicações como embolias, ceguei-
ra, necrose e acidente vascular encefálico, conforme 
demonstrado na Figura 1.
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Figura 1- Necrose decorrente de uma rino

modelação  
 

Fonte: Jornal folha de Pernambuco (Priscilla Aguiar* em 
15/05/18 às 06H03, atualizado em 15/05/18 às 11H05) 

Crocco et al. (2013) afirma que a rinomodelação e 
preenchimento de glabela são os procedimentos mais 
arriscados quando falamos de harmonização facial com 
AH, pois tanto a invasão de artérias quanto a quantidade 
de preenchedor introduzido para fazer a modelagem 
influencia no aparecimento de algumas reações adversas, 
e o acompanhamento pós-procedimento é de extrema 
importância para reverter em tempo hábil qualquer dano 
ao paciente.  

Maiores incidências de intercorrências relatadas 
os pacientes ocorreram na área das artérias angular (re-
gião  nasolabial) e  supratroclear  (glabela) (ALMEIDA et 
al., 2017).  

Na área do sulco  labiomentual  entre o ângulo 
lateral da boca até 1 cm lateralmente a ele, seguindo-se 
perpendicular até a borda mandibular, existem artérias que 
irrigam os lábios superiores e inferiores. Por isso, facil-
mente podem apresentar equimose e hematomas (TAMU-
RA, 2013) 

Região mentual é considerada uma região de 
baixo risco, entretanto próximo ao suco  labiomentual  se 
localiza o ramo arterial do lábio inferior, que passa na re-
gião e o sistema venoso apresentando casos de hematomas 
ou equimoses (TAMURA, 2013).  

Na região mandibular posterior mais precisa-
mente na borda anterior do masseter e o ângulo da man-
díbula, apresentam uma depressão em que se localiza uma 
artéria facial, quando é feito o preenchimento na pele ou 
no tecido subcutâneo. Dessa forma, quando o procedimen-
to é realizado por profissionais capacitados não costumam 
apresentar traumas, entretanto se for realizado por um 
profissional sem os devidos conhecimentos anatômicos 
podem resultar em lesão arterial grave (TAMURA, 2013; 
BRAZ; SAKUMA, 2017) 

Na região mandibular anterior localizada 1 cm 
depois do suco melolabial podem ser aplicados preenche-
dores para melhorar o contorno facial. É considerada uma 
região de risco baixo de intercorrências, porém a anamne-

se é essencial, pois o peso do preenchedor pode prejudicar 
a sustentação do volume pela pele, isso é pior se o tecido 
for flácido (VIANA, 2011; TAMURA 2013).  

EFEITOS COLATERAIS
Os efeitos adversos do uso do AH estão dividi-

dos em imediatos e tardios, podendo variar desde edema, 
dor leve, dor intensa, equimose, isquemia, eritema leve até 
necrose (BALASSIANO; FELIZBRAVO, 2014). 

A classificação dos eventos adversos está rela-
cionada ao tempo de surgimento, dividido em três inter-
valos: de início imediato, quando ocorrer em até 24 horas, 
após o uso, de início precoce quando manifestar de 24 ho-
ras até 30 dias, e de início tardio, quando aparecer após 
trinta dias do uso do AH (ALMEIDA et al., 2017) produto 
e hipercorreção tecidual (MAIO, 2015). 

Efeitos colaterais imediatos
Eritema/Edema
Eritema e edema são manifestações imediatas 

e de curta duração, observadas na maioria dos procedi-
mentos realizados, podendo ter consequências no local 
preenchidos se houver múltiplas aplicações no local. Para 
amenizar essas manifestações indica-se manter a cabeça 
elevada e uso de compressa de gelo com intervalos de 5 
a 10 minutos. Lembrando que o uso de anestésicos com 
vasopressor pode amenizar ou até evitar o aparecimento de 
edema (CROCCO et al., 2013)    

Gráfico 1: Frequência de efeitos adversos após injeção 
intradérmica de hialuronidase para correção de complica-

ções de preenchedores a base de AH.

(Fonte: BALASSIANO; FELIZBRAVO, 2014)

 Equimose/Hematoma
 Ocorre por perfuração de pequenos vasos no lo-

cal da aplicação ou por compressão e ruptura secundária 
dos vasos. Deve-se fazer compressão local imediata. Há 
maior risco de sangramento volumoso se houver ruptura 
de vasos profundos. Recomenda-se realizar a aplicação em 
local com boa iluminação para tentar evitar a perfuração 
dos vasos. É importante saber que os preenchedores asso-
ciados à lidocaína promovem vasodilatação e podem au-
mentar o risco de sangramento local. Geralmente tendem 
a melhorar em intervalo de cinco a dez dias. Não interfere 
no resultado final. Nos casos de sangramento abundante 
pode ser necessária a cauterização do vaso. (CROCCO et 
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al., 2012). 
As equimoses e o edema podem ser minimiza-

dos pela interrupção do consumo de aspirina, AINE, suple-
mentos contendo ginkgo biloba, vitamina E, omega 3, óleo 
de peixe, ginseng, kavakava e hipericão pelo menos uma 
semana antes do procedimento (GILBERT et al., 2012). 

Necrose  
Complicação rara, ocasionada por compressão 

local (supercorreção  ou intensa inflamação) ou injeção 
intra-arterial acidental (com embolização vascular). Ca-
sos relatados ocorreram na área das artérias angular (re-
gião nasolabial) e supratroclear (glabela). O paciente relata 
dor imediata após aplicação, e algumas horas depois a pele 
torna-se pálida (pela isquemia), adquirindo posteriormente 
coloração cinza-azulada. Em dois ou três dias há ulceração 
e necrose local. Não existe consenso quanto ao tratamento 
ideal nesses casos, mas é importante ter cuidados locais de 
higiene, realizar compressas mornas, massagem local para 
dissolver o êmbolo e pasta de nitroglicerina a 2%. Também 
é descrita a injeção de hialuronidase o mais precoce possí-
vel, nas primeiras 24 horas do procedimento, com redução 
dos danos causados pela necrose. No caso de embolização 
pode-se realizar heparinização plena do paciente. Há des-
crição de um caso com embolização renal. As oclusões ve-
nosas são geralmente mais tardias, de evolução mais lenta, 
com menos dor local e tom azulado na pele. (CROCCO et 
al., 2012). 

Antes do aparecimento da necrose o paciente 
relata dor intensa, horas depois a coloração da  pela  fica 
pálida (isquemia), evoluindo para o tom cinza-azulado, 
apresentando ulceras e só depois necrose local. Em vários 
estudos a região da glabela demonstrou de maior risco de 
necrose tecidual por oclusão arterial, conforme demonstra-
do na Figura 2 (CROCCO et al., 2012).   

Figura 2- Risco de oclusão de artéria subraorbital 

Fonte; (ALMEIDA; SAMPAIO, 2016) 

Infecção
As infecções de início rápido apresentam endu-

recimento, eritema, sensibilidade e prurido, mas podem ser 
indistinguíveis da resposta transitória  pós procedimento. 
Podem ocorrer nódulos flutuantes e sintomas sistêmicos 

como febre e calafrios. O ideal é realizar a cultura e fazer 
a  medicacão  adequada e abscessos devem ser drenados. 
Em caso de infecção duradoura ou com má resposta a me-
dicacão antimicrobiana, deve ser considerada a presença 
de infecções atípicas e biofilme (PARADA et al., 2016). 

As infecções relacionadas a procedimento com 
preenchedores estão diretamente relacionadas à assepsia 
da pele, podendo ter antibioticoterapia oral e endoveno-
sa dependendo do caso drenagem local (CROCCO et al., 
2012).  

Os agentes infecciosos podem ser bacterianos, 
virais ou fúngicos. A fim de minimizar o risco de infecção, 
a história dos pacientes deve ser feita, incluindo qualquer 
histórico de procedimentos odontológicos recentes, qual-
quer tratamento periodontal planejado nas próximas duas 
semanas ou qualquer história de sinusite crônica. O pa-
ciente não deve usar maquiagem antes ou imediatamente 
após o procedimento. Deve-se usar uma técnica asséptica, 
incluindo esterilização adequada da pele com solução de 
clorexidina a 2% a 4% ou álcool isopropílico a 70% e evi-
tar a contaminação da área de tratamento após a limpeza 
da pele do paciente. Devese usar uma abordagem de inje-
ção que reduza o número de piercings na pele e use a me-
nor agulha possível para injeções. (BAILEY et al., 2011)

Nódulos 
Geralmente observados a curto e médio 

prazos, manifesta-se como pápulas esbranquiçadas 
ou normocrômicas, ou nódulos. Ocorrem na maioria 
das vezes por má técnica de aplicação, por injeção 
muito superficial do AH. Pelo efeito Tyndall, as pápu-
las podem adquirir coloração levemente azulada. O 
tratamento pode ser feito com massagem local, e em 
casos extremos o corticoide oral está indicado. Nos 
casos graves pode ser realizada remoção cirúrgica do 
material. Felizmente, a maioria dos casos tem resolu-
ção espontânea. (CROCCO et al., 2012). 

Massagem local, incisão, drenagem e hialu-
ronidase, laser 1.064nm Qswitched são opções de tra-
tamento (PARADA et al., 2016). 

Os nódulos que surgem entre 24h e 30 dias, 
podem ser inflamatórios e não inflamatórios. Os infla-
matórios sem infecção, como reação a um corpo es-
tranho, podem ser tratados com injeção local de cor-
ticóide, antiinflamatório oral e mesmo corticóide oral 
ou tópico. Já os inflamatórios com infecção, com su-
puração e abcesso, devem ser drenados, além de uso 
de cefalosporina de 7 a 10 dias. Já os nódulos não 
inflamatórios, como reação a um corpo estranho, de-
vem seguir o tratamento do nódulo inflamatório sem 
infecção. Já o nódulo por acumulo de produto pode 
ser usado a hialuronidase (ALMEIDA et al., 2017). 
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Figura 3- : Paciente apresentando nódulos em sul-
co nasojugal direito após preenchimento com ácido 
hialurônico injetável e regressão completa após apli-

cação de hialuronidase

Efeitos colaterais tardios 
Granulomas 

Granulomas são nódulos indolores e palpáveis 
no trajeto de aplicação do produto, é considerado um even-
to tardio, com percentual baixo de manifestação de 0,01 a 
1% dos casos descritos em literatura, podendo ter o apare-
cimento até 2 anos após a realização do procedimento. O 
tratamento ainda não é padrão, encontra-se a indicação de 
realização de aplicação de hialuronidase (com concentra-
ções que variam de 50U/mL10 a 150U/mL17 ou infiltra-
ção intralesional de corticoide (triancinolona injetável na 
concentração de 5mg/mL), em casos extremos até a remo-
ção cirúrgica (CROCCO et al., 2012).  

O granuloma de corpo estranho ocorre devido à 
incapacidade do sistema imunológico de fagocitar o cor-
po estranho, a inflamação é de caráter crônico e aprisiona 
um corpo estranho, impedindo sua migração. Geralmente 
tem ínico tardio após o uso do preenchedor e se manifes-
tam como pápulas vermelhas, placas ou nódulos com uma 
consistência firme que pode resultar em fibrose nos está-
gios finais (ABDULJABBAR; BASENDWH, 2016). 

A incidência de granuloma de corpo estranho 
após a injeção de preenchedores de HA varia de 0,02% a 
0,4% (LEE; KIM, 2015). 

As reações granulomatosas geralmente apresen-
tam um início tardio após injeções de preenchimento, apa-
recendo como pápulas vermelhas, placas ou nódulos com 
uma consistência firme que pode resultar de fibrose nos es-
tágios finais; se a flutuação estiver presente, uma etiologia 
infecciosa deve ser descartada (LEMPERLE et al., 2009). 

O verdadeiro granuloma deve ser confirmado 
histologicamente, pela presença de células gigantes multi-
nucleadas que circundam o produto basofílico (DAINES; 
WILLIAMS, 2013). 

O tratamento recomendado para granulomas é o es-
teroide intralesional. A dosagem usual seria 5- 10mg/
cc, repetida de acordo com a necessidade, entre qua-
tro e seis semanas depois. A injeção de hialuronidase 
pode ser uma opção e que relatos informais sugerem a 
utilização de colchicina, antihistamínicos e ciclospo-
rina A em casos refratários. A excisão cirúrgica deve 
ser evitada durante o processo inflamatório ativo ou 
em pacientes com lesões múltiplas e/ou extensas, de-
vido ao risco de migração do preenchedor, formação 
de fístulas, cicatrizes e tecido de granulação persis-
tente. (PARADA et al., 2016). 

Figura 4- (A) Nódulo submerso por mucosa integra, localizado 
no lábio inferior ao lado esquerdo. (B) Fotomicrografia exi-

bindo reação granulomatosa associada á presença de material 
amorfo levemente basofílico, compátivel com ácido hialurônico 

(HE 200x)

FONTE: (ESTEVES et al., 2016)

 Reações alérgicas 
Reações alérgicas inicia-se em até 7 dias após a 

aplicação do preenchedor. Com percentual baixo de ma-
nifestação de 0,1% dos casos descrito em literatura. Com 
indicação de tratamento de corticóide oral ou por infiltra-
ção intralesional de corticoide (CROCCO et al., 2012).  

A hipersensibilidade localizada pode causar in-
chaço, eritema e endurecimento local, com duração  me-
dia de 15 dias, e pode ser usado corticoide sistemico (AB-
DULJABBAR; BASENDWH, 2016). 

Caso note reação alérgica grave e possível anafi-
laxia o transporte imediato para um serviço de emergência 
é necessário (ALMEIDA et al., 2017). 

Cicatriz Hipertrófica
Cicatriz hipertrófica tem aparecimento tardio, 

paciente com histórico de queloide tende a, desenvolve-las 
nos locais de punctura da pele. Por esse motivo a anam-
nese e de extrema importância para evitar essas manifes-
tações. Para o tratamento sugere-se  corticóide  oclusivo 
(CROCCO et al., 2012). 

Oclusão Vascular
A oclusão vascular é a complicação mais preocu-

pante em relação às injeções de preenchimento. Pode ser 
uma oclusão localizada, resultando em necrose da pele, ou 
uma oclusão distante causando cegueira ou eventos isquê-
micos cerebrais (CARLE et al., 2015). 

A oclusão vascular localizada resulta da in-
jeção intravascular direta ou da compressão dos vasos 
pelo material de preenchimento injetado (COX; ADI-
GUN, 2011). 
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A oclusão arterial devido à injeção  intraarte-
rial  geralmente apresenta um branqueamento imediato 
ou precoce da pele e vários graus de dor; se não tratada 
rapidamente, a pele afetada desenvolverá eritema reticu-
lado, púrpura e ulceração e, consequentemente, cicatriza-
ção (GILBERT et al., 2012). 

O início tardio da oclusão arterial secundária à 
compressão externa pelo preenchedor injetado também 
pode ocorrer (HIRSCH et al., 2007).  

A oclusão venosa ocorre por injeção intravenosa 
acidental ou pela colocação de uma grande quantidade de 
material de preenchimento em uma pequena área que leva 
à compressão venosa (DELORENZI, 2014). 

Tem uma apresentação mais tardia, com dor per-
sistente e persistente, inchaço e eritema reticulado violá-
cea da pele (SCLAFANI; FAGIEN, 2009). 

Essas características podem ser mal interpreta-
das como hematomas induzidos por injeção, dor e edema, 
mas a gravidade e a persistência da dor devem alertar o 
médico para a possibilidade de oclusão vascular  (GIL-
BERT et al., 2012).  

A cegueira é a complicação mais temida da 
injeção de preenchedores. Tem sido proposto que a alta 
pressão de injeção acidental das artérias nasais supratro-
clear, supraorbital, angular e dorsal, que são ramos da ar-
téria carótida externa, resulte em um fluxo retrógrado dos 
êmbolos de preenchimento para a artéria oftálmica (CAR-
LE et al., 2015).

Uma vez que o médico interrompe a pressão no 
pistão, a pressão arterial empurrará o êmbolo de enchi-
mento para a circulação da retina, resultando na perda da 
visão (CARRUTHERS et al., 2014).

Se o médico aplica uma força maior por um lon-
go tempo, o êmbolo de enchimento pode alcançar a arté-
ria carótida interna e então ser impelido para a circulação 
intracraniana resultando em eventos isquêmicos cerebrais 
(CARLE et al., 2015)

Hialuronidase
A hialuronidase é enzima que existe naturalmen-

te na derme e age por despolimerização do AH, um mu-
copolissacarídeo viscoso, componente essencial da matriz 
extracelular e responsável por manter a adesão celular, 
funcionando como cimento. Dessa forma, a hialuronidase 
diminui a viscosidade intercelular e aumenta temporaria-
mente a permeabilidade e absorção dos tecidos (BALAS-
SIANO; FELIZBRAVO, 2014)

A fim de minimizar resultados inesperados com 
preenchedores de AH, recentemente foi descrita a terapia 
com hialuronidase. Essas são enzimas derivadas de vene-
no de boi, ovelha ou cobra, que atuam na despolimerização 
do AH rompendo as ligações β 4 entre os resíduos N-ace-
til-D-glucosamina  e ácido D-glucurônico. Esse processo 
reduz a massa molar e viscosidade do ácido, modificando 
sua viscoelasticidade, restabelecendo o fluxo sanguíneo 
local e prevenindo sequelas, sendo, portanto indicado para 
minimizar as reações adversas ocasionadas por excesso de 
preenchimento cutâneo e/ ou quando a aplicação do ácido 
é realizada no local errado (ROCHA, et al., 2018; ALMEI-

DA, SALIBA, 2015; NETO, et al, 2019.)
Os efeitos colaterais do uso da hialuronidase têm 

baixa incidência, são transitórios e ocorrem com mais fre-
quência no local de aplicação. As diferentes origens, for-
mulações e concentrações que podem ser a causa dos pos-
síveis efeitos adversos. A fim de evitar essas reações, um 
teste intradérmico, previamente ao uso da hialuronidase, 
pode ser realizado para avaliar a presença de hipersensi-
bilidade, porém o teste não afasta a presença de alergias 
em pacientes não previamente expostos, nem de uma to-
xicidade e ainda pode funcionar como um sensibilizador 
(BALASSIANO, BRAVO, 2014; NETO, et al., 2019).

De acordo com Almeida e Saliba (2015), a admi-
nistração subcutânea da hialuronidase tem ação imediata, 
com duração que varia entre 24 e 48 horas. E a reconsti-
tuição da barreira dérmica, alterada pela injeção intradér-
mica da hialuronidase, é completamente recuperada após 
48 horas.

Segundo Balassiano e Bravo (2014), alguns me-
dicamentos podem tornar os tecidos parcialmente mais re-
sistentes a ação da hialuronidase. Dentre eles, citam-se a 
cortisona, o estrogênio e os antihistamínicos, e que pacien-
tes sob uso precisam de uma dose maior de hialuronidase. 
Mulheres grávidas contraindica-se o uso devido ao efeito 
tóxico ou teratogênicos para os embriões. É contraindica-
do o uso em pacientes alérgicos a picadas de abelha, pois 
é um dos componentes do seu veneno; e também em indi-
víduos com infecção no local a ser tratado, devido ao seu 
potencial risco de disseminação.

METODOLGIA

Este trabalho está sendo feito por uma revisão 
sistemática de uma forma qualitativa e descritiva, de arti-
gos científicos, livros baseados no assunto, e monografias 
que remetam ao tema a ser trabalhado.

DISCUSSÃO

Segundo  Balassiano  e  Bravo  (2014), é comum 
que, com o crescimento do uso de preenchedores à base de 
AH, ocorra com frequência efeitos indesejáveis e algumas 
vezes graves. Apesar de se tratar de substância degradá-
vel pelo organismo e de a maioria dos efeitos adversos ser 
apenas inestética, algumas complicações demandam trata-
mento agressivo e rápido, de forma a diminuir o risco de 
sequelas ou morbidades. 

Para Crocco  et al., (2012) para evitar sequelas 
a longo prazo e aumentar a segurança no procedimento 
é fudamental o reconhecimento precoce de alguma com-
plicação, sinais e sintomas, assim como seu tratamento 
imediato. 

Já de acordo com Ferreira et. al., (2016) as complica-
ções decorrentes do uso do AH não são frequentes, entre-
tanto, alguns pacientes podem apresentar reações alérgicas 
as substâncias químicas e elementos proteicos presente em 
sua composição. 

Segundo Almeida et al., (2017), a injeção de áci-
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do hialurônico (AH) está entre os procedimentos estéticos 
mais populares para rejuvenescimento e apresenta baixa 
incidência de complicações, não sendo rotineiras nas suas 
práticas clínicas diárias. Devido a isso pode ocorrer certa 
dificuldade em reconhecê-los, diagnosticá-los, administrá-
-los e tratá-los. 

De acordo com Ravelli et al., (2013), é necessá-
rio ter o conhecimento da anatomia na região periorbital 
para evitar complicações como: a oclusão da artéria reti-
niana e a lesão do nervo óptico pois essa região apresenta 
características anatômicas mais complexas. 

CONCLUSÃO

Os procedimentos com ácido hialurônico vem se 
tornando cada vez mais recorrentes e comuns na prática 
odontológica. O preenchimento com AH é um procedi-
mento seguro e suas complicações são relativamente in-
frequentes, leves e autolimitadas sendo normalmente cau-
sadas por falta de assepsia, técnica de aplicação incorreta, 
má orientação e/ou não cumprimento das orientações pós 
tratamento, despreparo e falta de experiência profissional. 
Essas intercorrências podem ser evitadas e minimizadas 
com o conhecimento da técnica correta e reconhecimento 
das medidas preventivas e manejos, assim como seu tra-
tamento imediato para evitar sequelas futuras e garantir a 
segurança do procedimento. 
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COMPLICAÇÕES PÓS-OPERATÓRIAS DE CIRURGIA DE TERCEIROS 
MOLARES

POST-OPERATIVE COMPLICATIONS OF THIRD MOLARS SURGERY 

Gabriel L. Santos; Sydney Mandarino 

RESUMO

A cirurgia de exodontia dos terceiros molares é o procedimento mais comumente realizado na especialidade de cirurgia e 
traumatologia bucomaxilofacial e está indicada devido a várias problemáticas que tais elementos dentários podem vir a desenvolver, seja 
pela topografia óssea, pela falta de espaço nas arcadas ou ainda pela posição do segundo molar. A remoção cirúrgica de terceiros molares 
pode resultar em uma série de complicações e acidentes, incluindo: dor; trismo; edema; sangramento; alveolite; parestesia temporária 
ou permanente, entre outras decorrências. O objetivo deste estudo será identificar e analisar a prevalência de acidentes e complicações 
relacionados à exodontia de terceiros molares. Após um levantamento de dados que será realizado nas clínicas de especialização e 
atualização em cirurgia do UNIFESO. Com a análise dos resultados obtidos no presente estudo, notou-se que o número de pacientes 
do gênero masculino foi igual ao do feminino e também se concluiu que a dor pós-operatória é a complicação local mais frequente.

Descritores: Terceiro molar; Complicações pós-operatórias; Cirurgia bucal; Dente Impactado.

ABSTRACT       

Third molar extraction surgery is the procedure most commonly performed in the specialty of bucomaxillofacial surgery 
and traumatology and is indicated due to several problems that such dental elements may develop, either by bone topography, 
lack of space in the arches or by the position of the second molar. Surgical removal of third molars can result in a number of 
complications and accidents, including: pain; trismus; edema; bleeding; alveolite; temporary or permanent paraesthesia, among 
other consequences. The aim of this study will be to identify and analyze the prevalence of accidents and complications related 
to third molar extraction. After a data collection that will be carried out in the specialization and updating clinics in surgery 
of UNIFESO. With the analysis of the results obtained in the present study, it was observed that the number of male patients 
was equal to that of the female and it was also concluded that postoperative pain is the most frequent local complication. 

Keywords: Third molar; Post-operative complications; Oral surgery; Impected tooth

INTRODUÇÃO

 A cirurgia para remoção  de terceiro molar, 
seja por motivo preventivo ou de cárie dentária, doença 
periodontal, reabsorções radiculares, cistos, tumores, im-
pactações dentárias, é segundo Peterson et  al (2004), o 
procedimento mais realizado por cirurgiões bucomaxilo-
faciais. Os terceiros molares, considerando-se uma esca-
la normal de cronologia irruptiva, são os últimos dentes a 
sofrerem erupção no arco dentário (ARAÚJO et al. 2010). 
Podem se apresentar de modo não irrompido (incluso), 
irrompido ou semi-irrompido (semi-incluso), seja pela 
topografia óssea, pela falta de espaço nas arcadas ou ainda 
pela posição do segundo molar. 

A remoção cirúrgica de terceiros molares pode re-
sultar em uma série de complicações e acidentes, incluindo: 
dor; trismo; edema; sangramento; alveolite; fraturas dento 
alveolares; injúrias periodontais e dentes adjacentes e/ou 
à ATM; parestesia temporária ou permanente; infecções 
abrangendo espaços fasciais; fratura óssea da tuberosidade 
maxilar e/ou da mandíbula; comunicações bucossinusais; 
deslocamento de dentes para regiões anatômicas nobres, 
entre outras decorrências (PETERSON et al. 2004).

Há taxas que podem variar entre 2,6 a 30,9% 
em relação a acidentes e complicações durante ou pós ex-
tração de terceiros molares, tendo diferentes fatores que 
podem influenciar neste resultado, como idade do paciente, 
estado de saúde do paciente, gênero, grau de impactação, 
experiência do cirurgião, se o paciente é fumante, quali-
dade da higiene oral, técnica a ser utilizada, entre outros 
(HUPP et al. 2009).

OBJETIVOS

Objetivo primário                                                                                                        
Esse trabalho tem o objetivo ver a prevalência 

de acidentes e complicações relacionados à exodontia de 
terceiros molares nas clínicas de especioalização e atuali-
zação de cirurgia do UNIFESO.

Objetvos secundários
•	 Identificar os tipos de acidentes e complica-

ções mais comuns; 
•	 Verificar qual o gênero mais atendido;
•	 Contribuir para redução de insucessos nos 

procedimentos cirúrgicos.
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REVISÃO DE LITERATURA

A indicação e remoção de um terceiro molar é 
frequente no dia a dia do cirurgião bucomaxilofacial (PE-
TERSON et al., 2004, BUI; SELDIN e DODSON, 2003; 
JAMILEH; PEDLAR e MCGRATH et al., 2003; POES-
CHL; ECKEL, 2004). Sendo uma prática utilizada na jus-
tificativa da prevenção da saúde bucal, evitando assim o 
acontecimento de patologias como cáries, pericoronarite, 
cistos e tumores odontológicos, reabsorções radiculares, 
maloclusão, dores de origem desconhecida, dentre outras 
indicações (MEDEIROS, 2003).

A remoção de terceiros molares pode resultar 
em uma série de complicações e acidentes, incluindo: 
dor; edema; hemorragia; alveolite; fraturas dento alveo-
lares; injúrias periodontais a dentes adjacentes; parestesia 
temporária ou permanente; infecções abrangendo espaços 
fasciais; fratura óssea da tuberosidade maxilar  e/ou da 
mandíbula; comunicações bucossinusais; deslocamento de 
dentes para regiões anatômicas nobes (PETERSON et al. 
2010). 

É importante que para a realização da cirurgia de 
exodontia, deve ser feito por parte do cirurgião, um plane-
jamento baseando-se no exame clínico e complementares 
de imagem. Com estes exames obtem-se dados específicos 
da saúde geral do paciente, história médica e odontológica 
pregressa e atual, o nível de complexidade e de dificuldade 
operatória. Portanto, é necessário realizar cuidadosamente 
o planejamento cirúrgico a fim de previnir possíveis ac-
identes no transoperatório e complicações no pós-oper-
atório (ÁLVARES; TAVANO, 2008).

Foram criados sistemas de classificação dos ter-
ceiros molares não irrompidos, para facilitar o planejamen-
to, feitos por meio da análise radiográfica, que torna capaz 
a previsão de possíveis transtornos no transoperatório, 
criando diferentes alternativas de escolha para a melhor 
técnica cirúrgica a ser utilizada, contrinuindo assim, para 
um melhor pós-operatório do paciente (HUPP et al., 2009; 
CENTENO, 1979; HOWE, 1988; ÁLVARES; TAVANO, 
2008).

Classificação dos Terceiros Molares Inferiores 
As classificações mais utilizadas quando se refe-

re a terceiros molares inferiores são: classificação de Win-
ter, que é utilizada para analisar a angulação do dente e 
quanto ao grau de impactação. Classificação esta onde os 
terceiros molares podem encontrar-se na posição vertical, 
mesio-angular, disto-angular, horizontal e, considerando 
as modificações de Archer (1975) e Kruger (1984) sendo 
invertido, línguo-versão e vestibule-versão. Classificação 
de Pell e Gregory relaciona a profundidade de impactação 
do terceiro molar em relação ao segundo molar adjacen-
te, classificados em A, B e C, e o diâmetro mesio-distal 
do terceiro molar em relação a borda anterior do ramo da 
mandibula, classificados em I, II e III.  

Classificação de Winter
Essa classificação compara a angulação dos ter-

ceiros molares inclusos em relação ao longo eixo do se-
gundo molar adjacente, podendo se apresentar na vertical, 
mesioangulado, distoangulado e horizoltal (HUPP et al., 

2009).
Figura 1- Classificação da posição dos terceiros molares 
segundo Winter (Adaptada de PETERSON et al., 2014).

A posição é considerada vertical quando o longo 
eixo do dente impactado está posicionado paralelamente 
ao longo eixo do segundo molar. Mesioangular é aquela 
em que a coroa está inclinada na direção do segundo mo-
lar. Na distoangular, o longo eixo do terceiro molar está à 
distal ou posteriormente angulado em relação ao segundo 
molar. Já na posição horizontal, o longo eixo do dente se 
apresenta perpendicular em relação ao longo eixo do se-
gundo molar (HUPP et al., 2009). 

Classificação de Winter com modificação de Ar-
cher (1975) e Kruger (1984).

Fonte: (GOLDBERG; NEWMARICH e MARCO, 1985).

No vestibulo-angular o dente se apresenta per-
pendicular ao longo eixo do segundo molar com a coroa 
voltada para a face vestibular. O linguo-angular se encon-
tra na mesma posição, porém com a sua coroa voltada para 
a lingual ou palatina. Já o invertido encontra-se paralela-
mente ao longo eixo do Segundo molar com a coroa di-
recionada apicalmente do dente adjacente (GOLDBERG; 
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NEWMARICH e MARCO, 1985).
Classificação de Pell e Gregory (1933)
Esta classificação relaciona o terceiro molar in-

cluso com o plano oclusal e a borda inferior do ramo da 
mandíbula. 

Em relação a borda anterior do ramo mandibular, 
o dente pode se encontrar em três posições divididos por 
três classes, sendo elas: 

Classe I: quando a coroa em seu diâmetro mesio-
-distal, está completamente a frente da borda anterior do 
ramo ascendente.

Classe II: quando boa parte do dente estiver den-
tro do ramo.

Classe III: quando o dente estiver totalmente co-
berto pela borda anterior do ramo da mandíbula. 

	 Já em relação ao plano oclusal, a classi-
ficação se divide em A, B e C. O dente quando se encon-
tra no mesmo nível do plano oclusal do segundo molar, é 
denominado classe A. Quando o dente não irrompido se 
encontra entre o plano oclusal e a linha cervical do segun-
do molar, este se intitule como classe B. E o classe C, é 
quando o terceiro molar está abaixo da linha cervical do 
segundo molar.

Figura 2- Classificação de posição dos terceiros molares 
segundo Pell e Gregory (Adaptada de PETERSON et al., 

2004). 

Fonte: (GOLDBERG; NEWMARICH e MARCO, 1985).

Dor
As dores pós-operatórias são sintomas desagra-

dáveis que atingem sua máxima intensidade nas primeiras 
12 horas, podendo surgir dos traumas oferecidos aos teci-
dos moles e duros, tendo o inicio da dor logo após ao térmi-
no do efeito do anestésico local. O surgimento da sensação 
de dor está ligado a sensibilidade  de cada paciente, porém, 
tal complicação pode ter relação com o ato cirúrgico, em 
casos que o cirurgião deixe a superfície curuenta exposta 

por um tempo mais prolongado, com uso de afastadores de 
maneira mais agressiva nos retalhos, suturas com pontos 
muito tensos, fraturas ósseas e corpos estranhos na intimi-
dade da ferida. A dor pode ser leve, moderada ou forte, e se 
faz necessário a prescrição de medicamentos para controle 
de tal, como o uso de analgésicos e antiinflamatórios não 
esteroidais, esses medicamentos devem ser administra-
dos antes que o efeito do anestésico local diminua, assim, 
torna-se mais fácil o controle da dor. (PETERSON et al. 
2010). 

Hemorragia
O extravazamento sanguíneo natural que se seg-

ue em qualquer intervenção não é uma hemorragia. Ela é 
definida como um extravazamento abundante e anormal de 
sangue que ocorre durante ou após a intervenção cirúrgica, 
o qual não se coagula e a hemostasia natural não ocorre. 
Os acidentes como as hemorragias, são lesões decorrentes 
destas cirurgias, podendo ser observadas nos pacientes que 
a ela se submetem (PETERSON et al., 2004).

Segundo Bouloux (2007) a hemorragia é mais 
prevalente em pacientes mais idosos com dentes profunda-
mente impactados e quatro vezes mais associada a tercei-
ros molares inferiores que os terceiros molares superiores.

A hemorragia pode ocorrer durante (acidente) ou 
após (complicação) uma cirurgia, sendo classificada como 
hemorragia tardia ou recorrente. Nas situações de hemor-
ragia intensa, classificadas como tardias, a hemorragia 
ocorre apenas uma vez, após o procedimento. Nas hemor-
ragias recorrentes, ocorre mais de uma situação intensa de 
hemorragia, mesmo depois de inicialmente extinta (DELI-
VERSKA & PETKOVA, 2016). 

Variações anatómicas, proximidade do dente 
ao nervo e coagulopatias são as principais causas de 
hemorragia (AZENHA et al., 2014).

A hemorragia pode ser minimizada usando 
uma boa técnica cirúrgica e evitando a dilaceração 
dos retalhos ou trauma excessivo do osso e do tecido 
mole sobrejacente. Quando um vaso é cortado, a he-
morragia deve ser interrompida para evitar hemorra-
gia secundária após a cirurgia (MILORO et al., 2012). 

A maneira de obter hemostasia, após a cirurgia, é 
aplicar uma gaze húmida, diretamente sobre o local da ci-
rurgia, com a pressão adequada por alguns minutos ou uso 
de cera de osso, esponja hemostática ou eletrocoagulação 
(MILORO et al., 2012).

Alveolite
A alveolite é uma infecção localizada no alvéolo, 

provocada principalmente por estafilococos e estreptoco-
cos, após uma extração dental. Os fatores predisponentes 
dessa complicação são pela falta de sangue no alvéolo 
resultando a falta de coágulo, a remoção do coágulo por 
meios mecânicos como sucção ou bochechos, falta de as-
sepsia do operador, utilização de instrumental não esteri-
lizado, o traumatismo do osso alveolar durante a cirurgia, 
a curetagem excessiva do alvéolo ou ainda infecções pré-
-operatórias como pericoronarite que é um dos fatores pre-
disponentes do desenvolvimento da alveolite (MARZOLA 
et al., 2008). 
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De acordo com Oliveira (2006) esta complica-
ção aparece no segundo ou terceiro dia após a exodontia. 
Geralmente observa-se sintomas como dor, halitose, peria-
denite, mal-estar e em alguns casos podendo causar febre. 

A alveolite pode ser dividida em dois tipos, al-
veolite seca e alveolite purulente. A alveolite seca pode 
ocorrer devido a ausência de coágulo após uma extração, 
geralmente de difícil manobra cirúrgica, ou na presença 
de fratura alveolar durante o ato operatório. Já a alveolite 
purulenta ou úmida, quase sempre acontece após a alveo-
lite seca, devido a infecção do alvéolo, com a produção 
de secreção purulenta. Para tratar a alveolite purulenta é 
necessário eliminar a infecção com a utilização de antibió-
ticos. Na alveolite seca, o paciente deverá fazer o uso de 
analgésicos (PEREIRA et al., 2010). 

Para o tratamento da alveolite é preciso realizar 
uma irrigação abundante com soro fisiológico a 0,9% para 
remoção de restos teciduais, proporcionando assim, uma 
limpeza da região. Em seguida, coloca-se um curativo se-
dativo no interior do alvéolo. É contraindicado a cureta-
gem, pois retarda a reparação e permite que o processo se 
espalhe, ultrapassando a barreira de defesa existente sob o 
alvéolo. A curetagem pode ser utilizada apenas para remo-
ção delicada dos restos de coágulo e material necrosado 
(MEDEIROS, 2003).

Procedimentos mais extensos e que utilizam 
técnicas como ostectomia e odontossecção para a exodon-
tia, tem uma maior chance de complicação pós-operató-
ria, como alveolites, trismos e parestesia (AMLER et al., 
2008).

MÉTODO   

Neste trabalho, além de uma revisão de literatura 
acerca da exodontia dos terceiros molares, será realizada 
uma pesquisa qualitativa de natureza explicativa sobre a 
qualidade de vida pós-operatória dos pacientes atendidos 
na Clínica de Cirurgia Oral do Centro de Ensino Universi-
tário Serra dos Órgãos (UNIFESO), de Teresópolis, prove-
nientes do Curso de Especialização em Cirurgia e Trauma-
tologia Buco-Maxilo-faciais, do Curso de Atualização em 
Cirurgia Oral do UNIFESO.

Foi confeccionado um questionário juntamente 
com o TCLE (APÊNDICE A e B) contendo perguntas nas 
quais venham a atender a Resolução n. 466/12, do Con-
selho Nacional de Saúde. Este estudo foi enviado, via 
Plataforma Brasil (http://aplicacao.saude.gov.br/platafor-
mabrasil/login.jsf) para ser aprovado pelo comitê de ética 
institucional. 

Após a aprovação do comitê de ética (ANEXO 
A) e pesquisa em seres humanos do UNIFESO, correspon-
dendo à normativa atual. Após a coleta dos dados, foram 
analisados: (01) identificar os tipos de intercorrências e as 
mais comuns, (02) avaliar qual das classificações de in-
clusão mais predominante, (03) além de verificar qual o 
gênero mais atendido no período descrito para as cirurgias 
dos terceiros molares.

Após o agrupamento das informações, obteve-se 

um panorama sobre a etapa pós-operatória da exodontia 
dos terceiros molares inclusos, de modo a identificar quais 
são as complicações e acidentes mais comuns nos pacien-
tes. 

Após a tabulação dos dados, utilizando planilhas 
do Excel, estes foram submetidos à estatística descritiva.

Seleção da amostra.

	No total foram 47 pacientes da UNI-
FESO no ano de 2017, 2018 e 2021;

	Gênero: 25 homens e 22 mulheres;
	Todos os pacientes atendidos assi-

naram o Termo de Consentimento 
Livre Esclarecido (TCLE). (APÊN-
DICE A).

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Gráfico 1 pode-se observar a distribuição dos gêne-

ros dos pacientes analisados.

Conforme mostrado no gráfico da análise de gênero 
(gráfico 1) na recente pesquisa, o número de pacien-
tes do gênero masculino (25) foi maior do que o nú-

mero de pacientes do gênero feminino (22).

Gráfico 2- Frequência de retenção dentária de acordo 
com a classificação de Pell e Gregory. 

http://aplicacao.saude.gov.br/plataformabrasil/login.jsf
http://aplicacao.saude.gov.br/plataformabrasil/login.jsf
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Em relação ao grau de retenção de acordo com a 
classificação de Pell e Gregory, a grande maioria dos casos 
inseriu-se na posição B (50%) e na Classe II (51%), segui-
da pela posição A (28%) e na Classe I (32%), e finalmente, 
na posição C (22%) e na Classe III (17%). Em sua pesqui-
sa, Zorzetto et al (2000), no qual obteve uma amostra de 74 
casos, onde, predominantemente a Classe II (78,72%) foi 
a mais encontrada, seguida da Classe I (21,8%), e a Classe 
III não foi relatada. Coincidindo com esta pesquisa, onde 
a Classe II se mostrou presente na maioria dos casos. 

Na classificação de Pell e Gregory, a posição 
mais comum para os terceiros molares superiores foi “A”, 
seguida da “B” e a “C”. Já em relação aos dentes inferiores 
a posição mais comum foi a IIA tanto para o 3º quanto 
para o 4º quadrante, seguida de IIB, IA e IIIC. No presente 
estudo, quanto a posição dos molares inferiores, o mais 
comumente encontrado é a IIB o plano oclusal encontra-se 
entre o plano oclusal e a linha cervical do segundo molar 
adjacente e com metade do diâmetro mésio-distal do ter-
ceiro molar recoberta pelo ramo da mandíbula) dados se-
melhantes que foram obtidos por Farish e Bouloux, (2007).

Gráfico 3- Frequência da posição dentária do terceiro mo-
lar inferior segundo Winter. 

Com relação a classificação de Winter, a po-
sição mais comumente encontrada é a mesioangular 
(41%), seguida da vertical (33%), horizontal (24%) 
e distoangular (2%). Dados estes que se assemelham 
ao que diz Peterson et al (2004), onde a posição me-

sioangular é a de maior prevalência, acometendo cer-
ca de 45% dos dentes retidos.

Gráfico 4- Algumas das complicações pós-operatórias da 
cirurgia de remoção de terceiro molar inferior nos pacien-

tes do UNIFESO e do Centro Universitário São José.

Dentre as complicações citadas no presente es-
tudo, apresentadas no gráfico acima, a dor pós-operatória 
é a complicação local mais frequente (30%), a hemorra-
gia (21%), enquanto a alveolite não foi relatada nos sinais 
clínicos pós operatório de nenhum paciente (0%) e outras 
complicações (49%). 

Segundo Martins et al., (2010), entre as princi-
pais intercorrências, a dor pós-operatória é a complicação 
local mais frequente (77,2%). Já a alveolite, apresentou 
baixa incidência (13,9%), juntamente com hematomas 
(9%). As condições locais de trismo e edema não foram 
identificadas nos sinais clínicos analisados nos pacientes. 

A aplicação e padronização das técnicas de exé-
rese, de anestesias, de biossegurança dos equipamentos e 
ambiente, bem como de esterilização dos instrumentais, 
rigorosamente supervisionados por profissionais expe-
rientes, exigidos na clínica cirúrgica da instituição, po-
dem, direta ou indiretamente, ter influenciado e reduzido 
os riscos de infecções, traumas, complicações e acidentes 
pós-operatórios para esse tipo de cirurgia. Além disso es-
ses resultados podem estar relacionados à redução dos ris-
cos de infecções e à diminuição da aplicação de técnicas 
inadequadas, como curetagem do alvéolo e saturação dos 
tecidos subjacentes, tornando os riscos de insucesso cirúr-
gico menores.

No entanto, segundo Oliveira et al., (2006), o 
trismo foi a complicação mais encontrada, onde 13 pacien-
tes no retorno de 7 dias para controle do pós-operatório 
apresentavam uma abertura bucal reduzida em pelo menos 
10mm de abertura bucal em relação ao pré-operatório. 

CONCLUSÃO

Após avaliar os resultados e dados obtidos atra-
vés da realização desta pesquisa, juntamente com dados 
da literatura, concluiu-se que o número de pacientes do 
gênero masculino e feminino foi o mesmo, e que como 
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referência o estudo de Martins et al., (2010) a dor pós-ope-
ratória com 30% dos casos, é a complicação local mais 
frequente, seguido por hemorragia com 21% e alveolite 
com 0%, enquanto as outras complicações se encontram 
em 49% dos casos. 
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APÊNDICE A – Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)
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APÊNDICE B – Questionário
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ANEXO A – Aprovação do comitê de ética
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EROSÃO DENTAL NO PACIENTE INFANTIL: REVISÃO DE LITERATURA

DENTAL EROSION IN THE CHILDREN PATIENT: LITERATURE REVIEW
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RESUMO

A erosão dental tem apresentado um aumento em prevalência, principalmente entre os pacientes infantis.  Esta 
condição pode ser definida como um desgaste que acontece na estrutura dental de forma gradativa e irreversível, por influência 
de ácidos oriundos de fatores extrínsecos, intrínsecos e/ou idiopáticos, sem envolvimento bacteriano, e ainda, pode estar 
relacionada com a atrição e abrasão, também consideradas lesões não cariosas. Quando essa desmineralização ultrapassa o 
limite do desgaste fisiológico, é considerada patológica, trazendo consequências como a sensibilidade dentária, alterações 
estéticas e em casos mais avançados, exposição pulpar. Para prevenir a erosão dentária, é indispensável a avaliação clínica de 
um cirurgião dentista, que deve diagnosticar precocemente essa alteração, identificar o fator etiológico associado e indicar uma 
abordagem multiprofissional de tratamento, quando necessário. Por esse motivo, o cirurgião dentista deve estar capacitado 
a diagnosticar, encaminhar ao atendimento interdisciplinar e propor estratégias preventivas e curativas. Este estudo tem 
por objetivo apresentar uma revisão da literatura acerca das características clínicas da erosão dental no paciente infantil.
Descritores: Erosão dental; odontopediatria; diagnóstico clínico.

ABSTRACT

Dental erosion has shown an increase in prevalence, especially among pediatric patients. This condition can 
be defined as wear that occurs in the tooth structure in a gradual and irreversible way, due to the influence of acids from 
extrinsic, intrinsic and/or idiopathic factors, without bacterial involvement, and can also be related to attrition and abrasion, 
also considered non-carious lesions. When this demineralization exceeds the limit of physiological wear, it is considered 
pathological, bringing consequences such as tooth sensitivity, aesthetic changes and in more advanced cases, pulp exposure. To 
prevent dental erosion, it is essential to have a clinical evaluation by a dental surgeon, who must diagnose this change early, 
identify the associated etiological factor and indicate a multiprofessional treatment approach, when necessary. For this reason, 
the dental surgeon must be able to diagnose, refer to interdisciplinary care and propose preventive and curative strategies. The 
aim of this study will be to present a literature review about the clinical characteristics of dental erosion in pediatric patients.

Keywords: Dental erosion; pediatric dentistry; clinical diagnosis

INTRODUÇÃO

A prevalência de lesões cariosas tem apresenta-
do um evidente declínio nos últimos tempos, devido ao 
aprimoramento das medidas de prevenção e promoção de 
saúde. Por outro lado, há uma prevalência aumentada da 
erosão dental, especialmente no público infantil e adoles-
cente, devido principalmente ao aumento no consumo de 
alimentos ácidos, distúrbios alimentares e gástricos. Dessa 
forma, o odontólogo pediátrico, por atuar diretamente com 
esse grupo de indivíduos, apresenta papel fundamental na 
prevenção e detecção precoce desse tipo de lesão não ca-
riosa, e até mesmo distúrbios mais graves (ABREU et al., 
2013). 

A erosão dental é um desgaste resultante da 
desmineralização dos tecidos dentários por substâncias 
ácidas, sem envolvimento de microrganismos. Esse dano 
ocorre vagarosamente e as perdas são irreversíveis. Suas 
causas podem ser de origem extrínseca, intrínseca ou idio-
pática (IMFELD, 1996; BARBOUR et al., 2006; ABREU 
et al., 2013; FONTES et al., 2016).  O diagnóstico é obtido 

a partir de análise das superfícies desgastadas por meio 
de exame clínico, analisando o desgaste pressuposto, e 
anamnese detalhada, buscando informações sobre a die-
ta alimentar do paciente e comprometimentos sistêmicos 
que possam corroborar com o desenvolvimento da lesão 
(GANSS; LUSSI, 2006).

Eventualmente, quando a dentina é atingida, o 
paciente relata sintomatologia dolorosa em situações de 
exposição à temperatura diferente da encontrada na cavi-
dade bucal. Ainda, o esmalte encontra-se menos áspero e 
opaco. Quando o desgaste está no início, a face oclusal 
fica com aspecto oco, característica peculiar desse tipo de 
lesão (MURAKAMI et al., 2006). O tratamento será pro-
posto de acordo com o grau de comprometimento da estru-
tura dental, sendo crucial a eliminação do fator etiológi-
co, bem como medidas terapêuticas, desde a aplicação de 
verniz fluoretado às técnicas restauradoras convencionais 
(BRANCO et al., 2008).

Analisando esses aspectos, o reconhecimento 
da etiologia junto à um diagnóstico precoce valorizado e 
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tratamento adequado, são de suma importância para inter-
romper esta alteração.

Considerando a importância do tema na atualida-
de, frente ao aumento de sua prevalência, a identificação 
dos sinais clínicos e fatores etiológicos relacionados à ero-
são dentária são fundamentais para que medidas preventi-
vas sejam estabelecidas. 

OBJETIVOS

Objetivo primário 
Apresentar as características clínicas da erosão 

dental no paciente infantil.
Objetivos secundários
•	 Apontar os fatores etiológicos frequente-

mente envolvidos na erosão dentária;
•	 Abordar a prevalência da erosão dental em 

crianças;
•	 Destacar os aspectos clínicos importantes 

para o diagnóstico;
•	 Descrever as principais estratégias de pre-

venção e controle da erosão.

REVISÃO DE LITERATURA

Em meados de 1990 começou a aumentar o inte-
resse em estudos sobre os desgastes dentários em âmbito 
geral (erosão, abrasão, abfração, atrição, desgaste fisioló-
gico) pela percepção dos desgastes em dentes de crânios. 
Os pesquisadores antropológicos, tinham como parâmetro 
a perda de função dos elementos dentários e não o fator 
causal. Por esse motivo, os tipos de desgastes dentários 
demoraram mais tempo para serem estudados isoladamen-
te (KAIDONIS, 2008; JOHANSSON et al., 2012). Entre-
tanto, com a maior valorização da qualidade de vida do 
ser humano atualmente, esta questão tem ganhado mais 
interesse. No cenário odontológico, a cárie era a principal 
doença bucal, e percebia-se que os estudos rodeavam em 
torno de tratamentos preventivos e curativos para esse tipo 
de lesão. Com o surgimento de estratégias preventivas e 
curativas para controlar essa alteração, foi identificado um 
declínio em sua prevalência, dando enfoque na comunida-
de científica para outros tipos de alterações como a erosão 
dentária, devido ao aumento na incidência especialmente 
no público infantil e adolescente e, portanto, devem ser 
investigadas (NARVAI; FRAZÃO e CASTELLANOS, 
1999; MANGUEIRA et al., 2011; SANTANA et al., 2018). 

A erosão dental é um desgaste que ocorre nos 
tecidos dentários cuja origem são produtos ácidos, sem 
envolvimento de microrganismos. Essa desmineralização 
acontece gradativamente e de forma irreversível (IM-
FELD, 1996; BARBOUR et al., 2006; ABREU et al., 
2013; FONTES et al., 2016), pelo desequilíbrio do poten-
cial de hidrogênio (pH) na cavidade bucal. Quando o pH 
de um produto/substância se encontra inferior a 5,5, ele é 
capaz de desmineralizar o tecido dental duro (BARRON 
et al., 2003; SILVA et al., 2008), destacando a importância 
do pH equilibrado para a cavidade bucal. Nesse contexto, 

a saliva, por meio da capacidade tampão, desempenha um 
papel fundamental como fonte de proteção da estrutura 
dental contra a descalcificação do esmalte dentário (LE-
VINE, 1989).

A erosão dental tem etiologia multifatorial tor-
nando mais complexa sua identificação. Para facilitar o 
reconhecimento, a erosão dental é classificada em extrín-
seca, intrínseca e idiopática de acordo com o fator causal 
(IMFELD, 1996; BARBOUR et al., 2006; ABREU et al., 
2013; FONTES et al., 2016). São considerados agentes 
erosivos de fonte extrínseca (externa) os alimentos, be-
bidas e/ou medicamentos. No grupo de alimentos e bebi-
das, inclui-se especialmente frutas, suco de frutas cítricas 
e refrigerantes. Em um estudo realizado por Zanini et al. 
(2013), em uma amostra de 649 estudantes adolescentes, 
90,9% consumiam refrigerantes pelo menos uma vez na 
semana e em grande maioria são atribuídos aos refrigeran-
tes substâncias ácidas. Os medicamentos, mesmo quando 
utilizados de forma correta, possuem reações adversas que 
podem causar danos à estrutura física do elemento dentá-
rio. As drogas de origem ácida, como por exemplo a vita-
mina C, aspirina e medicamentos asmáticos, também po-
dem causar o desgaste erosivo por efeito do baixo pH, bem 
como drogas que tem o potencial de induzirem a doença 
do refluxo gastroesofágico e ainda, alguns enxaguatórios 
bucais e drogas que precisam ser mastigadas (GANDA-
RA; TRUELOVE, 1999; PONTEFRACT et al., 2001). 
Esses medicamentos, em sua maioria para uso infantil, 
são apresentados na forma de suspensão oral ou xaropes, 
tornando a aderência na estrutura dental mais duradoura, 
aumentando o tempo de desmineralização (TUPALLI et 
al., 2014; OLIVEIRA et al., 2019). Importante salientar 
que o potencial erosivo de uma substância não depende 
exclusivamente do pH. A ação quelante e acidez titulável 
podem ser considerados contribuintes no potencial de ero-
são (LUSSI; JAEGGI, 2008). De outro lado, os fatores in-
trínsecos (interno), são causados pelo ácido clorídrico pro-
duzido pelo próprio organismo como ocorre na gestação, 
bulimia, anorexia, refluxo esofágico involuntário ou não 
e demais síndromes que causam hipertrofia das glândulas 
salivares, mudanças na qualidade da saliva, dentre outros 
(LUSSI et al., 2006; ABREU et al., 2013). Algumas vezes 
os fatores etiológicos podem não ser identificados, carac-
terizando a erosão como idiopática. Da vastidão de fatores 
que podem causar esse desgaste dental, o fator determi-
nante é a dieta alimentar do indivíduo como consequência 
da mudança no estilo de vida (JOHANSSON et al., 2001).  
Para Abreu et al. (2013), a ingestão de bebidas ácidas, 
principalmente contendo ácido cítrico, à base de cola ou 
bebidas energéticas e o aumento de distúrbios alimentares, 
como a bulimia nervosa ou anorexia têm elevado a inci-
dência da erosão dental. 

Murakami et al. (2011) observaram uma alta 
prevalência de erosão no Brasil, 51,6% entre crianças pré-
-escolares. Sobre esse assunto, Santana et al. (2018) rea-
lizaram um estudo observacional e foi analisado que em 
uma população de 294 escolares entre 6 e 13 anos de ida-
de, 78,2% da amostra apresentou lesões erosivas.  É pro-
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vável que o dente decíduo seja mais afetado pela erosão 
dentária devido à sua morfologia apresentar uma estrutura 
dental menor em relação ao dente permanente. Além disso, 
o dente decíduo possui menor quantidade de mineral e es-
pessura mais fina de esmalte, tornando-o mais susceptível 
à dissolução (ZANDIM et al., 2008) 

Em razão da mudança no estilo de vida, os 
fatores socioeconômicos e comportamentais também 
têm influenciado o comprometimento pela erosão 
dental possivelmente de forma direta. Com a aquisi-
ção per capita aumentada de refrigerante (PEREIRA 
et al., 2015) a quantidade e a frequência de ingestão 
de alimentos e bebidas com baixo pH aumentaram 
(CARVALHO; LUSSI, 2020). 

No âmbito socioeconômico é notório a dife-
rença nos costumes de crianças estudantes de escolas 
públicas e particulares no Brasil. De acordo com o 
estudo de Mangueira et al. (2009), a erosão dentária 
foi mais prevalente em crianças de escolas privadas 
do que em crianças de escolas públicas. Esse resul-
tado pode ser explicado pela maior renda dos pais e 
maior acessibilidade da criança a produtos indutores 
de erosão, mesmo com maior conhecimento acerca da 
manutenção da higiene oral. 

O diagnóstico da erosão dentária é obtido por 
meio de anamnese minuciosa, com perguntas direcionadas 
à dieta alimentar do paciente, buscando informações sobre 
a frequência de ingestão de alimentos e bebidas ácidas, o 
pH dos alimentos e bebidas ingeridas, concentração ácida, 
a forma de ingestão, além de perguntas sobre a técnica de 
higiene oral (ABREU et al., 2013). Atenção deve ser dada 
ao método de ingestão, pois a permanência de líquidos 
ácidos na cavidade oral acentua o desgaste erosivo, sen-
do considerado um fator de risco (RIOS et al., 2007).  O 
aspecto clínico também faz parte do diagnóstico, contudo 
a erosão dentária pode estar associada a outra lesão não 
cariosa, como a atrição e abrasão (AMARAL et al., 2012).

A atrição é dita como um desgaste natural de 
contato dentário que ocorre com o tempo, como acontece 
durante a mastigação e bruxismo. Pelo movimento cons-
tante durante o hábito, as cúspides tendem ao desgaste, 
apresentando-se planas e as bordas incisais ao encurta-
mento. A abrasão dentária é um desgaste patológico, asso-
ciado principalmente a técnica de escovação inadequada, 
comumente está localizada na face vestibular de pré-mola-
res, no terço cervical com formato arredondado (AGUIAR 
et al., 2006).

Clinicamente, as lesões de erosão em esmalte ca-
racterizam-se por uma superfície lisa, fosca, transparente, 
ampla, sem ângulos definidos (JOHANSSON et al., 2012), 
com a borda em esmalte intacto na margem gengival, pre-
sença de depressões e concavidades nas superfícies, perda 
da morfologia dental, hipersensibilidade (quanto atinge a 
dentina) e em casos mais graves, exposição dentinária e/
ou tecido pulpar (GANSS; LUSSI, 2006), restaurações de 
amálgama sobressalientes. Além disso, a perda de tecido 
dentário pode levar à diminuição da dimensão vertical, 
ocasionando comprometimentos oclusais (ALVES et al., 

2012). 
O comprometimento é de forma diferente nos 

elementos dentários devido aos mecanismos de proteção 
natural e anatomia das glândulas salivares. Desse modo, 
no arco dentário superior, as faces palatinas e oclusais de 
todos os elementos dentários estão mais susceptíveis ao 
desgaste erosivo, pois entram em contato diretamente com 
o suco gástrico produzido nas regurgitações. Já nos ele-
mentos inferiores as superfícies vestibulares e oclusais de 
pré-molares e molares são mais afetadas, pela capacidade 
diminuída de proteção da saliva pelas glândulas subman-
dibulares e sublinguais (IMFELD, 1996). Ademais, o bio-
filme presente na porção cervical dos elementos dentários 
tem grande significância, uma vez que funciona como uma 
barreira de proteção contra os ácidos existentes (HAN-
NIG, 1999; LUSSI et al., 2011). Esse fato pode ser fun-
damentado com o estudo de Shitsuka et al. (2015), onde 
quantificaram a presença de biofilme dental em crianças 
com erosão comparando com crianças sem essa patologia. 
Concluíram que, de fato o biofilme pode ser um possível 
agente protetor contra os ataques ácidos. Para que o exame 
clínico não seja insidioso, o cirurgião dentista deve avaliar 
cautelosamente as características do órgão dental, buscan-
do por alterações na cor, formato, presença de trincas e ou-
tras possíveis alterações de forma (FRAGA et al., 2017).

Devido à dificuldade de diagnóstico da ero-
são dental, alguns índices foram implementados a fim de 
rastrear a erosão dental, porém nenhum deles, até o pre-
sente momento, teve aceitação universal, possivelmente 
pela falta de padronização da terminologia e definição 
dos critérios (BARDSLEY, 2008; TAJI; SEOW, 2010). 
Dentre eles, o índice Exame Básico de Desgaste Erosivo 
(BEWE), criado por Bartlett, Ganss e Lussi em 2008 foi o 
mais utilizado pela simples execução e interpretação dos 
resultados. Além disso, permite identificar o nível de risco 
e correlacionar com o plano de tratamento preventivo ou 
restaurador correspondente, utilizando uma escala de pon-
tuação de 0 a 3 de acordo com a severidade da patologia, 
conforme mostra na tabela 1. Este índice também mostra 
um possível manejo para cada pontuação, de acordo com 
o nível de risco, a fim definir alternativas na abordagem 
terapêutica como disponibilizado na tabela 2. Para a rea-
lização do BEWE a boca deve ser dividida em sextantes e 
todas as superfícies dos dentes do sextante são avaliadas, 
sendo anotado apenas a pontuação mais gravemente afe-
tada de cada sextante. Posteriormente os valores de cada 
sextante são somados para obter uma pontuação cumula-
tiva total (BARTLETT; GANSS e LUSSI, 2008). Santana 
et al. (2018), em seu estudo observaram que o 1º e 3º sex-
tantes foram os mais afetados pela erosão dental, sendo os 
dentes posteriores do primeiro quadrante os mais acome-
tidos (51%). Ainda, mostraram um predomínio de 78,8% 
de erosão dental na população de escolares examinados.
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Tabela 1. Critérios para classificação do desgaste erosivo (BARTLETT; GANSS e LUSSI, 2008).
Pontuação

0 Sem desgaste dentário erosivo
1 Perda inicial da textura da superfície
2* Defeito distinto, perda de tecido duro <50% da área de superfície
3* Perda de tecido duro ≥50% da área de superfície

* nas pontuações 2 e 3, a dentina está frequentemente envolvida

Tabela 2.  Os níveis de risco como um guia para a gestão clínica (BARTLETT; GANSS e LUSSI, 2008).
Nível de risco Pontuação 

cumulativa de 
todos os sex-

tantes

Gestão

Nenhum Menor ou 
igual a 2 a

Manutenção de rotina e observação
Repita em intervalos de 3 anos

Baixo Entre 3 e 8ª Higiene oral e avaliação dietética e aconselhamento, manutenção de rotina 
e observação

Repita em intervalos de 2 anos
Médio Entre 9 e 13ª Higiene oral e avaliação dietética e aconselhamento, identificam o (s) prin-

cipal (es) fator (es) etiológico (s) para a perda de tecido e desenvolvem estratégias 
para eliminar os respectivos impactos

Considere medidas de fluoretação ou outras estratégias para aumentar a 
resistência das superfícies dos dentes

Idealmente, evite a colocação de restaurações e monitore o desgaste erosi-
vo com moldes de estudo, fotografias ou impressões de silicone

Repita em intervalos de 6 a 12 meses
Alto 14 e maisª Higiene oral e avaliação dietética e aconselhamento, identificam o (s) prin-

cipal (es) fator (es) etiológico (s) para a perda de tecido e desenvolvem estratégias 
para eliminar os respectivos impactos

Considere medidas de fluoretação ou outras estratégias para aumentar a 
resistência das superfícies dos dentes

Idealmente, evite restaurações e monitore o desgaste dentário com mode-
los de estudo, fotografias ou impressões de silicone

Especialmente em casos de progressão severa, considere cuidados espe-
ciais que podem envolver restaurações

Repita em intervalos de 6 a 12 meses
a Os valores 
de corte são 
baseados na 
experiência e 
estudos de um 

dos autores 
(AL) e devem 
ser reconside-

rados.

A desvantagem do índice Exame Básico de Des-
gaste Erosivo é a perda de dados excluídos quando o foco 
são apenas os escores mais altos de cada sextante (MU-
RAKAMI, 2009; MARQUES, 2014). Além disso, a inter-
pretação da profundidade da lesão erodida não transmite 
tanta clareza devido à amplitude existente entre os escores 
(MURAKAMI, 2009).

Outro índice frequentemente utilizado em estu-
dos de prevalência de erosão dental no público infantil é 
o índice de O’Brien (1994) (1994, apud MURAKAMI, 
2009). Este objetiva classificar a erosão dental de acordo 
com a profundidade e a área da lesão, separadamente. À 
vista disso, torna-se mais claro e completo (MURAKAMI, 
2009).
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Nessa classificação de O’Brien, a superfície 
receberá o escore de 1 a 3 para classificar a gravidade 
da doença de acordo com a profundida de lesão, con-
cernente a lesão somente em esmalte, em esmalte e 
dentina ou do esmalte à polpa. Quanto a área da lesão, 
deve ser marcado o escore mais grave encontrado 
(tabela3). 

Tabela 3. Índice de O’Brien (1994) 
Profundidade

0 Normal (hígido)
1 Somente em esmalte – perda da caracterização 

da superfície
2 Em esmalte e dentina – perda de esmalte, expon-

do a dentina
3 Do esmalte à polpa – perda de esmalte e dentina 

resultando em exposição pulpar
9 Avaliação não pôde ser feita

Área
0 Normal (hígido)
1 Acometendo menos de 1/3 da superfície
2 Acometendo de 1/3 a 2/3 da superfície
3 Acometendo mais de 2/3 da superfície
9 Avaliação não pôde ser feita

Apesar de ainda não ter sido validado, o índice 
de O’Brien é bastante utilizado devido a qualidade dos cri-
térios avaliados, fácil uso e interpretação (MURAKAMI, 
2009). Tem sido o índice mais aplicado no mundo em es-
tudos de prevalência de erosão dental no público infantil 
(SHITSUKA et al., 2015). 

Dentro do contexto da odontologia minimamen-
te invasiva, a intervenção é imprescindível para interrom-
per o processo de desmineralização, visto que ela acontece 
quando a perda ultrapassa os limites de normalidade (AL-
VES et al., 2012) sendo, portanto, indicado procedimentos 
restauradores (YIP; SMALES e KAIDONIS, 2004).  In-
felizmente as queixas dos pacientes acontecem em fases 
mais avançadas da erosão, onde já há o comprometimento 
estético/funcional e sensibilidade. O tratamento será pro-
posto de acordo com o nível de desgaste que o paciente 
apresentar, todavia, primordialmente deve ser aliviado os 
sintomas e identificado o fator etiológico para eliminá-lo 
ou minimizá-lo. Diante do processo erosivo ser interliga-
do, é esperado que haja um atendimento multidisciplinar, 
para averiguar a presença de patologias sistêmicas envol-
vidas no quadro patológico. É indicado que o profissional 
relate de forma detalhada, com moldes e fotografias, os 
casos para posterior comparação (GANDARA; TRUELO-
VE, 1999). O cirurgião dentista precisa ter um programa 
individualizado para o paciente, bem como aconselhar para 
prevenir futuros danos, tendo em vista que ainda não há 
nenhum produto totalmente eficaz para proteção adequada 
contra erosão (LUSSI, 2009). A orientação sobre esperar 
cerca de uma hora para realizar a higienização oral após 

ataque ácido é prudente, pois nesse momento a saliva en-
trará em ação para neutralizar a cavidade bucal diminuin-
do assim a chance de abrasão (JAEGGI; LUSSI, 1999).

No plano de tratamento, podem ser emprega-
das estratégias como aplicação de verniz fluoretado, uma 
vez que, este se adere melhor à superfície dentária, per-
mitindo que seu efeito seja mais duradouro, promovendo 
a remineralização. Santana et al. (2018), em seu estudo 
sobre a determinação da prevalência de erosão dental e 
fatores associados, concluíram que a aplicação tópica de 
flúor apresentou relação significativa com a presença de 
erosão dentária, indicando a importância da aplicação de 
flúor nos escolares para prevenir/paralisar a doença. Em 
situações onde há presença de sensibilidade dolorosa, po-
de-se aplicar dessensibilizante (CATELAN et al., 2010) 
e quando o desgaste for mais acentuado, envolver a den-
tina de forma mais expansiva ou quando o desgaste for 
próximo da câmera pulpar e não conseguir controlar a 
sensibilidade por meio de dessensibilizante, é indicado o 
tratamento restaurador, para restabelecer a forma, função 
e estética (BRANCO et al., 2008; CORREA et al., 2010). 
O conhecimento das características clínicas da lesão de 
erosão, sintomatologia e fator etiológico é um pré-requi-
sito para que o cirurgião dentista possa estabelecer progra-
mas preventivos e educativos, visto que, muitos pacientes 
desconhecem o potencial erosivo de algumas bebidas e 
alimentos. É necessário que o profissional estabeleça um 
questionário para registrar a ingestão alimentar, exposição 
à fatores ambientais que podem contribuir para os desgas-
tes de erosão e questionar sobre comprometimentos sis-
têmicos específicos (especialmente estomacais), a fim de 
obter um bom histórico do caso (LUSSI et al., 2007). Des-
sa forma, será possível identificar as lesões mais precoce-
mente e empregar uma abordagem que preserve o máximo 
a estrutura dental, reconhecendo que a melhor prevenção e 
paralização de lesões já existentes, é a eliminação do fator 
causal. Em consequência da provável sinergia dos fatores 
etiológicos, o paciente deve ser assistido por uma equipe 
interdisciplinar (BRANCO et al., 2008; MESSIAS et al., 
2011).

METODOLOGIA

Foi realizada uma revisão integrativa da literatu-
ra por meio de uma abordagem qualitativa, do tipo descri-
tiva sobre as características da erosão dental no paciente 
infantil. Para tal, foram utilizados como descritores: ero-
são dental, odontopediatria e diagnóstico clínico, utilizan-
do as bases de dados: PubMed, Scielo, Bireme e Comut. 
A revisão foi guiada pela abordagem qualitativa, onde ex-
plica Ramos (2009) “é a mais adequada para compreensão 
contextual do fenômeno estudado, segue um processo in-
dutivo e não há hipótese para ser comprovada”, ao preten-
der descrever as características da erosão dental notadas 
pelos autores até que se consiga relatar todos os objetivos 
do estudo. 
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DISCUSSÃO

A erosão dentária tem despertado interesse na 
comunidade científica devido a sua alta prevalência no pú-
blico infantil e adolescente. Dessa forma, é extremamen-
te necessário o conhecimento e capacitação do cirurgião 
dentista frente a essa patologia, especialmente no quesito 
fator causal e características clínicas (NARVAI; FRAZÃO 
e CASTELLANOS, 1999; MANGUERIA et al., 2011; 
SANTANA et al., 2018).

O objetivo de apresentar as características 
clínicas da erosão dentária no paciente infantil, se 
justifica pelo fato da possível correlação com outras 
lesões não cariosas, provocando agravo do quadro pa-
tológico, além de conseguir prevenir perdas da estru-
tura dental em vão.

No estudo de Johansson et al. (2012), Kai-
donis (2008) os autores são unânimes em reconhecer 
que o desgaste dentário levou mais tempo para ser es-
tudado isoladamente, devido ao fato de que até aquele 
momento, apenas a perda de função ser reconhecida 
nos estudos de desgaste dentário. Porém com o passar 
do tempo, foi identificado que a prevalência aumen-
tou em crianças e adolescentes, e que existiam ou-
tros critérios para o reconhecimento das lesões e sua 
etiologia. Com isso, a erosão dental foi definida por 
Imfeld (1996), Barbour (2006), Abreu et al. (2013), 
e Fontes et al. (2016) como um desgaste que ocor-
re nos tecidos dentários causada por produtos ácidos, 
sem envolvimento de microrganismos. Contribuindo 
com essa definição, Barron et al. (2003) e Silva et 
al. (2008) relacionaram tal desgaste dental com o pH 
dos produtos ingeridos, indicando que, o pH abaixo 
de 5,5, é capaz de causar essa desmineralização. Para 
Levine (1989), a saliva com sua capacidade tampo-
nante, é extremamente necessária para o equilíbrio do 
ambiente bucal. 

A fim de que o reconhecimento da erosão den-
tal seja facilitado, esta condição foi classificada como ex-
trínseca, intrínseca ou idiopática (IMFELD, 1996; BAR-
BOUR et al., 2006; ABREU et al., 2013; FONTES et al., 
2016). Para Johansson et al. (2001), o fator determinante 
está relacionado à alimentação do indivíduo. Também re-
conhecendo a importância da dieta alimentar do paciente 
para desenvolvimento das lesões de erosão, Zanini et al. 
(2013) concluíram que 90,9% da amostra ingeria refri-
gerante pelo menos uma vez na semana, sendo este uma 
fonte extrínseca com potencial de desmineralização. Para 
Abreu et al. (2013), bebidas ácidas, principalmente à base 
de cola, aumentam a indecência de erosão.  Ainda na via 
externa, são apresentados por Gandara e Truelove (1999), 
Pontefract et al. (2001) os medicamentos de origem áci-
da, como por exemplo a vitamina C, aspirina e drogas 
asmáticas, e ainda os medicamentos que tem o potencial 
de induzirem a doença do refluxo gastroesofágico, alguns 
enxaguatórios e drogas mastigáveis. Em concordância, 
Tupalli et al. (2014) destacaram que a forma como esses 
medicamentos são apresentados têm contribuição para o 
desenvolvimento da desmineralização.  Em contrapartida, 

Lussi e Jaeggi (2008) consideram a ação quelante e acidez 
titulável como potencial de erosão. Em outra via, os fato-
res intrínsecos são causados pelo ácido clorídrico produzi-
do pelo próprio organismo e quando os fatores etiológicos 
não são identificados é classificada como idiopática (LUS-
SI et al., 2006; ABREU et al., 2013).

No Brasil, foi observado uma prevalência de 
erosão dentária de 51,6% (MURAKAMI et al., 2011). Já 
Santana et al. (2018) observaram que 78,2% da amostra 
estudada apresentou erosão dental. Justificando esses re-
sultados, Zandim et al. (2008) relataram que, provavel-
mente, os dentes decíduos sejam mais afetados devido à 
estrutura do elemento dental ser menor quando comparada 
com o dente permanente, e a composição apresentar menor 
quantidade de mineral e espessura mais fina de esmalte, 
tornando-o mais susceptível à dissolução pelo ácido cítri-
co.

Mangueira et al. (2009) observaram que a erosão 
dentária foi mais prevalente em crianças de escolas priva-
das do que em crianças de escolas públicas.  Esse resultado 
pode ser explicado pelo maior acesso a produtos indutores 
de erosão, apesar do maior conhecimento acerca da higie-
ne oral.

O diagnóstico será respaldado com dados da 
anamnese do paciente e análise minuciosa da estrutura 
dental. Para tanto, a anamnese deve ser bastante detalhada, 
com perguntas direcionadas à dieta alimentar do paciente, 
método de ingestão, condições sistêmicas que possam es-
tar associada a erosão dental, ocupação ambiental, dentre 
outros fatores relacionados (RIOS et al., 2007; ABREU 
et al., 2013). É de extrema importância um exame clínico 
minucioso, visto que a erosão pode estar relacionada com 
outras lesões da cavidade bucal, como atrição e abrasão 
(AMARAL et al., 2012).

Aguiar et al. (2006) descreveram a atrição como 
um desgaste estritamente natural, onde as cúspides tendem 
a apresentar-se planas e as borda incisais encurtadas. Já a 
abrasão é entendida como um desgaste patológico, asso-
ciada principalmente a técnica de escovação inapropria-
da para o paciente. Clinicamente apresentou um formato 
arredondado, localizado principalmente na face vestibular 
de pré-molares. De outro lado, Johansson et al. (2012) des-
creveram as lesões de erosão em esmalte por uma superfí-
cie lisa, fosca, transparente, ampla, sem ângulos definidos. 
Ganss e Lussi (2006) detalharam ainda mais, dizendo que 
essa lesão apresenta borda em esmalte intacta na margem 
gengival, presença de depressões e concavidades nas su-
perfícies, perda da morfologia dental, hipersensibilidade 
quando chega ao nível da dentina, e em casos mais avan-
çados exposição do tecido pulpar. De acordo com Alves et 
al. (2012), elementos dentários que apresentaram restau-
rações em amálgama, as mesmas poderiam estar sobressa-
lientes. Além disso, a perda de tecido dentário pode levar a 
diminuição da dimensão vertical de oclusão, ocasionando 
problemas oclusais.

Imfeld (1996) esclareceu em seu trabalho que 
o acometimento da erosão dental é diferente nos elemen-
tos dentários devido ao mecanismo de proteção natural e 
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anatomia das glândulas salivares. Contribuindo, Hanning 
(1999), Lussi et al. (2011), Young et al. (2011), e Shitsuka 
et al. (2015) concordaram que o biofilme presente na por-
ção cervical dos elementos dentários funciona como uma 
barreira de proteção contra os ácidos existentes no meio.

Devido à dificuldade de diagnóstico da erosão 
dental, alguns índices foram implementados a fim de ras-
trear a patologia, porém nenhum deles ainda foi validado 
(BARDSLEY, 2008; TAJI; SEOW, 2010). Para Bartlett, 
Ganss e Lussi (2008), o índice mais fácil de ser utilizado 
é o Índice de Exame Básico de Desgaste Erosivo (BEWE) 
graças à facilidade de execução e interpretação dos resul-
tados. Apesar disso, Murakami (2009), Marques (2014) 
julgaram o índice desvantajoso pois perde grandes dados 
quando se busca apenas os escores mais altos de cada sex-
tante. Outro índice frequentemente utilizado em estudos de 
prevalência de erosão dental no público infantil é o índice 
de O’Brien (1994) (1994, apud MURAKAMI, 2009). Para 
Murakami (2009) este é o mais claro e completo devido a 
qualidade dos critérios avaliados, fácil uso e interpretação 
por apresentar a profundidade da lesão e a área. De acordo 
com Shitsuka et al. (2015) foi o índice mais aplicado no 
mundo. 

Alves et al. (2012) relataram que é imprescindí-
vel a intervenção para interromper o processo de desmine-
ralização. Gandara e Truelove (1999) propuseram primei-
ramente o alívio dos sintomas em caso de sensibilidade 
dolorosa, a identificação do fator etiológico e por fim o 
tratamento de acordo com o nível de desgaste existente. É 
indicado que o profissional relate os casos de forma deta-
lhada, com moldes e fotografias, para posterior compara-
ção. Para Lussi (2009), o programa de tratamento deveria 
ser individualizado, devendo o cirurgião dentista aconse-
lhar o paciente a fim de prevenir futuros danos. Já Jaeggi 
e Lussi (1999) recomendam que a higienização oral deve 
ser realizada cerca de uma hora após o ataque ácido, pois 
nesse momento a saliva entrará em ação para neutralizar 
a cavidade bucal diminuindo assim a chance de abrasão. 
Santana et al. (2018) indicam o uso do flúor para preve-
nir/paralisar o desgaste. Em situações onde há presença de 
sensibilidade dolorosa, pode-se aplicar dessensibilizante 
(CATELAN et al., 2010). Entretanto quando essas estraté-
gias menos invasivas não forem eficazes é indicado o tra-
tamento restaurador para restabelecer forma, função, es-
tética e proteger o complexo dentinho-pulpar (BRANCO 
et al., 2008; CORREA et al., 2010). Branco et al. (2008), 
Messias et al. (2011) sugeriram que o paciente seja atendi-
do por uma equipe interdisciplinar. 

À medida que a erosão dental torna-se mais co-
nhecida por meio de programas educativos e preventivos 
voltados para o paciente, e o profissional cirurgião dentista 
têm maior conhecimento das características clínicas e sua 
etiologia, é esperado que haja uma redução na prevalência 
dessa patologia, trazendo mais qualidade de vida para os 
pacientes.  

CONCLUSÃO

Embora a erosão dental apresente etiologia mul-
tifatorial e complexa, vale ressaltar a dieta alimentar do 
paciente. Devido à mudança do estilo de vida, foi observa-
do que a prevalência dessa patologia aumentou, especial-
mente no público infantil e de adolescentes. Com isso, é 
importante que o cirurgião dentista esteja apto a identificar 
as características clínicas da lesão de erosão dental. Dian-
te disso, será possível estabelecer um plano de tratamento 
preventivo e educativo para o paciente, a fim de conscien-
tizá-lo, na medida que a prevenção é o melhor caminho.
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RESUMO

A doença falciforme é a patologia mais comum entre as hemoglobinopatias no Brasil e no mundo. Essa patologia surgiu 
no continente Africano, e foi trazida as Américas pela imigração dos seus nativos e hoje é encontrada em grandes partes do mundo. 
Em nosso país, a região com maior incidência de pacientes com a Anemia Falciforme é o Nordeste, e o estado com mais casos 
registrados é a Bahia. Objetivo primário: Apresentar uma revisão da literatura sobre a intervenção odontológica pelo Cirurgião 
Dentista. Objetivo secundário: Apresentar uma revisão da literatura sobre a intervenção odontológica pelo Cirurgião Dentista. 
Revisão de literatura: Trata-se de uma revisão integrativa da literatura. A busca ocorreu em 2020 e revisada em outubro de 2021.  
Discussão: Os artigos selecionados ratificam que o cirurgião dentista atua com as boas práticas de tratamento no paciente com 
doença de anemia falciforme.  Conclusão: O presente estudo avançou a partir da síntese dos resultados e atingiu o objetivo desta 
revisão integrativa. O estudo visa contribuir com o cenário prático da assistência de odontologia ao paciente portador de anemia 
falciforme, possibilitando através de evidências científicas criteriosamente selecionadas. 

 Descritores: Anemia falciforme; Manifestações bucais; Cirurgião-Dentista. 

ABSTRACT 

Sickle cell disease is the most common pathology among hemoglobinopathies in Brazil and worldwide. This pathology 
appeared on the African continent, and was brought to the Americas by the immigration of its natives and is now found in large parts 
of the world. In our country, the region with the highest incidence of sickle cell disease patients is the Northeast, and the state with 
the most recorded cases is Bahia. Primary objective: To present a literature review on dental intervention by the Dental Surgeon. 
Secondary objective: To present a literature review on dental intervention by the Dental Surgeon. Literature review: This is an 
integrative literature review. The search took place in 2020 and revised in October 2021. Discussion: The selected articles confirm 
that the dental surgeon works with good treatment practices in patients with sickle cell disease. Conclusion: The present study 
advanced from the synthesis of results and achieved the objective of this integrative review. The study aims to contribute to the 
practical scenario of dental care for patients with sickle cell anemia, enabling it through carefully selected scientific evidence.

Keywords: Sickle cell anemia; Oral manifestations; Dental surgeon. 

INTRODUÇÃO

A Anemia Falciforme (AF) é uma das doenças 
hematológicas hereditárias mais comuns em todo o mun-
do, atingindo expressiva parcela da população brasileira e 
comumente apontada como uma questão de saúde pública 
(BRASIL, 2005).

A hemoglobina é a proteína respiratória presente 
no interior dos eritrócitos que possui como principal fun-
ção o transporte de oxigênio (O2) por todo o organismo.  
A biologia molecular explica a anemia falciforme como 
uma mutação da hemoglobina que leva as células a se 
parecerem com foices. Em situações de baixas tensões de 
oxigênio, as moléculas de hemoglobina afetadas têm seu 
formato alterado de discóide para falcado. Inicialmente, 
quando o nível de oxigênio aumenta, esse afeiçoamento 
é reversível, porém as constantes mudanças de forma das 

hemácias lesam suas membranas celulares que se tornas 
rígidas, não mais voltando ao seu estado normal. (PAU-
LING et al. 1949)

O espectro clínico do envolvimento pode variar 
muito de paciente para paciente.  Os efeitos patológicos da 
anemia falciforme, demonstrados em tecidos mineraliza-
dos e conectivos em outras áreas do corpo, também ocor-
rem em tecidos bucais.  Os achados mais comuns descritos  
na  literatura envolvendo  a  região  oral  são:  palidez  da  
mucosa, atraso  na  erupção  dentária,  grau  de  periodon-
tite incomum,  alterações  das  células  da  superfície  da 
língua,  hipomaturação  e  hipomineralização  em esmalte  
e  dentina,  calcificações  pulpares, hipercementose e alte-
rações ósseas, resultando em protrusão maxilar e formação 
de um padrão trabecular grosseiro (TAYLOR et al. 1993)

A Anemia Falciforme é uma doença hematoló-
gica hereditária, onde a criança pode receber de cada um 
de seus pais um gene, no qual irá determinar a doença 
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(FRANCO; GONÇALVES; SANTOS, 2007). 
O papel do cirurgião dentista é de extrema im-

portância na equipe multidisciplinar para promover a ma-
nutenção da saúde bucal destes pacientes, colhendo uma 
boa anamnese, levando em consideração a história médica 
e atual do paciente, e também o histórico familiar, verifi-
cando todo o comprometimento sistêmico, evitando que 
sejam desencadeadas crises falcêmicas. Portanto, no de-
correr do estudo serão abordadas as principais manifesta-
ções bucais da Anemia Falciforme e como os profissionais 
de odontologia podem proceder no atendimento odontoló-
gico em pacientes com tal patologia. 

Diante deste, que os procedimentos devem ser 
realizados de forma planejada e segura, com técnicas 
atraumáticas, no pré-operatório, o paciente não deverá 
está em jejum, deverá está acompanhado, portando de um 
parecer do hematologista com liberação para o procedi-
mento e ter realizado a antibioticoterapia profilática. No 
transoperatório, o paciente é orientado realizar bochechos 
com clorexidina. No pós-operatório, o profissional deve-
rá prescrever analgésico e caso seja necessário prescrever 
também o antibiótico, realizar banhos com clorexidina 
0,12% no local do procedimento, orientar ao paciente que 
não faça esforço, marcar uma nova consulta uma semana 
após o procedimento e não havendo intercorrências, pro-
ceder com a alta do mesmo. (BRASIL, 2007)

OBJETIVOS

Objetivo primário
Identificar na literatura os fatores que predis-

põem a anemia falciforme nos brasileiros. 
Objetivo secundário
Apresentar uma revisão da literatura sobre a in-

tervenção odontológica pelo Cirurgião Dentista. 

REVISÃO DE LITERATURA

Trata-se de uma Revisão Integrativa. Esta 
revisão permite o aprofundamento do conhecimento 
e a síntese de múltiplos estudos publicados acerca 
da anemia falciforme e suas complicações no atendi-
mento odontológico. Na proposta de revisão integra-
tiva adotada, constam seis etapas: 1) estabelecimento 
de hipóteses ou da pergunta de pesquisa; 2) definição 
da amostragem e busca na literatura; 3) categoriza-
ção dos estudos; 4) avaliação dos estudos incluídos 
na revisão quanto à qualidade das suas evidências; 5) 
interpretação dos resultados; 6) apresentação dos re-
sultados da revisão (GUIMARÃES, 2018). 

A questão norteadora deste estudo: “Quais 
os fatores que predispõem a anemia falciforme nos 
brasileiros e como é realizada a intervenção odontoló-
gica pelo Cirurgião Dentista”? Para a etapa de levan-
tamento bibliográfico, conforme estabelecido pelo 
vocabulário estruturado dos Descritores em Ciências 
da Saúde (DeCS): “Anemia Falciforme”; “Manifes-
tações Bucais”; “Cirurgião-Dentista”, foram estipula-

dos os estudos disponíveis na íntegra, gratuitos, no 
idioma português, inglês e espanhol, publicados nos 
últimos cinco anos. Foi realizada a busca online na 
Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), com a estratégia 
de busca: “anemia falciforme”; AND “manifestações 
bucais”; AND “cirurgião-dentista”, AND (year_clus-
ter:[2016 TO 2021]), foram encontrados 5 estudos, ao 
aplicar o filtro dos respectivos anos de (2016 a 2021), 
foi encontrado 1 estudo. No Google Acadêmico foi 
encontrado um universo de 80 publicações, ao apli-
car o filtro dos respectivos anos de (2016 a 2021), 
foram encontrados 34 publicações, excluído 1 estu-
do por duplicação, totalizando 33 estudos e apenas 7 
estudos atendeu a temática. A busca ocorreu em 2020 
e revisada em outubro de 2021. As publicações da 
amostra foram submetidas à leitura detalhada e, em 
seguida, extraídas as suas informações de dados con-
forme identificação de suas semelhanças e diferenças. 
Os anos de publicação dos artigos nas bases de dados 
foram: 2016, 2018, 2019 e 2020, sendo 6 artigos na-
cionais e 1 internacional. Quanto ao tipo de estudo a 
maioria foram revisão da literatura.

Segundo Gomes et al. (2014) a Doença Fal-
ciforme (DF) surgiu no Continente Africano, e foi 
trazida às Américas pela imigração dos seus nativos, 
sendo hoje encontrada em toda a Europa e em grandes 
regiões da Ásia.

A Anemia Falciforme é uma doença hema-
tológica hereditária, onde a criança pode receber de 
cada um de seus pais um gene, no qual irá determinar 
a patologia. Caso a criança receba apenas um gene, 
ela não desenvolve a doença, sendo assim apenas por-
tadora do traço falciforme. Tal patologia se dá através 
da hemoglobina, que tem como principal função o 
transporte de oxigênio pelo organismo, onde ela so-
frerá uma mutação, passando a ter o formato de foi-
ce, dificultando assim todo seu processo de nutrir os 
tecidos, diminuindo o tempo de vida das hemácias. 
(FRANCO; GONÇALVES; SANTOS, 2007).

Diante deste que o Ministério da Saúde do 
Brasil (2014), recomenda que o profissional oriente 
os pacientes a adotarem hábitos benéficos para sua 
saúde, informando a importância da ingestão de ali-
mentos saudáveis no seu dia a dia, o uso consciente 
de alimentos ricos em sacarose, a importância de uma 
adequada higiene oral, fazendo o uso do fio dental, 
a utilização racional de fluoretos e importância de 
descartar o consumo do tabaco e bebidas alcóolicas, 
(BRASIL, 2014).

Neste sentido, que o cirurgião-dentista, exer-
ce uma função importante no que se refere ao diag-
nóstico da doença falciforme, através dos exames 
clínico, radiográfico e laboratorial, colaborando para 
que sejam tomadas condutas que visem um prognós-
tico mais favorável da doença (FILHO e CASADO, 
2013).

Segundo Rodrigues et al. (2013) alguns dis-
túrbios clínicos da anemia falciforme estão relaciona-
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dos com o defeito das células vermelhas do sangue, 
fazendo com que o paciente apresente anemia he-
molítica, infecções bacterianas e crises vasoclusivas, 
acarretando em muita dor orofacial, causando neuro-
patia do nervo mandibular e osteomielite. 

Jacomacc et al. (2014) relata que pacientes 
com tal patologia podem apresentar o atraso na erup-
ção dentária, palidez da mucosa, e da pele, hipomine-
ralização em esmalte e dentina, calcificações pulpa-
res, protrusão maxilar e overjet acentuado, alterações 
ósseas com padrão trabecular, sendo visualizadas em 
radiografias, tendo a maior prevalência na maxila; 
pode ocorrer também uma vasoclusão na polpa, po-
dendo causar uma pulpite ou uma necrose pulpar.  

Conforme Hosni et. al. (2008) a palidez da 
mucosa e da pele ocorre devido à deposição dos pig-
mentos sanguíneos, secundária à hiperbilirrubinemia, 
causada pela grande destruição dos eritrócitos. Segun-
do a Sociedade Brasileira de Pediatria (2021), a hiper-
bilirrubinemia significa um acúmulo de um pigmento, 
chamado de bilirrubina, que é excretado através da 
bile. A bilirrubina é formada a partir da degradação 
de glóbulos vermelhos no baço, na medula óssea e 
nas células do próprio fígado, sendo depois liberada 
na corrente sanguínea.

Estudos apontam que a hipomineralização em 
esmalte e dentina são encontradas facilmente em pa-
cientes portadores de anemia falciforme, onde os ele-
mentos dentários afetados são os molares inferiores. 
E com isso a câmara pulpar pode se calcificar tendo 
o aspecto de dentículos, e esse fator ocorre devido a 
trombose dos vasos sanguíneos que afetam aquela re-
gião, (ARAÚJO el al. 2007).

Afirma Hosni et. al. (2008) que durante o pe-
ríodo de crise, o órgão pulpar pode ser comprometido, 
fazendo com que os microtrombos das células falci-
formes gerem o bloqueio dos vasos presentes naquela 
região, 

Pacientes com anemia falciforme podem apre-
sentar alterações ósseas, ocasionadas devido a expan-
são compensatória da medula, resultando em proje-
ção da maxila, aumento da sua angulação e diastemas 
entre os incisivos superiores (ARAÚJO et. al. 2007).  

De acordo com Hosni, et. al. (2008) outra ma-
nifestação bucal da anemia falciforme é a neuropatia 
do nervo mentoniano, onde o paciente sente crises 
dolorosas, perda de sensibilidade do lábio inferior, te-
cido gengival subjacente e na região dos pré-molares, 
canino e incisivos inferiores da hemiarcada afetada. É 
comum esse tipo de manifestação, visto que o sua lo-
calização é em um canal ósseo estreito, ocasionando 
inflamação local.

Hosni et. al. (2008) relata que a osteomielite 
é uma patologia comum em pacientes com a anemia 
falciforme, é comumente localizada em ossos longos, 
mas pode ser desencadeada também em ossos da face, 
principalmente na mandíbula, devido o seu suprimen-
to sanguíneo reduzido dessa região comparado com 

o da maxila, comprometendo a porção posterior. Por 
mais que a artéria alveolar inferior faça a irrigação 
dos elementos dentários, processos alveolares e parte 
da mandíbula, o seu suprimento sanguíneo é maior na 
região anterior, visto que se tem as ramificações men-
tonianas, da artéria alveolar inferior do lado direito e 
esquerdo e ramificações da artéria facial. 

Para Rodrigues et al. (2013), os portadores de 
anemia falciforme são mais susceptíveis a infecções, 
a doença periodontal e ao desenvolvimento da cárie 
dentária, devido a vários fatores específicos aos quais 
estão expostos como: alta prevalência de opacidades 
dentárias (alterações de formação e de calcificação 
do esmalte e da dentina); uso frequente e contínuo 
de medicamentos contendo sacarose; alta frequência 
de intercorrências e de internações acarretadas pela 
ausência de higiene oral adequada. 

No estudo de Jacomacci et al., (2014), com 
objetivo de avaliar pacientes diagnosticados com 
anemia e identificar possíveis manifestações bucais. 
Para tanto, na análise periodontal, foi avaliada a pre-
sença de doença periodontal e sua classificação em: 
gengivite, periodontite crônica ou periodontite agres-
siva. Portanto, no exame intrabucal, oito (38,09%) 
pacientes apresentavam doença periodontal, sendo 
quatro (19,04%) portadores de periodontite crônica, 
três (14,28%) de gengivite e um (4,76%) de periodon-
tite agressiva. Os autores apontaram como resultado 
que o paciente anêmico são mais susceptível à doença 
periodontal, e de todas as alterações identificadas, a 
palidez de mucosa, a doença periodontal, a atresia pa-
pilar lingual e a pigmentação dentária foram as mais 
frequentes.

Estudos apontam que em crianças também é 
possível identificar o atraso na erupção dentária, um 
grau de periodontite incomum para criança, língua 
lisa e despapilada além de diastemas múltiplos e hipo-
plasia na dentição secundária (FARIAS et al., 2019).

De acordo com Filho e Casado (2013) a ane-
mia falciforme muitas vezes faz com que o portador 
da doença fique hospitalizado, devido à dor severa 
que sente, por apresentar episódios de anemia severa, 
e necessidade de múltiplas transfusões sanguíneas, e 
infecções pulmonares. E em casos de crianças, é mui-
to utilizada a ortopedia funcional, atuando na redução 
de complicações respiratórias, promovendo equilíbrio 
facial, reduzindo a incidência de patologias bucais. 

O movimento político em prol da criança e 
dos adolescentes é constante nas conferências de saú-
de, e se tratando de anemia falciforme, essa pode ser 
detectada logo nas primeiras semanas de vida através 
do teste do pezinho, e em crianças com mais de quatro 
meses de idade, o diagnóstico é realizado pelo exame 
eletroforese (BRASIL, 2015). 

Portanto, o Cirurgião Dentista é de extrema 
importância na equipe multidisciplinar promoven-
do a manutenção da saúde bucal dos pacientes com 
anemia falciforme.  Assim, o profissional deve fazer 
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uma boa anamnese, exame clínico, avaliando todas as 
estruturas, incluindo tecido mole, estruturas dentárias 
e periodontais. Neste contexto, que os tipos de trata-
mento para a doença de anemia falciforme incluem: 
Tratamento Periodontal; Tratamento Endodôntico; 
Tratamento Restaurador e Reabilitador; Tratamento 
Ortopédico Funcional e Ortodôntico BRASIL (2014).

DISCUSSÃO

Para Silva et al (2018), mostrou que é importante 
que o cirurgião-dentista conheça a doença, assim como 
suas implicações para a saúde bucal e a condução do 
melhor tratamento. A adoção de cuidados, com medidas 
de promoção e prevenção em saúde bucal, são importantes 
para evitar a ocorrência de infecções dentárias. 

No estudo de Dantas e Sanchez (2016) aponta 
que, a inclusão da investigação da doença  no  Programa  
Nacional de Triagem Neonatal (PNTN) permite o diagnós-
tico precoce e contribui para melhora da atenção primária  
à  saúde  junto  às  pessoas  portadoras.  Inserida na Estra-
tégia Saúde da Família desde 2000, a Odontologia deve 
tomar uma posição ativa frente aos  indivíduos  que  apre-
sentam anemia falciforme, contribuindo para a construção  
diária  do  princípio  da  integralidade  no  cotidiano  do 
SUS.

Para Araújo et al. (2020), constatou-se após a 
análise  dos  dados  que  grandes  partes  dos  participantes  
da  pesquisa apresentam pouco conhecimento em relação 
a essa doença. E existe a necessidade de maior inserção 
desse assunto nos cursos  de  graduação  de  odontologia,  
além  de  mais  pesquisas  sobre  o  tema.  Dessa forma é  
possível  contribuir para a melhoria na qualidade de vida 
dos pacientes com anemia falciforme.

No estudo de Gomes et al. (2016), os indivíduos 
com anemia de células falciformes devem ser abordados 
individualmente, e as condições sistêmicas devem ser ava-
liadas e acompanhadas por uma equipe multiprofissional. 
A alta prevalência das doenças bucais e o risco de com-
plicações evidenciam a necessidade da participação do 
odontopediatra nesta equipe, promovendo a saúde bucal e 
contribuindo, dessa forma, para uma melhor qualidade de 
vida das crianças que apresentam a doença.

De Faria et al. (2019), evidenciaram que em-
bora os pacientes estivessem bem orientados em relação 
à higiene bucal houve um alto percentual de dentes com 
cárie e ceo-d e CPO-D altos. A má oclusão se apresen-
tou, pela alta frequência e severidade, como um problema 
importante para estes pacientes. Os achados apontam para 
a necessidade de tratamento da cárie dentária e das oclu-
sopatias de grande importância neste grupo de pacientes 
demonstrando a necessidade de um planejamento adequa-
do de tratamento que previnam e tratem estas patologias.

Para os autores Periard et al. (2019), as mani-
festações bucais da doença anemia falciforme não são pa-
tognômonicas e podem estar presentes em indivíduos com 
outros distúrbios sistêmicos. Os sinais mais comumente 

descritos na literatura são: palidez da mucosa, atraso da 
erupção dos dentes, transtornos na mineralização do es-
malte e da dentina, calcificações pulpares e alterações das 
células da superfície da língua. Esses transtornos na mine-
ralização resultam em opacidades, especialmente em mo-
lares, com prevalência de 67,5%. 

Estudo de Pires et al (2020), aponta que as  
complicações induzidas pelos distúrbios anêmicos 
têm como alvo tanto os tecidos moles quanto as es-
truturas ósseas, inclusive da cavidade oral e região 
facial. E, por isso, as manifestações orofaciais podem 
ser os primeiros sinais da presença da anemia, o que 
confere ao cirurgião-dentista um importante papel no 
seu diagnóstico e execução de condutas adequadas 
frente ao tratamento odontológico.

No estudo de Brazão-Silva (2019), aponta 
que os pacientes portadores de doenças que causam 
alterações no eritrograma podem sofrer uma série de 
manifestações bucais que não serão satisfatoriamente 
tratadas sem uma intervenção mais ampla. Ainda, que 
há considerações ao se realizar procedimentos odon-
tológicos cirúrgicos nesses pacientes, como aumento 
do risco de sangramento imediato e tardio, além de 
aumento do risco de infecções pós-operatórias, algo 
relevante quando se recorda que o eritrograma é parte 
do hemograma que geralmente acompanha uma ava-
liação de risco cirúrgico.

No estudo de Chritopher et al., (2014), que 
teve o objetivo de avaliar pacientes diagnosticados 
com anemia e identificar  possíveis  manifestações  
bucais,   buscando  esclarecer  o  mecanismo  causal  
por  trás  da   relação entre a manifestação bucal en-
contrada e o tipo  diagnosticado de anemia. Constatou 
que dos 21 pacientes analisados, as alterações mais 
identificadas estão na palidez de mucosa (66,67 %), 
na doença periodontal  (38,09 %),  na  atresia  papi-
lar  lingual  (38,09  %) e  na  pigmentação  dentária  
(28,57 %). 

No de estudo de Silva et al., (2018), teve ob-
jetivo de realizar uma revisão de literatura sobre as 
alterações bucais de interesse do cirurgião-dentista 
em pacientes com anemia falciforme. Os principais 
resultados mostraram que as manifestações bucais 
descritas na literatura foram: palidez da mucosa oral, 
língua lisa, descorada e despapilada ou icterícia, 
atrasos na erupção dentária, doença periodontal, hi-
pomineralização do esmalte, calcificações pulpares, 
hipercementose, necrose pulpar asséptica, neuropatia 
do nervo mandibular, osteomielite e dor orofacial. Os 
portadores também podem exibir úlceras bucais, par-
ticularmente na gengiva.

Para Dantas e Sanchez (2018), o objetivo foi 
elaborar orientações capazes de qualificar o atendimento 
odontológico de usuários portadores de doença falciforme 
no cotidiano da atenção primária à saúde no Sistema Úni-
co de Saúde. O estudo mostrou, que para o atendimento 
odontológico dos pacientes seja bem-sucedido, algumas 
regras devem ser seguidas, ressaltando-se anamnese crite-
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riosa, bem como a ênfase em procedimentos preventivos e 
interação com equipe médica. 

Para Araújo et al., (2019), o objetivo do estudo 
foi elaborar  orientações capazes de qualificar o atendimen-
to odontológico de usuários portadores de doença falcifor-
me no cotidiano da atenção primária à saúde no Sistema 
Único de Saúde. Portanto, o estudo aponta que a pesqui-
sa revelou que a maioria dos participantes consideram ter  
pouco  conhecimento  sobre  AF,  apesar  de  reconhecerem  
a  importância  do  assunto. Além disso, mostraram não ter 
informação suficiente acerca das manifestações bucais que 
esses pacientes podem apresentar.

Segundo Gomes et al. (2016), o objetivo foi 
relatar o caso clínico de gêmeos heterozigóticos, sendo 
um portador de anemia de células falciformes (ACF) e o 
outro portador de traço de anemia de células falciformes 
(TACF). Para tanto, o primeiro gêmeo, T.M.S., portador 
de ACF, apresentou 20 kg, 116 cm de altura, e o segundo 
gêmeo, D.M.S., portador de TACF, 26,5 kg, com 126 cm 
de altura. As características clínicas e radiográficas apre-
sentadas pelas duas crianças deste relato mostraram que 
a criança portadora de TACF é assintomática e não apre-
senta manifestação bucal da doença. Porém, a outra, com 
ACF, apresentou atraso no crescimento e desenvolvimento 
dos ossos e dentes, padrão do trabeculado ósseo reduzido 
e a mucosa bucal ligeiramente pálida.

Com base nesta revisão da literatura, todos os 
estudos apontaram como as alterações mais frequentes 
sendo, palidez de mucosa, a doença periodontal, a atresia 
papilar lingual e a pigmentação dentária. Todos os autores 
ratificam que, o tratamento da anemia falciforme é apenas 
voltado para o controle dos sintomas por ela ocasionados, 
e neste sentido, o tratamento odontológico busca melhor 
qualidade de vida do paciente.

CONCLUSÃO

O presente estudo avançou a partir da síntese dos 
resultados e atingiu o objetivo desta revisão integrativa. O 
estudo visa contribuir com o cenário prático da assistência 
de odontologia ao paciente portador de anemia falciforme, 
possibilitando através de evidências científicas criteriosa-
mente selecionadas. 

Portanto, o cirurgião dentista deve compreen-
der as implicações da anemia falciforme para a eficiência, 
segurança no tratamento, boas práticas de humanização, 
favorecendo o bem-estar do paciente e família.  Por isso, 
a importância de estudos com dados fidedignos, compro-
vando seus resultados com bases científicas e incentivando 
a prática nos sistemas privado e público de saúde.

Para tanto, a limitação deste estudo está associa-
da ao baixo número de estudos disponíveis na literatura, de 
acordo com a estratégia de busca utilizada. 
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RESUMO

O período gestacional representa um marcador importante para o crescimento, desenvolvimento e amadureci-
mento dos sistemas do bebê, correspondendo idealmente ao período de 40 semanas. Diversos fatores, como hiperten-
são, diabetes, tabagismo, alcoolismo, idade e doenças maternas podem reduzir a duração desse período, resultando em 
consequências para a nova vida. Porém, mesmo nos casos em que esse tempo é plenamente concluído, funções do bebê 
ainda amadurecerão apenas na vida extra útero, como exemplo o sistema imunológico, que é influenciado pela imunida-
de materna transferida via transplacentária, assim como via leite materno. O leite, contudo, não provê apenas proteção 
passiva, como também modula o desenvolvimento imunológico. O objetivo dessa revisão é atualizar o cirurgião-dentista 
acerca da importância do aleitamento materno sob o ponto de vista imunológico, assim como as consequências de sua 
prática ou não para o desenvolvimento do bebê. Foi realizada por pesquisa de artigos e fontes bibliográficas obtidas em 
bases de dados cientificamente reconhecidas. A partir disso, podemos concluir que os cirurgiões-dentistas representam 
uma classe de profissionais que devem estudar e se atualizar sobre a amamentação, em especial os odontopediatras, com 
o objetivo de estimularem a prática e fornecerem conhecimentos atualizados e complementares às pacientes-mães.

Palavras- chave: Leite humano; Sistema imunitário; Odontologia.

ABSTRACT

The gestational period represents an important marker for the growth, development and maturation of the ba-
by’s systems, ideally corresponding to the period of 40 weeks. Several factors, such as hypertension, diabetes, smoking, 
alcoholism, age and maternal diseases can reduce the duration of this period, resulting in consequences for the new life. 
However, even in cases in which this time is fully completed, the baby’s functions will still mature only outside the 
womb, as an example the immune system, which is influenced by maternal immunity transferred via the placenta, as 
well as via breast milk. Milk, however, not only provides passive protection, but also modulates immune development. 
The objective of this review is to update dentists about the importance of breastfeeding from an immunological point of 
view, as well as the consequences of its practice or not for the development of the baby. It was carried out by searching 
articles and bibliographic sources obtained from scientifically recognized databases. From this, we can conclude that 
dentists represent a class of professionals who should study and update themselves on breastfeeding, especially pediatric 
dentists, in order to stimulate the practice and provide updated and complementary knowledge to patient-mothers.

Keywords: Human Milk; Immune System; Dentistry.

INTRODUÇÃO

O aleitamento materno é preconizado pela OMS 
e UNICEF da primeira hora do nascimento até os primei-
ros 6 meses de vida exclusivamente, devendo ser conti-
nuado por até 2 anos ou mais1. Seus benefícios incluem o 

fornecimento de nutrientes e energia para desenvolvimen-
to no início da vida até parte do segundo ano de idade1. Há 
uma relação com melhor desempenho em testes de inteli-
gência, menor propensão a obesidade, sobrepeso, diabetes 
e menores taxas de mortalidade infantil1. Além disso, para 
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as mães a prática também é favorável, uma vez que reduz 
os riscos para o desenvolvimento de câncer de ovário e 
mamas1. 

O aleitamento ainda representa um vínculo pro-
fundo entre mãe-bebê, importante para a saúde física e psí-
quica da mãe e o desenvolvimento cognitivo e emocional 
do filho, transmissão de afeto e proteção2, além da pre-
sença de anticorpos que protegem contra doenças comuns 
nesse período1, principalmente relacionados ao trato respi-
ratório e gastrointestinal2.

O sistema imune é responsável pela proteção dos 
indivíduos contra infecções, pela imunidade inata, linha 
inicial de defesa, e imunidade adaptativa, resposta mais 
refinada do sistema, gerando memória3. Essa última é res-
ponsável pela produção de anticorpos, parte da defesa ini-
cial do bebê, uma vez que possui o sistema em maturação 
e desenvolvimento ao nascer4.

É importante destacar que, apesar de seus inú-
meros benefícios comprovados, o leite materno (LM) não 
apresenta composição idêntica para todos os que o conso-
mem, nem é o mesmo durante o período de amamentação 
de um único bebê, sofrendo modificações de acordo com 
duração da gestação, hora do dia, tipo de leite produzido, 
características geográficas e/ou genéticas e dieta materna5.

O odontopediatra compõe a rede de orientação 
profissional das gestantes, uma vez que é responsável pelo 
atendimento pré-natal e após a concepção6. Este profis-
sional deve possuir perfil pró-aleitamento, estimulando a 
realização da prática da amamentação expondo seus bene-
fícios nutricionais, psicológicos, afetivos, imunológicos e 
físicos; desestimulando o uso de bicos artificiais que alte-
ram o correto desenvolvimento do sistema estomatognáti-
co, interferindo na oclusão, por exemplo, além de ter po-
tencial de interferir com a prática da amamentação, entre 
outras orientações7.

OBJETIVO

O objetivo do presente estudo foi informar o 
cirurgião-dentista acerca da importância do aleitamento 
materno sob o ponto de vista imunológico, assim como 
as consequências de sua prática ou não para o desenvol-
vimento do bebê, a fim de que se tornem capazes de es-
clarecer dúvidas e transmitir conhecimentos atualizados e 
complementares para as pacientes que o procuram, contri-
buindo para difusão da prática da amamentação e de seus 
benefícios aos lactentes e mães.

MÉTODOS

Este estudo trata-se de uma revisão narrativa 
da literatura. As fontes consultadas foram definidas após 
apuração seletiva, sem restrição em relação ao período de 
publicação ou idiomas, sendo incluídos estudos de 1975 
a 2021, em idiomas Português e Inglês. Para a busca de 
artigos científicos foram utilizadas as bases de dados Pub-
med, Google Acadêmico e Lilacs, livros e consenso de 
órgãos internacionais e nacionais. Detectada a relevância, 

também foram buscadas as referências citadas nos artigos 
consultados.

REVISÃO DE LITERATURA

Leite materno e sistema imunológico
A imunidade representa uma resistência corporal 

gerada para combate de doenças infecciosas. Essa reação é 
modulada pelo sistema imune, que corresponde a órgãos, 
células e moléculas com função de proteção do corpo, sen-
do esses divididos em componentes inatos e adaptativos3. 
A função mais importante desse sistema compreende a 
prevenção ou erradicação de infecções3.

Órgãos imunes ou linfoides compreendem locais 
em que há maturação e ação de linfócitos, sendo eles a 
medula óssea, timo, linfonodos, nódulos linfáticos e baço8.

A imunidade inata, também chamada de natu-
ral ou nativa, provê proteção instantânea contra entrada 
de patógenos, sendo composta por mastócitos, fagócitos, 
células natural killer (NK) e dendríticas, sistema comple-
mento e pelas barreiras teciduais, pele e mucosas, sendo o 
último componente a primeira linha de defesa dessa res-
posta, e os demais a segunda linha, após invasão9, ativadas 
pela presença de padrões moleculares comuns a patógenos 
(PAMPs)10.

Já a imunidade adaptativa, específica ou adqui-
rida, compreende linfócitos B e T e seus produtos, como 
os anticorpos, ativada frente ao contato com antígenos11. 
É fundamental para combate aos patógenos que resistiram 
à imunidade inata, evitando a ocorrência de doença11. O 
sistema ainda é capaz de criar memória, gerando respostas 
mais rápidas e eficazes, divididas em dois tipos distintos, 
contra agentes patógenos intracelulares (imunidade celu-
lar, mediada por linfócitos T) e extracelulares (imunidade 
humoral, mediada por anticorpos) 11.

Para os patógenos intracelulares, os linfócitos T 
agem ativando células ou eliminando células hospedeiras, 
a fim de destruí-los11. Já os anticorpos, produzidos a partir 
dos linfócitos B, atuam neutralizando e eliminando os an-
tígenos e suas toxinas presentes fora das células, impedin-
do-as de colonizarem os componentes locais11. 

Os anticorpos são moléculas de proteínas ca-
pazes de se associar aos antígenos de maneira específica 
(vírus, bactérias e seus produtos), iniciar processo de op-
sonização e fixação do sistema complemento, além de par-
ticipar da citotoxicidade das células12. São divididos em 5 
classes, de acordo com sua constituição: IgG (proteção via 
transplacentária e ativação do sistema complemento), IgA 
(proteção de mucosas ao impedir ou reduzir a aderência de 
bactérias e neutralização viral), IgM (fixação do comple-
mento e atuação em resposta imune precoce), IgD (recep-
tores de antígenos em superfície celular) e IgE (afinidade 
com receptores de mastócitos e eosinófilos)12.

O início da formação do sistema imune ocorre no 
saco vitelínico durante a fase gestacional nos primeiros 
dias após concepção, com produção de células mielóides 
que dão origem às primeiras células imunes, os macrófa-
gos10,13. Pela via placentária, a mãe é capaz de transferir 
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ao bebê anticorpos IgG por meio de receptores chamados 
Fc presentes no local4,14. Ao final desse período, o organis-
mo da nova vida ainda apresenta seu sistema imunológico 
com carência celular, pouco desenvolvimento e ausência 
ou pouca memória imune para ambos, prematuros ou não, 
necessitando do LM para seu aperfeiçoamento15.

O LM transfere ao bebê anticorpos do tipo IgA, 
secretados por plasmócitos (estágio de maturação final 
dos linfócitos B) presentes nas glândulas mamárias4. Esses 
anticorpos representam resposta a potenciais agentes pa-
togênicos existentes no ambiente materno, aperfeiçoando 
o sistema de forma passiva16. Fornece também linfócitos, 
citocinas e fatores de crescimento a fim de gerar sutis res-
postas desse sistema primitivo, contribuindo para seu ple-
no desenvolvimento4.

Leite materno e suas características
O LM compreende um fluido responsável em prover 

todos os nutrientes necessários para o crescimento infantil. 
Sua composição varia de acordo com a duração da gesta-
ção, dieta materna, duração da mamada, hora do dia, está-
gio da amamentação, entre outros5,17. 

Comparando o leite fornecido pelas mães de bebês 
pré-termo com os nascidos a termo, por exemplo, o mais 
comum é relacionar o primeiro com maiores concentra-
ções de proteínas e gordura18. Desta forma, prévio ao par-
to, cerca de vinte dias antes considerando o nascimento a 
termo, ocorre a produção do leite precoce, como um pro-
duto primitivo, contendo proteínas em concentração duas 
vezes maior que no colostro17.

A dieta materna, assim como o líquido amniótico, é 
capaz de modular o paladar e preferências alimentares do 
bebê, devido à presença de saborizantes e odores no LM, 
sendo, portanto, um importante determinante para a dieta 
do futuro adulto. Um estudo por ultrassom mostrou que, 
intra-útero, o número de deglutições de bebês durante o 
consumo de sabores adocicados é aumentada, enquanto a 
de sabores amargos apresentou redução, o que é semelhan-
te à situação extra-útero19.

 Em relação à duração da mamada, o leite fornecido 
ao início, chamado leite anterior, possui uma quantidade 
maior de água, proteínas e minerais comparado ao leite 
fornecido ao final, leite posterior, que pode conter de 2 a 
3 vezes mais gordura20; já para os horários do dia, um es-
tudo mostrou que o conteúdo lipídico era menor nas ma-
madas noturnas e matutinas, comparando com vespertinas 
ou em começo da noite21. Os intervalos também indicam 
mudanças na composição do leite, sendo que quanto maior 
o período, menor a concentração de lipídeos encontrada no 
leite na próxima mamada22. 

Os estágios de lactação são três, marcados pela com-
posição modificada do leite produzido para que se adeque 
às necessidades variáveis do bebê, sendo seus produtos 
então chamados de colostro, leite de transição e leite ma-
duro23. 

O colostro corresponde à primeira produção láctea, 
produzida do primeiro ao quinto18 ou sétimo dia após o 
parto24. É produzido em pequenas quantidades, cerca de 
40 a 50 mL durante o primeiro dia, o suficiente para a 

necessidade do recém-nascido, aumentando a produção 
com o passar dos dias25. Esse produto é rico em fatores 
de proteção, principalmente imunoglobulinas26. Um estu-
do desenvolvido com novilhos demonstrou a importância 
imunológica do colostro, revelando que 75% daqueles que 
não o ingeriram morreram por septicemia, enquanto os que 
receberam ao menos uma única dose não desenvolveram 
infecção4,27.

Após o período do colostro até o décimo quarto dia, 
o leite altera suas características, aumentando a quantida-
de de lactose e reduzindo a proporção de sódio/potássio, 
passando a ser chamado de leite de transição18. É produ-
zido em maiores quantidades, adequando-se às exigên-
cias nutricionais e de crescimento do bebê18. Após estar 
completamente ajustado passa a ser nomeado como leite 
maduro18. O leite maduro é aquele produzido a partir do 
décimo quinto dia após o parto até o fim da lactação25. A 
quantidade de nutrientes, principalmente das vitaminas A 
e E, reduz expressivamente no início dessa fase, estabili-
zando-se após o primeiro mês25,28. Isso ocorre para atender 
as necessidades do recém-nascido, uma vez que sua capa-
cidade de absorção e digestão de nutrientes torna-se mais 
efetiva25,29.

O LM apresenta mais de 200 componentes, incluindo 
a água17, sendo os demais divididos em dois grupos prin-
cipais de acordo com seu tamanho. Lipídeos, proteínas e 
carboidratos compõem os macronutrientes, enquanto vi-
taminas (vitaminas A, B, D e E, etc.) e minerais (cálcio, 
potássio, sódio, ferro, flúor, cromo, zinco etc.) constituem 
os micronutrientes28,30. Bactérias e hormônios também são 
encontrados nesse fluido5.

Em relação aos lipídios e carboidratos totais, o leite 
maduro apresenta maior porcentagem comparado ao co-
lostro28, apresentado aumento gradual em sua concentra-
ção durante toda a fase de amamentação31,32. O aumento 
na concentração desses componentes, ambos com função 
energética, é fundamentado na necessidade crescente por 
calorias pelo bebê para seu desenvolvimento17. O contrá-
rio é válido para as proteínas, decaindo em quantidade 
do segundo ao sétimo mês, estabilizando após esse pe-
ríodo32, da mesma forma para os oligossacarídeos28. Sua 
redução é justificada pela necessidade inicial de proteção 
e fornecimento de componentes construtores para a nova 
vida17.

Os lipídeos possuem função de fornecimento de ener-
gia5. Destaca-se nesse grupo os ácidos graxos poli-insa-
turados de cadeia longa, tais como ácido araquidônico e 
docosahexaenóico, com função essencial no desenvolvi-
mento cerebral33,34. Já as proteínas contribuem de forma 
geral para o crescimento e proteção imune, com seus com-
ponentes divididos em 3 grupos principais, mucinas, caseí-
nas e proteínas do soro. O último grupo equivale à maior 
porcentagem proteica do leite, sendo um de seus represen-
tantes a imunoglobulina A (IgA) com função defensiva5.

A IgA, anticorpo em maior quantidade no leite huma-
no, é responsável pela proteção imune adaptativa32, forne-
cendo proteção contra patógenos que previamente entra-
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ram em contato com a mãe16. Esse componente não está 
presente na circulação do bebê de maneira expressiva, pos-
suindo real atuação como protetor de mucosas, impedindo 
sua ligação com patógenos35,36. Na cavidade oral atua ga-
rantindo a integridade dessa, pela inibição de aderência de 
bactérias, de neutralização viral e inativação de enzimas e 
toxinas bacterianas37.

Dos carboidratos componentes do LM, destaca-se 
a lactose, com função energética, e os oligossacarídeos, 
agindo como prebióticos, regulando a colonização e cres-
cimento de bactérias, influenciando a composição da mi-
crobiota do recém-nascido32,38, que tem início com o parto 
via vaginal39. A colonização pós-natal do corpo do bebê 
com microrganismos maternos é considerada o principal 
estímulo para o desenvolvimento do sistema imune40. 

As vitaminas fornecidas via LM são essenciais para 
o crescimento do bebê5, reduzindo em quantidade com a 
produção do leite maduro, como citado anteriormente25. 
Por fim encontramos diversos hormônios, advindos da 
circulação materna ou ainda produzidos pelas glândulas 
mamárias5. Os hormônios grelina, leptina e adiponectina 
presentes no LM indicam possuir possível efeito protetor 
para obesidade no futuro41. Bactérias estão presentes em 
pouca quantidade, porém em alta diversidade, provenien-
tes do intestino5 ou pele da mãe42.

Papel do odontopediatra
Anticorpos x amamentação
Por conta dos estudos relacionados à biologia 

molecular, os estudos relacionados à clínica odontológica 
estão em constante avanço, e este tema também influen-
ciou as orientações a respeito da higienização oral de be-
bês que consomem leite materno. Anteriormente alguns 
autores apontam que a higiene oral 1x/dia pode ser rea-
lizada mesmo na ausência de dentes, utilizando gaze ou 
fraldas úmidas, desde que longe do horário da mamada, 
uma vez que é benéfica em vários fatores43. Um de seus 
benefícios é a introdução da prática como um hábito, que 
quanto antes aplicado contribui para perpetuação desse, 
desenvolvendo boa condição oral44. Além disso acredita-se 
que a manipulação precoce torna os bebês mais receptivos 
para cuidados bucais no futuro45. Outro benefício apontado 
seria o ato de massagear as gengivas, diminuindo assim o 
incômodo causado pela irrupção dos dentes43. 

Alguns profissionais rebatem essas justificativas 
apontando que a erupção dentária, por causar desconforto, 
faz com que o bebê aceite bem introdução da escovação, 
uma vez que representará uma sensação agradável7. Atual-
mente, muitos profissionais indicam que devido à presença 
de anticorpos na composição do LM a higienização oral 
deveria ser realizada apenas após o nascimento de dentes, 
2 vezes ao dia, utilizando dentifrício fluoretado na concen-
tração mínima de 1.000 ppm de flúor19,46.

A amamentação até 1 ano de idade pode possuir 
papel protetor quando comparada às fórmulas infantis47. 
Após esse período é apontado que o aleitamento materno 
aumentaria o risco de cáries, o que pode ser explicado por 
diversos fatores que agem em conjunto como introdução 
de dieta, uso de medicamentos açucarados acompanhado 

da não higienização adequada dos dentes, etc. 47. Por essa 
razão, após a erupção dentária indica-se iniciar a escova-
ção, uma vez que esse período coincide com o de intro-
dução alimentar, não sendo possível o controle quanto à 
presença do açúcar47. A presença de dentes também indica 
mudança na microbiota bucal, por representar uma super-
fície não descamativa, favorecendo a manutenção e adesão 
dos microrganismos relacionados com a doença cárie48.

Desenvolvimento do sistema estomatognático 
	A importância do cirurgião-dentista na orientação 

e estímulo à prática da amamentação também são válidos 
para conscientizar os pais quanto ao desenvolvimento ade-
quado da musculatura e oclusão do bebê. Durante o movi-
mento realizado na amamentação, a ordenha, a mandíbula 
se posicionará mais anteriormente e os músculos respon-
sáveis pela deglutição, retrusão e propulsão iniciam sua 
estimulação em posição ideal, para que os músculos buci-
nadores (muito estimulados na sucção de bicos artificiais, 
pela sucção) não participem intensamente do movimento, 
garantindo que não haja prejuízo quanto à postura de lín-
gua e desenvolvimento transversal de maxila7. Portanto, 
essa prática permite o correto desenvolvimento do sistema 
muscular e ossos da região orofacial e a correta posição da 
língua, facilitando o desenvolvimento de fonemas, além 
da respiração nasal49. Devido ao pleno desenvolvimento 
ósseo e muscular que decorrem da prática correta da ama-
mentação, estudos revelaram que as crianças que recebe-
ram LM por 1 ano apresentaram resultados de mastigação 
significantemente mais altos50,51.

	O desenvolvimento ineficiente da maxila pode 
resultar em alterações na respiração, tornando-se oral ou 
mista, quando o ideal seria nasal52. Da mesma forma, a 
postura inadequada da língua contribui para ocorrência 
de más oclusões, pois devido a sua hipotonicidade posi-
ciona-se mais anteriormente permanecendo entre os arcos 
dentários, resultando em mordida aberta7,53. Alterações na 
oclusão, para dentição decídua também podem ocorrer de-
vido a ausência ou pouco tempo de aleitamento, resultan-
do em más oclusões como relação de classe II de caninos, 
mordida cruzada posterior e mordida aberta anterior54. Sua 
prática exibe ainda papel protetor contra o desenvolvimen-
to de má oclusão de classe II e mordida cruzada posterior 
em dentadura decídua e mista55, podendo da mesma forma 
ser relacionada à prevenção do crescimento mandibular 
exagerado, musculatura labial inferior hipertônica ou su-
perior hipotônica e alterações miofuncionais orofaciais6,56. 
Apesar do papel protetor ocorrer apenas para dentição 
decídua isso não deve ser subestimado, uma vez que más 
oclusões nessa dentição são consideradas fator de risco 
para o seu desenvolvimento em dentição permanente34.

Além disso, foi evidenciado que crianças que re-
cebem amamentação por período abaixo de 6 meses são 
mais propensas a desenvolverem hábitos bucais deletérios, 
tais como sucção de dedo ou objetos, onicofagia, bruxismo 
ou chupeta57. Isso é explicado pela necessidade de sucção 
que os bebês apresentam, não remediada pela ausência do 
aleitamento materno, levando à busca por substitutos58.

Orientações sobre o ato de amamentar
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O ideal é que o profissional consiga também ins-
truir a mãe sobre a maneira correta de amamentar o bebê. 
Mesmo representando um processo fisiológico, muitas 
mães podem apresentar dificuldades, gerando desconforto 
e dor, que se não sanadas podem resultar em interrupção 
precoce do aleitamento59. As complicações mais frequen-
tes nessa fase decorrentes da falta de orientação ou prá-
tica inadequada são ingurgitamento mamário patológico; 
trauma mamilar; mastite, podendo evoluir para abscesso 
mamário; candidíase; ductos lactíferos bloqueados60.

Em relação ao posicionamento para realização da 
prática da amamentação, a mãe deve buscar estar relaxada 
e confortável, com as mãos e antebraços limpos, e o bebê 
nas posições deitado junto com a mãe; deitado ou invertido 
com a mãe sentada; na posição de cavalheiro ou ainda “lai-
d-back position”, ou ainda em português “posição descon-
traída”59. Em todas as posições o ideal é que o bebê fique 
bem próximo e de frente com a mãe59.

Para retirada do leite de maneira satisfatória e sem 
gerar lesões no seio da mãe, o bebê precisa aprender a 
maneira correta de realizá-lo24. A mãe deve observar que 
o bebê deve abocanhar todo o mamilo e grande parte da 
aréola, realizando abertura plena da boca, estando no mes-
mo plano e em frente à mama, com o queixo encostado24. A 
fim de estimular a abertura plena, a mãe pode ser orientada 
a tocar o lábio do bebê no sentido nariz-queixo com o ma-
milo, o que fará com o bebê busque pela mama, resultando 
em abertura total da boca SANCHES, 2010 apud59.

A língua deve envolver o mamilo, posicionando-
-se de forma que suas bordas fiquem elevadas e o centro 
defina um sulco, onde serão realizados movimentos para 
escoamento do leite até a faringe, posicionando-se leve-
mente à frente da gengiva inferior, o que resulta em lábio 
inferior vertido para fora, como uma “boca de peixe” 24,56. 
Caso isso não esteja sendo visualizado pela mãe, pode ser 
realizado estímulo com o mamilo ou o dedo mínimo, o que 
resulta do correto posicionamento da língua, para baixo e 
para frente SANCHES, 2010 apud59; para os lábios, po-
de-se pressionar levemente o queixo do bebê estimulando 
a abertura de boca ou ainda deslocar os lábios para fora 
utilizando os dedos59,61.

Orientações devem ser dirigidas também à ma-
neira como a mãe segura a mama, evitando movimentos 
de pinçamento, segurando o mamilo entre os dedos médio 
e indicador, que podem resultar em pega incorreta59,61. O 
ideal é que o dedo polegar se posicione acima do mamilo, 
enquanto o indicador abaixo, juntamente com os demais 
dedos que sustentarão a mama, formando uma letra “C”24.

Importante destacar para as mães que as mamas 
devem ser esvaziadas por completo, pois o contrário pode 
resultar em redução na produção de leite, por inibição me-
cânica, uma vez que a sucção representa estímulo para a 
produção, e hormonal. Apesar disso, essa condição pode 
ser revertida, desde que seja realizada corretamente em 
momento seguinte34.

CONCLUSÃO

Essa revisão deixa evidente a necessidade de atua-
lização e aprimoramento dos conhecimentos dos cirur-
giões-dentistas, principalmente os odontopediatras, sobre 
o tema amamentação, uma vez que esses representam pro-
fissionais da saúde que participam dos cuidados com a ges-
tante e os bebês.  É preciso que ampliem seu olhar sobre 
a amamentação, compreendendo os inúmeros benefícios 
trazidos para os lactentes e as mães, muitos relacionados 
ao desenvolvimento eficiente do sistema estomatognático, 
à saúde bucal do bebê e geral de ambos, e as informem 
de forma simples para que dessa forma contribuam para o 
aumento da rede de apoio de praticantes da amamentação 
em nosso país. 

REFERÊNCIAS
1.	 ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE. 

Disponível em: <https://www.who.int/health-topics/
breastfeeding#tab=tab_1> . Acesso em: 13 set. 2021. 

2.	 MINISTÉRIO DA SAÚDE. Saúde da criança: 
nutrição infantil – aleitamento materno e alimentação 
complementar. Brasília. 2009. 112 p. Disponível em: 
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/saude_
crianca_nutricao_aleitamento_alimentacao.pdf>

3.	 ABBAS, A.; LICHTMAN, A.; PILLAI, S. Introdução 
ao Sistema Imune. In:___. Imunologia básica: 
funções e distúrbios do sistema imunológico. 6. ed. 
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2021. cap. 1. 

4.	 SANTOS, R. L. DOS; ELSAS, M. I. G. Imunologia 
do Leite Materno. In: CARVALHO, M. R; GOMES, 
C. Amamentação - Bases Científicas. 4. ed. Rio de 
Janeiro: Guanabara Koogan, 2017. cap. 5. 

5.	 BOUNDRY, G. et al. The Relationship Between Breast 
Milk Components and the Infant Gut Microbiota. 
Frontiers in nutrition, Suíça, v. 8, n. 629740, p. 1- 
21, 22 mar. 2021. Disponível em: <https://www.ncbi.
nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8019723/pdf/fnut-08-
629740.pdf>

6.	 DUARTE, D. A. Benefícios da amamentação. Revista 
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Revista Uninga ́, Maringá, v. 56, n. S5, p. 54-66, 2019.  
Disponível em:<https://revista.uninga.br/uninga/
article/view/2678/1995>

57.	 FERREIRA, F. V. et al. Associação entre a duração 
do aleitamento materno e sua influência sobre o 

https://acervomais.com.br/index.php/cientifico/article/view/5757/3587
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1489581/pdf/2515-05.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1489581/pdf/2515-05.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1489581/pdf/2515-05.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4414019/pdf/nihms677347.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4414019/pdf/nihms677347.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4414019/pdf/nihms677347.pdf
https://watermark.silverchair.com/0362-028x-40_9_614.pdf?token=AQECAHi208BE49Ooan9kkhW_Ercy7Dm3ZL_9Cf3qfKAc485ysgAAAt8wggLbBgkqhkiG9w0BBwagggLMMIICyAIBADCCAsEGCSqGSIb3DQEHATAeBglghkgBZQMEAS4wEQQMjyyixVacW8ImEHGVAgEQgIICkpjNtnMiSUsc-4_FsDpFfiL9Z4vg9CtvG1UFcGaxxOeEGHP1-odXSGqP5Fj1hmwlec54v6Brm-0hWiVd-YcGGj_OHX48BgRLLpfsszjJ3uHTw47E1wlkxQKU57JGMMgaZotSatbArDoUyTGDhx_xk1zWH_OeKbPzwaH3-f90e78N9mfyfE--kBldoBmyicyxEBD9KE5j-o2w1RzAwo-7WBSvIdmiCrCZAeD9imjdgyWd_a4Yu88wvf3nJAOz_WyXyTGbJ4MwF4ozVEeQu1tukrviSmDgmfg_WQ7gvCJCLxvoxx8XG3R9LYr0Rb8iQlWYyHFMCeQu-9u0duQT6WhFSCWMuHvdkYem1LMS5psmHJxissB8GHKdWVSopCwvHs3NdF1DkgR-0qQg2VHXJHQxYxpzpy-Iit_Xh9b4938FSM9qBWUMUXTbEaLL681VG0O6H8lGYYY7OyNpA7rM8kDNShVnftJZ3p_jsiTsrc2EM5xkTp_c_TFNHksoVjY9wnIr9CkAAj_TIUsN7yC5DB4FT_Ov7f2IR8j9wlMmGiWQWlVIJ05JRQVtxZVmfmF8U5mG8eMO7q8M37muPT5e0PQDHEym7-7kU3ODuoAjDL5X6RJT1xrmtSn7RcAP9D4BE-mTfPT0di31gApsdMJEySymo3UqarV3Z1cjnT6vF4So5Lte4pL_6zUeKMX1D8F0ujRPVQ56IFy86qJNmEmtesnJ98_6F4R-EJs1nIuI_nRf_rPhnyN6wr1_A5IpbbUBsvGtsZoY-1dPgc8DglQ-kVFg6SdxmxsmILZt8xiHJYYp1jWeMHwl-eNXyLRt756TTgKo2H33HH6bSZRYR4ERiWl24U1HsCg8NRKqh_PbgkwcdSn-1NE
https://watermark.silverchair.com/0362-028x-40_9_614.pdf?token=AQECAHi208BE49Ooan9kkhW_Ercy7Dm3ZL_9Cf3qfKAc485ysgAAAt8wggLbBgkqhkiG9w0BBwagggLMMIICyAIBADCCAsEGCSqGSIb3DQEHATAeBglghkgBZQMEAS4wEQQMjyyixVacW8ImEHGVAgEQgIICkpjNtnMiSUsc-4_FsDpFfiL9Z4vg9CtvG1UFcGaxxOeEGHP1-odXSGqP5Fj1hmwlec54v6Brm-0hWiVd-YcGGj_OHX48BgRLLpfsszjJ3uHTw47E1wlkxQKU57JGMMgaZotSatbArDoUyTGDhx_xk1zWH_OeKbPzwaH3-f90e78N9mfyfE--kBldoBmyicyxEBD9KE5j-o2w1RzAwo-7WBSvIdmiCrCZAeD9imjdgyWd_a4Yu88wvf3nJAOz_WyXyTGbJ4MwF4ozVEeQu1tukrviSmDgmfg_WQ7gvCJCLxvoxx8XG3R9LYr0Rb8iQlWYyHFMCeQu-9u0duQT6WhFSCWMuHvdkYem1LMS5psmHJxissB8GHKdWVSopCwvHs3NdF1DkgR-0qQg2VHXJHQxYxpzpy-Iit_Xh9b4938FSM9qBWUMUXTbEaLL681VG0O6H8lGYYY7OyNpA7rM8kDNShVnftJZ3p_jsiTsrc2EM5xkTp_c_TFNHksoVjY9wnIr9CkAAj_TIUsN7yC5DB4FT_Ov7f2IR8j9wlMmGiWQWlVIJ05JRQVtxZVmfmF8U5mG8eMO7q8M37muPT5e0PQDHEym7-7kU3ODuoAjDL5X6RJT1xrmtSn7RcAP9D4BE-mTfPT0di31gApsdMJEySymo3UqarV3Z1cjnT6vF4So5Lte4pL_6zUeKMX1D8F0ujRPVQ56IFy86qJNmEmtesnJ98_6F4R-EJs1nIuI_nRf_rPhnyN6wr1_A5IpbbUBsvGtsZoY-1dPgc8DglQ-kVFg6SdxmxsmILZt8xiHJYYp1jWeMHwl-eNXyLRt756TTgKo2H33HH6bSZRYR4ERiWl24U1HsCg8NRKqh_PbgkwcdSn-1NE
https://watermark.silverchair.com/0362-028x-40_9_614.pdf?token=AQECAHi208BE49Ooan9kkhW_Ercy7Dm3ZL_9Cf3qfKAc485ysgAAAt8wggLbBgkqhkiG9w0BBwagggLMMIICyAIBADCCAsEGCSqGSIb3DQEHATAeBglghkgBZQMEAS4wEQQMjyyixVacW8ImEHGVAgEQgIICkpjNtnMiSUsc-4_FsDpFfiL9Z4vg9CtvG1UFcGaxxOeEGHP1-odXSGqP5Fj1hmwlec54v6Brm-0hWiVd-YcGGj_OHX48BgRLLpfsszjJ3uHTw47E1wlkxQKU57JGMMgaZotSatbArDoUyTGDhx_xk1zWH_OeKbPzwaH3-f90e78N9mfyfE--kBldoBmyicyxEBD9KE5j-o2w1RzAwo-7WBSvIdmiCrCZAeD9imjdgyWd_a4Yu88wvf3nJAOz_WyXyTGbJ4MwF4ozVEeQu1tukrviSmDgmfg_WQ7gvCJCLxvoxx8XG3R9LYr0Rb8iQlWYyHFMCeQu-9u0duQT6WhFSCWMuHvdkYem1LMS5psmHJxissB8GHKdWVSopCwvHs3NdF1DkgR-0qQg2VHXJHQxYxpzpy-Iit_Xh9b4938FSM9qBWUMUXTbEaLL681VG0O6H8lGYYY7OyNpA7rM8kDNShVnftJZ3p_jsiTsrc2EM5xkTp_c_TFNHksoVjY9wnIr9CkAAj_TIUsN7yC5DB4FT_Ov7f2IR8j9wlMmGiWQWlVIJ05JRQVtxZVmfmF8U5mG8eMO7q8M37muPT5e0PQDHEym7-7kU3ODuoAjDL5X6RJT1xrmtSn7RcAP9D4BE-mTfPT0di31gApsdMJEySymo3UqarV3Z1cjnT6vF4So5Lte4pL_6zUeKMX1D8F0ujRPVQ56IFy86qJNmEmtesnJ98_6F4R-EJs1nIuI_nRf_rPhnyN6wr1_A5IpbbUBsvGtsZoY-1dPgc8DglQ-kVFg6SdxmxsmILZt8xiHJYYp1jWeMHwl-eNXyLRt756TTgKo2H33HH6bSZRYR4ERiWl24U1HsCg8NRKqh_PbgkwcdSn-1NE
https://watermark.silverchair.com/0362-028x-40_9_614.pdf?token=AQECAHi208BE49Ooan9kkhW_Ercy7Dm3ZL_9Cf3qfKAc485ysgAAAt8wggLbBgkqhkiG9w0BBwagggLMMIICyAIBADCCAsEGCSqGSIb3DQEHATAeBglghkgBZQMEAS4wEQQMjyyixVacW8ImEHGVAgEQgIICkpjNtnMiSUsc-4_FsDpFfiL9Z4vg9CtvG1UFcGaxxOeEGHP1-odXSGqP5Fj1hmwlec54v6Brm-0hWiVd-YcGGj_OHX48BgRLLpfsszjJ3uHTw47E1wlkxQKU57JGMMgaZotSatbArDoUyTGDhx_xk1zWH_OeKbPzwaH3-f90e78N9mfyfE--kBldoBmyicyxEBD9KE5j-o2w1RzAwo-7WBSvIdmiCrCZAeD9imjdgyWd_a4Yu88wvf3nJAOz_WyXyTGbJ4MwF4ozVEeQu1tukrviSmDgmfg_WQ7gvCJCLxvoxx8XG3R9LYr0Rb8iQlWYyHFMCeQu-9u0duQT6WhFSCWMuHvdkYem1LMS5psmHJxissB8GHKdWVSopCwvHs3NdF1DkgR-0qQg2VHXJHQxYxpzpy-Iit_Xh9b4938FSM9qBWUMUXTbEaLL681VG0O6H8lGYYY7OyNpA7rM8kDNShVnftJZ3p_jsiTsrc2EM5xkTp_c_TFNHksoVjY9wnIr9CkAAj_TIUsN7yC5DB4FT_Ov7f2IR8j9wlMmGiWQWlVIJ05JRQVtxZVmfmF8U5mG8eMO7q8M37muPT5e0PQDHEym7-7kU3ODuoAjDL5X6RJT1xrmtSn7RcAP9D4BE-mTfPT0di31gApsdMJEySymo3UqarV3Z1cjnT6vF4So5Lte4pL_6zUeKMX1D8F0ujRPVQ56IFy86qJNmEmtesnJ98_6F4R-EJs1nIuI_nRf_rPhnyN6wr1_A5IpbbUBsvGtsZoY-1dPgc8DglQ-kVFg6SdxmxsmILZt8xiHJYYp1jWeMHwl-eNXyLRt756TTgKo2H33HH6bSZRYR4ERiWl24U1HsCg8NRKqh_PbgkwcdSn-1NE
https://watermark.silverchair.com/0362-028x-40_9_614.pdf?token=AQECAHi208BE49Ooan9kkhW_Ercy7Dm3ZL_9Cf3qfKAc485ysgAAAt8wggLbBgkqhkiG9w0BBwagggLMMIICyAIBADCCAsEGCSqGSIb3DQEHATAeBglghkgBZQMEAS4wEQQMjyyixVacW8ImEHGVAgEQgIICkpjNtnMiSUsc-4_FsDpFfiL9Z4vg9CtvG1UFcGaxxOeEGHP1-odXSGqP5Fj1hmwlec54v6Brm-0hWiVd-YcGGj_OHX48BgRLLpfsszjJ3uHTw47E1wlkxQKU57JGMMgaZotSatbArDoUyTGDhx_xk1zWH_OeKbPzwaH3-f90e78N9mfyfE--kBldoBmyicyxEBD9KE5j-o2w1RzAwo-7WBSvIdmiCrCZAeD9imjdgyWd_a4Yu88wvf3nJAOz_WyXyTGbJ4MwF4ozVEeQu1tukrviSmDgmfg_WQ7gvCJCLxvoxx8XG3R9LYr0Rb8iQlWYyHFMCeQu-9u0duQT6WhFSCWMuHvdkYem1LMS5psmHJxissB8GHKdWVSopCwvHs3NdF1DkgR-0qQg2VHXJHQxYxpzpy-Iit_Xh9b4938FSM9qBWUMUXTbEaLL681VG0O6H8lGYYY7OyNpA7rM8kDNShVnftJZ3p_jsiTsrc2EM5xkTp_c_TFNHksoVjY9wnIr9CkAAj_TIUsN7yC5DB4FT_Ov7f2IR8j9wlMmGiWQWlVIJ05JRQVtxZVmfmF8U5mG8eMO7q8M37muPT5e0PQDHEym7-7kU3ODuoAjDL5X6RJT1xrmtSn7RcAP9D4BE-mTfPT0di31gApsdMJEySymo3UqarV3Z1cjnT6vF4So5Lte4pL_6zUeKMX1D8F0ujRPVQ56IFy86qJNmEmtesnJ98_6F4R-EJs1nIuI_nRf_rPhnyN6wr1_A5IpbbUBsvGtsZoY-1dPgc8DglQ-kVFg6SdxmxsmILZt8xiHJYYp1jWeMHwl-eNXyLRt756TTgKo2H33HH6bSZRYR4ERiWl24U1HsCg8NRKqh_PbgkwcdSn-1NE
https://watermark.silverchair.com/0362-028x-40_9_614.pdf?token=AQECAHi208BE49Ooan9kkhW_Ercy7Dm3ZL_9Cf3qfKAc485ysgAAAt8wggLbBgkqhkiG9w0BBwagggLMMIICyAIBADCCAsEGCSqGSIb3DQEHATAeBglghkgBZQMEAS4wEQQMjyyixVacW8ImEHGVAgEQgIICkpjNtnMiSUsc-4_FsDpFfiL9Z4vg9CtvG1UFcGaxxOeEGHP1-odXSGqP5Fj1hmwlec54v6Brm-0hWiVd-YcGGj_OHX48BgRLLpfsszjJ3uHTw47E1wlkxQKU57JGMMgaZotSatbArDoUyTGDhx_xk1zWH_OeKbPzwaH3-f90e78N9mfyfE--kBldoBmyicyxEBD9KE5j-o2w1RzAwo-7WBSvIdmiCrCZAeD9imjdgyWd_a4Yu88wvf3nJAOz_WyXyTGbJ4MwF4ozVEeQu1tukrviSmDgmfg_WQ7gvCJCLxvoxx8XG3R9LYr0Rb8iQlWYyHFMCeQu-9u0duQT6WhFSCWMuHvdkYem1LMS5psmHJxissB8GHKdWVSopCwvHs3NdF1DkgR-0qQg2VHXJHQxYxpzpy-Iit_Xh9b4938FSM9qBWUMUXTbEaLL681VG0O6H8lGYYY7OyNpA7rM8kDNShVnftJZ3p_jsiTsrc2EM5xkTp_c_TFNHksoVjY9wnIr9CkAAj_TIUsN7yC5DB4FT_Ov7f2IR8j9wlMmGiWQWlVIJ05JRQVtxZVmfmF8U5mG8eMO7q8M37muPT5e0PQDHEym7-7kU3ODuoAjDL5X6RJT1xrmtSn7RcAP9D4BE-mTfPT0di31gApsdMJEySymo3UqarV3Z1cjnT6vF4So5Lte4pL_6zUeKMX1D8F0ujRPVQ56IFy86qJNmEmtesnJ98_6F4R-EJs1nIuI_nRf_rPhnyN6wr1_A5IpbbUBsvGtsZoY-1dPgc8DglQ-kVFg6SdxmxsmILZt8xiHJYYp1jWeMHwl-eNXyLRt756TTgKo2H33HH6bSZRYR4ERiWl24U1HsCg8NRKqh_PbgkwcdSn-1NE
https://www.unifeso.edu.br/revista/index.php/cadernosodontologiaunifeso/article/view/1991/749%3e
https://www.unifeso.edu.br/revista/index.php/cadernosodontologiaunifeso/article/view/1991/749%3e
https://www.unifeso.edu.br/revista/index.php/cadernosodontologiaunifeso/article/view/1991/749%3e
https://www.scielo.br/j/rcefac/a/WvLCqQpgNh5tBLHGm8WVP9p/?format=pdf&lang=pt
https://www.scielo.br/j/rcefac/a/WvLCqQpgNh5tBLHGm8WVP9p/?format=pdf&lang=pt
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5505989/pdf/41598_2017_Article_5393.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5505989/pdf/41598_2017_Article_5393.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5505989/pdf/41598_2017_Article_5393.pdf
https://revista.uninga.br/uninga/article/view/2678/1995
https://revista.uninga.br/uninga/article/view/2678/1995


246

ARTIGO CIENTÍFICO

CADERNOS DE ODONTOLOGIA DO UNIFESO
v. 4, n.1, (2022), | ISSN 2674-8223

desenvolvimento de hábitos orais deletérios. Revista 
Sul-Brasileira de Odontologia, Joinville, v.7, n.1, p. 
35-40. jul. 2009. Disponível em: <http://revodonto.
bvsalud.org/pdf/rsbo/v7n1/a06v7n1.pdf>

58.	 ANTUNES, L. S. et al. Amamentação natural como 
fonte de prevenção em saúde. Ciências e Saúde 
Coletiva, Rio de Janeiro, v.13, n.1, p.103-109, 2008. 
Disponível em: < https://www.scielo.br/j/csc/a/
C7Ktc7M8g6LJ35CxVbZFQ/?format=pdf&lang=pt>

59.	 TAVARES, C. B. G. Técnicas de amamentação. In: 
CARVALHO, M. R; GOMES, C. Amamentação - 
Bases Científicas. 4. ed. Rio de Janeiro: Guanabara 
Koogan, 2017. cap. 9. 

60.	 VIEIRA, G. O.; GIUGLIANI, E. R. J. Tratado de 
pediatria. In: Sociedade Brasileira de Pediatria. 
Aleitamento Materno. 4 ed. São Paulo: Editora 
Manole, 2017. seção 6.

61.	 TERUYA, K.; SERVA, V. B. Manejo da lactação. 
In: REGO, J.D. Aleitamento materno, São Paulo: 
Atheneu, 2001.

http://revodonto.bvsalud.org/pdf/rsbo/v7n1/a06v7n1.pdf
http://revodonto.bvsalud.org/pdf/rsbo/v7n1/a06v7n1.pdf
https://www.scielo.br/j/csc/a/XkC7Ktc7M8g6LJ35CxVbZFQ/?format=pdf&lang=pt
https://www.scielo.br/j/csc/a/XkC7Ktc7M8g6LJ35CxVbZFQ/?format=pdf&lang=pt

