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Investigação Científica

Ansiedade materna odontológica e 
experiência de cárie dentária em crianças 

de 7 a 13 anos de idade: um estudo 
transversal

Maternal dental anxiety and dental caries experience in children aged 7 to 
13 years: a cross-sectional study

Natália Baschirotto Custódio* 
Caroline Hoppe Kruger** 

Gabriel Robe**  
Luiza Sokolovsky Napoleão**

Marília Leão Goettems*** 
Mariana Gonzalez Cademartori***

Resumo
Objetivo: o objetivo deste estudo foi investigar se a ansiedade materna odontológica está associada à expe-
riência de cárie dentária da criança. Métodos: este estudo transversal foi realizado com crianças entre 7 a 
13 anos de idade. A coleta de dados consistiu na aplicação de um questionário às mães e exame clínico nas 
crianças. A ansiedade odontológica materna foi avaliada pela Modified Dental Anxiety Scale. A experiência 
de cárie dentária foi avaliada por meio do índice CPO-D/CEO-D. A análise multivariada, bruta e ajustada, 
foi realizada pelo teste de Regressão de Poisson com variância robusta para testar o efeito das variáveis inde-
pendentes no desfecho (Razão de Prevalência, Intervalo de Confiança de 95%). Um nível de significância de 
5% foi adotado. Resultados: participaram 85 díades mãe/criança. Em torno de 32% das mães apresentaram 
moderado/alto grau de ansiedade odontológica. A experiência de cárie foi associada à idade da criança (p = 
0,001), à percepção materna da saúde bucal da criança (p = 0,017) e à ansiedade materna odontológica (p 
= 0,001). Após os ajustes, a ansiedade materna odontológica permaneceu associada à experiência de cárie 
da criança. Crianças filhas de mães ansiosas apresentaram 23% maior prevalência de experiência de cárie 
dentária quando comparadas aquelas crianças filhas de mães não ansiosas. Conclusão: em crianças de 7 a 13 
anos de idade, a ansiedade materna odontológica foi associada à experiência de cárie da criança. 

Palavras-chave: Ansiedade ao tratamento odontológico. Cárie dentária. Criança.
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Introdução

A cárie dentária ainda é um problema de saú-
de pública mundial, estando entre as dez condi-
ções mais prevalentes em crianças1. No Brasil, 
em torno de 53,4% e 56,5% das crianças aos 5 e 
aos 12 anos de idade, respectivamente, apresen-
tam pelo menos um dente afetado pela cárie den-
tária2.  

Ao longo dos anos, os estudos têm consolidado 
o papel das características socioeconômicas como 
fortes preditores da condição de saúde bucal. Me-
nor condição econômica e baixo nível de escolari-
dade das mães determinam uma maior ocorrên-
cia da cárie dentária nas crianças3. 

Aliado ao componente contextual e biológico, 
a questão comportamental deve ser enfatizada 
nesta questão. O comportamento da criança em 
relação à sua saúde bucal é fortemente influen-
ciado pelo padrão comportamental dos pais, via 
de repetição4-7. 

Crianças cujas mães possuem uma percep-
ção negativa da saúde bucal8,9 e, mesmo aquelas 
que relatam nunca ter examinado a boca de seus 
filhos9, apresentam uma maior prevalência de 
cárie dentária. Portanto, a falta de cuidados re-
lacionados à saúde bucal pode ser desencadeada 
por diversos outros motivos além do fator socioe-
conômico. A ansiedade materna odontológica tem 
sido associada a piores comportamentos em saú-
de bucal, como menor frequência nos hábitos de 
higiene bucal e de uso de serviços odontológicos 
da mãe7 e da criança10. Diante disso, o objetivo 
deste estudo foi investigar se a ansiedade mater-
na odontológica está associada à experiência de 
cárie dentária da criança. 

Materiais e métodos

Este estudo transversal adotou uma amostra 
de conveniência, com crianças atendidas na Uni-
dade de Clínica Infantil da Faculdade de Odon-
tologia da Universidade Federal de Pelotas (FO/
UFPel), no período de outubro de 2017 a outubro 
de 2018. As crianças que buscam o atendimen-
to na Clínica de Odontopediatria da UFPel são 
provenientes de livre demanda, encaminhadas de 
Unidades Básicas de Saúde (UBS) do município 

de Pelotas ou por outros profissionais de saúde da 
rede privada.

Foram incluídas no estudo crianças com ida-
des entre 7 e 13 anos, que estavam acompanhadas 
de suas mães, e que não possuíam diagnóstico de 
transtorno neuropsiquiátrico, comorbidade com 
doença mental ou alterações físicas na saúde ge-
ral. Como critério de seleção, apenas crianças que 
estavam na primeira consulta foram randomica-
mente convidadas para participarem, conforme a 
ordem de chegada na clínica, até alcançar o nú-
mero estimado para compor a amostra. Este es-
tudo faz parte de uma pesquisa maior, na qual o 
desfecho primário foi comportamento infantil. O 
tamanho amostral foi calculado assumindo uma 
prevalência estimada de problemas de manejo de 
comportamento de 29,7%11, um poder de 80% com 
uma margem de erro de 5%, e um intervalo de 
confiança de 95%. Para cobrir perdas e recusas, 
a amostra foi aumentada em 10% para 98 díades. 

A coleta de dados consistiu na aplicação de 
um questionário às mães e de exame clínico nas 
crianças. O questionário, aplicado por duas es-
tudantes de graduação previamente treinadas, 
continha perguntas sobre as características de-
mográficas, socioeconômicas e psicossociais da 
díade mãe-filho. Além das variáveis citadas, fo-
ram ainda consideradas a idade e a escolaridade 
materna, a percepção materna da saúde bucal 
da criança e da sua própria, a ansiedade odon-
tológica materna e o relato de dor nas últimas 4 
semanas. 

Covariáveis

As variáveis sexo e idade da criança e idade 
materna foram as características demográficas 
coletadas. A idade da criança também foi coleta-
da em anos e categorizada em: a) 7 a 9 anos e b) 
10 a 13 anos. A idade da mãe foi coletada em anos 
e categorizada em: a) 26 a 30 anos, b) 31 a 40 
anos e c) acima de 40 anos de idade. A educação 
materna foi coletada em anos de estudo e catego-
rizada em: 8 anos ou menos de estudo e acima de 
8 anos de estudo. 

Para avaliar a experiência odontológica nega-
tiva da criança, foi realizada a pergunta: “O(a) 
[nome da criança] já teve alguma experiência que 
a senhora acha que foi desagradável e que provo-
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cou sofrimento nele(a)?”; com as opções de respos-
ta: Sim ou Não. A ocorrência de dor dentária na 
criança nas últimas 4 semanas foi avaliada com a 
questão: “O(a) seu/sua filho(a) teve dor de dente 
nas últimas 4 semanas antes desta visita?”, com 
as alternativas de resposta: Sim ou Não12.

A percepção materna sobre a saúde bucal da 
criança foi avaliada pela questão: “Comparando 
com as crianças da idade do(a) seu(sua) filho(a), 
como você considera a saúde dos dentes, da gen-
giva e da boca do(a) seu(sua) filho(a)?”. As alter-
nativas de resposta foram dicotomizadas em: Boa 
(Alternativas Muito boa e Boa) e Ruim (Alterna-
tivas Regular, Ruim e Muito ruim). A autopercep-
ção materna da saúde bucal foi realizada com a 
pergunta: “Comparando com as pessoas da sua 
idade, como você considera a saúde dos seus den-
tes, da sua gengiva e da sua boca?”. As alternati-
vas de resposta foram dicotomizadas em: Boa (Al-
ternativas Muito boa e Boa) e Ruim (Alternativas 
Regular, Ruim e Muito ruim) 9.  

Variável de exposição

A ansiedade odontológica materna foi avalia-
da pela Modified Dental Anxiety Scale (MDAS)13. 
A MDAS é uma escala psicométrica com cinco 
perguntas de múltipla-escolha relacionadas com 
as reações subjetivas do indivíduo quanto a ir 
ao dentista e em diferentes momentos do aten-
dimento. Para cada pergunta, as alternativas de 
resposta variam de um a cinco pontos. A pontua-
ção total varia de 5 a 25 pontos. Os pontos de cor-
te adotados para a categorização da variável fo-
ram: a) ansiedade ausente/leve: menor ou igual a 
11 pontos; b) ansiedade de grau moderado: de 12 
a 17 pontos; e c) ansiedade de grau severo: igual 
ou maior a 18 pontos. Para fins de análise, esta 
variável foi dicotomizada em ausente (ansiedade 
ausente/leve) e presente (ansiedade moderada/
severa).

Variável desfecho

A experiência de cárie dentária foi avaliada 
por meio do índice CEO-D/CPO-D (soma dos den-
tes cariados, restaurados e obturados), conside-
rando todos os dentes nas dentições permanente 
e decídua, respectivamente. Foram adotados os 

critérios recomendados pela OMS14, que conside-
ra código zero para dente hígido, código 1 para 
dente cariado, código 2 para dente restaurado 
com cárie, código 3 para dente restaurado sem 
cárie, código 4 para dente perdido devido à cárie, 
código 5 para dente perdido por outra razão, códi-
go 6 para dente com selante, código 7 para dente 
com apoio de ponte ou coroa, código 8 para dente 
não erupcionado e código 9 para dente excluído. 
Para fins de análise, a experiência de cárie foi 
dicotomizada conforme a severidade da condição 
em: a) baixa experiência de cárie (0 a 3 dentes 
afetados pela cárie dentária); e b) alta experiên-
cia de cárie (4 dentes ou mais afetados pela cárie 
dentária). 

Alunos do último ano de graduação em Odon-
tologia foram previamente treinados e realiza-
ram os exames clínicos, que foram posteriormen-
te conferidos pelas professoras responsáveis pela 
clínica infantil e com experiência em exames epi-
demiológicos. Foram obedecidas as condições de 
biossegurança preconizadas pela OMS durante 
a realização de todos os exames, tendo, para seu 
uso: máscara, touca, luvas, jaleco, espelho bucal, 
sonda periodontal, jato de ar da seringa tríplice e 
luz artificial do equipo14. 

Treinamento da equipe

Para a aplicação do questionário, foi realizado 
um treinamento teórico de duas horas com apre-
sentação dos instrumentos e discussão das per-
guntas. Um segundo treinamento teórico com du-
ração de duas horas foi realizado para a revisão 
dos critérios do índice CEO-D/CPO-D. Este índice 
é utilizado como rotina pelos alunos desde o ter-
ceiro semestre para diagnóstico e planejamento 
do tratamento de todos os indivíduos atendidos 
na Faculdade de Odontologia da UFPel. Com o 
objetivo de testar a metodologia proposta, rea-
lizou-se um estudo piloto envolvendo 12 díades 
mãe-criança, na mesma faixa etária dos partici-
pantes do estudo, não incluídas na amostra final. 

Aspectos éticos 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Éti-
ca em Pesquisa da Faculdade de Odontologia da 
UFPel sob o protocolo nº 29/2013. Todas as mães 
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foram previamente informadas sobre o estudo e 
convidadas a participar. Aquelas que aceitaram 
assinaram um Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido. Todas as crianças daquelas mães 
que consentiram sua participação foram con-
vidadas a participar e assinaram um Termo de 
Assentimento. As mães que não aceitaram fazer 
parte da pesquisa continuaram sendo atendidas 
normalmente, sem qualquer prejuízo para seus 
filhos.

Análise estatística

Os dados foram digitados duplamente em 
planilha do Microsoft Excel e analisados no pro-
grama Stata 14.0 (Stata Corporation, College 
Station, TX, USA). Foi realizada uma análise 
descritiva das frequências absoluta e relativa das 
variáveis de interesse deste estudo. Para a análi-
se bivariada, o teste Qui-Quadrado foi realizado 
para testar as associações entre as variáveis in-
dependentes e o desfecho. O efeito da ansiedade 
materna na experiência de cárie da criança foi 
investigado por meio de análise multivariada, 
bruta e ajustada, empregando-se a Regressão 
de Poisson com variância robusta. A análise foi 
ajustada para sexo da criança, idade materna, 
escolaridade materna, percepção de saúde bucal 
materna da saúde bucal da criança e autorrepor-
tada, dor dentária e experiência negativa com o 
dentista. A magnitude de efeito foi apresentada 
por meio de Razão de Prevalência e intervalo de 
confiança de 95%. Um nível de significância de 
5% foi adotado. 

Resultados 

Participaram deste estudo 85 díades, sendo 
42 meninos (49,4%) e 43 meninas (50,6%). O ta-
manho da amostra apresentou um poder de 81% 
para detectar risco relativo de 2 ou maior, consi-
derando a prevalência de 36% de experiência de 
cárie no grupo de expostos. A maioria das crian-
ças tinha entre 9 e 13 anos de idade (55,3%). Em 
relação às mães, a maioria tinha entre 31 a 40 
anos de idade (40%) e mais de 8 anos de estudos 
(57,6%); 28 (32,9%) mães apresentaram modera-
do/alto grau de ansiedade odontológica.

Em relação ao componente cariado, o núme-
ro de dentes cariados variou de 0 a 12 dentes, 
sendo que a maioria das crianças tinha mais de 
quatro dentes cariados (55,3%). No que se refere 
ao componente restaurado, 43,5% das crianças 
tinham dentes restaurados por cárie dentária. 
Nenhum dente foi extraído por motivo de cárie 
dentária. Experiência de cárie da criança nesta 
amostra variou de 1 a 12 dentes afetados, com a 
maioria apresentando até 5 dentes afetados pela 
cárie dentária (63,5%) (Tabela 1). A tabela 1 tam-
bém apresenta a descrição da amostra segundo a 
experiência de cárie da criança. O maior número 
de dentes cariados nas crianças foi associado a 
crianças mais jovens (p = 0,001), aquelas mães 
que reportaram uma percepção ruim da saúde 
bucal de seus filhos (p = 0,017) e mães que apre-
sentaram alto nível de ansiedade (p = 0,001). 

Tabela 1 –	Associação entre a experiência de cárie da crian-
ça e as variáveis independentes, análise bivariada, 
Pelotas, Brasil, (n=85), 2018

Variáveis
Experiência de cárie dentária

0-3 dentes 
n (%)

4-12 dentes
n (%)

Valor  
de p*

Sexo 0,758

Masculino 26 (61,9) 16 (38,1)

Feminino 28 (65,1) 15 (34,9)

Idade 0,001

7 a 9 anos 17 (44,7) 21(55,3)

10 a 13 anos 37 (78,7) 10 (21,3)

Idade materna 0,525

26 a 30 anos 13 (56,5) 10 (43,5)

31 a 39 anos 21(61,8) 13 (38,2)

≥40 anos 20 (71,4) 8 (28,6)

Escolaridade materna 0,953

Até 8 anos de estudo 31 (63,3) 18 (36,7)

Mais de 8 anos de estudo 23 (63,9) 13 (36,1)

Dor nas últimas 4 semanas 0,169

Não 31 (70,4) 13 (29,6)

Sim 23 (56,1) 18 (43,9)

Percepção materna da saúde 
bucal da criança 0,017

Positiva 52(67,5) 25(32,5)

Negativa 2(25) 6(75)

Ansiedade odontológica materna 0,001

Ausente 43 (75,4) 14 (24,6)

Presente 11 (39,3) 17 (60,7)

Fonte: autores.
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A Tabela 2 apresenta associação entre a ex-
periência de cárie e as variáveis independentes 
na análise multivariada. Na análise bruta, per-
cepção materna da saúde bucal de seus filhos (RP 
2,31; IC 95% 1,38-3,87) e ansiedade odontológica 
materna (RP 2,47; IC 95% 1,43-4,27) foram as-
sociadas ao índice CEO-D/CPO-D das crianças. 
Após os ajustes, apenas a ansiedade materna 
odontológica manteve associação com a experiên-
cia de cárie das crianças. Crianças filhas de mães 
ansiosas apresentaram 23% maior prevalência de 
dentes cariados quando comparadas com aquelas 
crianças filhas de mães não ansiosas. 

Tabela 2 –	Associação entre as variáveis independentes e a 
experiência de cárie da criança, análises bruta e 
ajustada – Regressão de Poisson, Pelotas, (n=85), 
2018

Variáveis

Experiência de cárie da criança

Análise bruta Análise ajustada

RP (IC 95%) Valor 
de p* RP (IC 95%) Valor 

de p*

Ansiedade 
odontológica 
materna

0,001 0,002

Ausente 1,00 1,00

Presente 2,47 (1,43- 4,27) 2,37 (1,36-4,12)

*	 Um valor de p inferior a 0,05 foi adotado como significativo. Regressão 
de Poisson. A análise foi ajustada para sexo da criança, idade materna, 
escolaridade materna, percepção de saúde bucal materna da saúde bucal 
da criança e autorreportada, dor dentária e experiência negativa com o 
dentista.

Fonte: autores.   

Discussão

O presente estudo mostrou que a ansiedade 
odontológica materna está associada à experiên-
cia de cárie de crianças de 7 a 13 anos. Crianças 
de mães ansiosas apresentaram maior prevalên-
cia de experiência de cárie dentária. 

Os achados deste estudo devem ser considera-
dos com cautela, uma vez que há limitações a se-
rem observadas. Por ser um estudo transversal, 
não é possível estabelecer uma relação de causa e 
efeito entre ansiedade odontológica materna e a 
experiência de cárie da criança. Além disso, este 
estudo foi realizado em uma clínica odontológi-
ca referência para o atendimento de crianças, o 
que tende a superestimar os resultados encon-
trados. Por fim, a amostra adotada foi de conve-
niência. Embora um sistema aleatório de convite 

dos participantes foi adotado, isto também pode 
influenciar nos achados. Em contrapartida, há 
pontos fortes neste estudo que devem ser refor-
çados. Além do cálculo amostral mínimo, o poder 
da amostra foi estimado acima de 80%. Os instru-
mentos utilizados neste estudo, MDAS e índice 
CEO-D/CPO-D, são amplamente empregados em 
pesquisas epidemiológicas e estudos clínicos com 
grande confiabilidade e reprodutibilidade. E, por 
fim, a experiência de cárie da criança foi avaliada 
por meio de exame clínico, uma medida objetiva 
padrão para avaliar a condição de saúde bucal.

A cárie dentária ainda é um problema de saú-
de pública mundial, estando entre as dez condi-
ções mais prevalentes em crianças1. No Brasil, 
mais da metade das crianças apresentam pelo 
menos um dente afetado pela cárie dentária aos 
5 anos de idade2.  

Há um consenso na literatura de que esco-
laridade e renda são preditores da cárie precoce 
na infância3. Uma pior condição socioeconômica 
e um menor nível de escolaridade alto têm sido 
associados à presença de cárie dentária3. Além 
dos fatores ambientais e biológicos, o componen-
te comportamental da presença da cárie dentária 
não se restringe apenas aos hábitos e às percep-
ções da criança. Os comportamentos em saúde 
dos pais são capazes de influenciar diretamente a 
saúde bucal de seus filhos4-7, e não somente aque-
les relacionados à saúde bucal. Crianças são mais 
propensas a serem livres de cárie se iniciarem a 
escovação dentária desde cedo, duas vezes por 
dia, com dentifrício fluoretado, com envolvimento 
dos pais e em um ambiente no qual o consumo 
do açúcar é controlado4. A alta frequência mater-
na de alimentação entre as refeições principais e 
a ingestão de bebidas adocicadas está associada 
a uma maior probabilidade de repetição desses 
comportamentos pelas crianças5. 

É inegável que a estrutura familiar de uma 
criança tem direta influência sobre seu estado de 
saúde, pois parte-se do pressuposto de que a fa-
mília é o primeiro espaço de cuidado, no qual se 
faz boa parte da assistência inicial e dos cuida-
dos relacionados à saúde, uma vez que no próprio 
imaginário social esta função é atribuída para 
este grupo15.
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As atitudes e o conhecimento materno a res-
peito da saúde bucal estão associados à presen-
ça da cárie na primeira infância em seus filhos3. 
Crianças cujas mães reportam uma pior percep-
ção e comportamentos negativos relacionados à 
saúde bucal, bem como apresentam ansiedade 
odontológica, tendem a ter mais cárie dentá-
ria7,10,16. Nossos achados corroboram as informa-
ções apresentadas na literatura. Na nossa amos-
tra, crianças de 7 a 13 anos de idade, cujas mães 
apresentaram altos níveis de ansiedade odontoló-
gica, apresentaram mais que o dobro de experiên-
cia de cárie dentária quando comparadas com 
aquelas crianças cujas mães não eram ansiosas. 

A ansiedade materna odontológica tem sido 
associada a piores comportamentos em saúde 
bucal, como menor frequência nos hábitos de hi-
giene bucal e de uso de serviços odontológicos da 
mãe7 e da criança10. Em longo prazo, esta falha no 
cuidado da saúde bucal influenciada pela presen-
ça da ansiedade materna desencadeia uma piora 
da condição de saúde bucal da criança, aumen-
tando significativamente a prevalência da cárie 
dentária10. 

Assim, a omissão odontológica por parte dos 
responsáveis age diretamente na qualidade de 
vida das crianças. Os efeitos adversos da cárie 
dentária podem influenciar no desenvolvimento 
geral das crianças, bem como no desempenho de 
suas atividades cotidianas17. Tais efeitos variam 
desde alterações comportamentais até problemas 
de autoestima, que influem diretamente na in-
clusão social das crianças. Dessa forma, as condi-
ções de saúde bucal, em especial a cárie dentária, 
influenciando na autoestima, podem ter um pa-
pel importante na ocorrência de comportamentos 
indesejáveis15. Assim, a ansiedade odontológica 
materna pode ser considerada como um fator de 
risco para cárie dentária nas crianças, enfatizan-
do a importância da adoção de uma abordagem 
de promoção de saúde bucal para a criança via 
figura materna16. Programas educativos para as 
mães relacionados à saúde bucal podem melho-
rar a saúde bucal das mães e de seus filhos7 e 
devem ser fortemente incentivados. 

Conclusão

Este estudo demonstrou que a ansiedade ma-
terna odontológica está associada à experiência 
de cárie da criança. Crianças de mães ansiosas 
apresentaram maior prevalência de experiência 
de cárie dentária. 

Abstract
Aim: to investigate if maternal dental anxiety is as-
sociated eith dental caries experience in children. 
Methods: this cross-sectional study was performed 
in children aged 7-13 years. Data collection in-
cluded in a questionnaire applied to mothers and 
in a clinical examination in children. Maternal 
dental anxiety was measured using the Modified 
Dental Anxiety Scale. Dental caries was assessed 
through dmft/DMFT Index. Multivariate analyses, 
crude and adjusted, using Poisson Regression 
model with robust variance in order to test assso-
ciation between maternal dental anxiety and den-
tal caries experience (Prevalence Ratio, 95% Con-
fidence Interval). A significance level of 5% was 
adopted. Results: na overall of 85 dyades mothers/
children particpated. About 32% of mothers pre-
sented moderate/high level of dental anxiety. Den-
tal caries was associated to child’s age (p = 0,001), 
maternal perception abut oral health of children 
(p = 0,017) and to maternal dental anxiety (p = 
0,001). After adjustments, maternal dental anxiety 
was associated to dental caries experience. Chil-
dren from anxious mothers presented 23% higher 
prevalence of dental caries experience than those 
whose mothers did not present anxiety. Conclu-
sion: in children aged 7 to 13 years, maternal den-
tal anxiety was associated to dental caries experi-
ence.  

Keywords: Dental anxiety. Dental caries. Child.
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Saúde bucal de pré-escolares: do processo 
carioso aos fatores determinantes e 

moduladores
Preschool oral health: from carious process to determining and 

modulators factors
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Resumo
Objetivo: objetivou-se avaliar a experiência de cárie e seus fatores determinantes e moduladores em pré-
-escolares de um centro de educação infantil localizado no estado do Ceará. Método: trata-se de um estudo 
exploratório, descritivo e de abordagem quantitativa realizado com crianças do infantil IV e V do Centro de 
Educação Infantil Francisca Arruda de Pontes (Redenção, CE) e suas mães. Após consentimento, as mães 
responderam um questionário contendo perguntas desde os aspectos socioeconômicos e acompanhamento 
pelo serviço de saúde a conhecimento das doenças bucais. Posteriormente, as crianças foram submetidas à 
avaliação odontológica para registro do índice CEO-D, o qual corresponde à soma do número de dentes de-
cíduos cariados (c), com extração indicada (e) e restaurados (o). Os dados foram tabulados e descritos como 
frequência relativa e absoluta. Resultados: das mães, 80,75% tinham renda de até 1 salário mínimo, 61,53% 
utilizavam creme dental na higiene oral de seu filho e 48,07% desconheciam as doenças bucais. Das crian-
ças, 65,38% não eram atendidas pelo cirurgião-dentista e 50,00% consumiam diariamente bolacha doce. 
Das crianças avaliadas, 52,50% tinham dentes cariados, 70,00% não apresentavam dentes com extração 
indicada e nenhuma tinha dentes obturados/restaurados. A média do índice CEO-D foi 1,325. Conclusão: 
conclui-se que as crianças, apesar de terem baixa prevalência de cárie, apresentam, como fatores de risco de-
terminantes, uma dieta cariogênica e, como fatores de risco moduladores, um reduzido conhecimento sobre 
doenças bucais, higiene oral inadequada, renda familiar insuficiente, baixa escolaridade e limitada procura 
por serviço de saúde, especialmente o odontológico.  

Palavras-chave: Cárie dentária. Saúde bucal. Dieta cariogênica. Pré-escolar. Conhecimento. 
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Introdução 	

Considerada como um problema de saúde pú-
blica mundial, a cárie precoce é uma das doenças 
bucais mais comuns na infância, caracterizada 
pela presença de um ou mais dentes cariados, 
perdidos (em decorrência de cárie) ou restaurados 
em crianças menores de 6 anos. Quando severa, 
é uma condição capaz de promover desde dor e 
baixo peso a problemas no desenvolvimento da 
criança e transtornos psicológicos e sociais1. Sua 
evolução é rápida e ela afeta as superfícies den-
tárias geralmente livres de cárie. Quanto à sua 
etiologia, ela compreende diferentes fatores, como 
biológicos, comportamentais e socioeconômicos2,3.

No tocante à sua etiopatogênese, essa doença 
evoluiu dos modelos centrados no agente biológi-
co para aqueles que consideram as vivências in-
dividuais e coletivas, seguidos pelos modelos que 
atribuem à saúde o enfoque ecossistêmico4. Com 
base nesses modelos, reconhece-se que a cárie 
resulta da atuação de fatores determinantes (fa-
tores biológicos) e moduladores ou confundidores 
(fatores não biológicos)5. Os primeiros agem con-
juntamente para promover a perda ultraestrutu-
ral dos minerais presentes no elemento dentário, 
evoluindo para uma fase clinicamente visível, 
denominada de mancha branca, e, em seguida, 
para cavitação e destruição dentária. Represen-
tam esses fatores a microbiota oral, hospedeiro 
susceptível e dieta cariogênica, constituindo a 
“Tríade de Keyes”6, e tempo, acrescido à tríade 
por Newbrun, em 1983. Admite-se, ainda, como 
um fator determinante ou biológico, a saliva, com 
seus componentes e suas propriedades7. 

Sobre os fatores moduladores, esses agem in-
terferindo nos fatores determinantes, elevando 
ou reduzindo a defesa do indivíduo8 e o potencial 
cariogênico do substrato e/ou alterando a micro-
biota oral. São representados por conhecimento, 
comportamento, higiene bucal, atitudes, renda, 
classe social, escolaridade e outros9. 

Nesse contexto, a literatura tem apontado uma 
associação entre cárie precoce na infância e condi-
ção socioeconômica, particularmente ao constatar 
uma maior prevalência dessa patologia entre crian-
ças de menor renda familiar. Essa relação pode ser 
justificada pelo fato de essas crianças terem menos 

acesso e menor uso do serviço odontológico quando 
comparadas a crianças com alto poder aquisitivo. 
Pode contribuir ainda para essa condição o conhe-
cimento reduzido dos pais quanto à necessidade de 
procura por cuidados em saúde bucal e/ou a indis-
ponibilidade dos serviços odontológicos nas áreas 
socialmente desfavorecidas. Pode-se propor, tam-
bém, como fator responsável pelo desenvolvimento 
do processo carioso, o elevado consumo de sacarose 
por famílias de baixa renda10. 

Quanto aos dados epidemiológicos, a cárie pre-
coce na infância acomete cerca de 621 milhões de 
crianças no mundo e, no Brasil, aproximadamente 
53,4% das crianças com 5 anos de idade. Ainda nessa 
perspectiva, o último levantamento realizado em ní-
vel nacional com crianças dessa idade mostrou uma 
média do índice CEO-D de 2,43 dentes afetados11. 
Os dados indicaram ainda maiores índices entre as 
regiões Norte (índice CEO-D médio = 3,37), Centro-
-Oeste (índice CEO-D médio = 3,00) e Nordeste (ín-
dice CEO-D médio = 2,89), respectivamente.

Nesse sentido, vale mencionar que o índice 
CEO-D, o qual corresponde à soma do número de 
dentes decíduos cariados (c), com extração indica-
da (e) e restaurados (o)12, representa uma varia-
ção do índice CPO-D. Esse constitui o instrumen-
to mais utilizado mundialmente para registro da 
experiência anterior e atual de cárie na dentição 
permanente13, sendo expresso como a soma de 
dentes permanentes cariados (C), perdidos (P) 
(extraídos como consequência da cárie) e obtura-
dos (O) ou restaurados.  

Diante da importância que a cárie precoce na 
infância assume no cenário mundial, constituin-
do um grande desafio para o sistema de saúde, 
além de suas repercussões negativas14 sobre a 
qualidade de vida das crianças e suas famílias, 
pesquisas envolvendo o ambiente pré-escolar são 
relevantes por ser um espaço que congrega crian-
ças de diferentes idades, em processo de forma-
ção e vulneráveis ao desenvolvimento de processo 
carioso. Além disso, nesse meio, as crianças são 
mais suscetíveis ao aprendizado, o que pode tor-
ná-las agentes multiplicadores do conhecimen-
to15,16 e aptas a incorporar hábitos saudáveis que 
podem perdurar ao longo da vida17. 

Assim, torna-se relevante conhecer a realida-
de em saúde bucal e seus fatores de risco de pré-
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-escolares para o desenvolvimento de estratégias 
conjuntas de profissionais de saúde, professores e 
pais para a promoção, a manutenção e o restabe-
lecimento da saúde oral. Essas estratégias devem 
envolver o cirurgião-dentista e o enfermeiro, uma 
vez que é atribuído à equipe de Enfermagem o 
cuidado cotidiano com a higiene bucal18. Essas es-
tratégias também são necessárias se considerado 
que grande parte das ações de educação e saúde 
priorizam os escolares em detrimento das crian-
ças da pré-escola17.

Dessa forma, este estudo buscou avaliar a ex-
periência de cárie e seus fatores determinantes 
e moduladores em pré-escolares de um centro de 
educação infantil localizado no estado do Ceará.

Materiais e métodos 

Trata-se de um estudo exploratório, descritivo 
e de abordagem quantitativa realizado no perío-
do de maio a junho de 2018, com pré-escolares 
do Centro de Educação Infantil Francisca Arru-
da de Pontes, localizado em Redenção, CE. Fo-
ram incluídas no estudo crianças do infantil IV 

e V, devidamente matriculadas, e suas mães. As 
crianças cujas mães estavam ausentes nos dias 
da explicação do projeto e aplicação do questioná-
rio foram excluídas da pesquisa. Foram excluídas 
da avaliação odontológica, embora mantidas no 
estudo, as crianças que não colaboraram durante 
a submissão a esse tipo de exame.  

Após apresentação do projeto pelos acadêmi-
cos de Enfermagem da Universidade da Integra-
ção Internacional da Lusofonia Afro-Brasileira 
(Unilab) às mães e aplicação do Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido (TCLE), foi solici-
tado a elas o preenchimento de um questionário, 
elaborado pelos próprios autores. Esse foi respon-
dido pela mãe, em um local reservado, quando ela 
conduzia o seu filho à sala de aula, e na presença 
dos acadêmicos para o esclarecimento de dúvidas.      

O questionário continha perguntas objetivas 
e subjetivas relacionadas aos seguintes pontos: 
aspectos socioeconômicos; acompanhamento pelo 
serviço de saúde, tipo de serviço utilizado e moti-
vo; consumo de alimentos cariogênicos e periodi-
cidade; higienização dentária; conhecimento das 
doenças bucais (Quadro 1).

Quadro 1 – Perguntas constantes no questionário respondido pelas mães

Dados da criança
1. Qual o sexo do seu filho?
2. Qual a idade do seu filho?
3. O seu filho é acompanhado pelo serviço de saúde? (   ) Sim      (   ) Não
5. O seu filho vai ao dentista? (   ) Sim    (   ) Não
    Por que razão(s)?

Condições socioeconômicas
1. Qual o seu estado civil? (  ) Casada   (  ) Solteira  (  ) Divorciada  (  ) Viúva
2. Qual o seu grau de escolaridade? 

(  ) Não alfabetizada                                  (  ) Ensino superior incompleto
(  ) Ensino fundamental incompleto           (  ) Ensino superior completo
(  ) Ensino fundamental completo              (  ) Pós-graduação.  Especifique 

3. Qual a sua profissão?  
4. Sua família recebe algum tipo de benefício social? (   ) Sim         (   )Não          Se sim, qual?
5. Qual a sua renda mensal média familiar?

Hábitos alimentares da criança 
1. Com que frequência a criança consome estes alimentos/bebidas:

Bolacha doce/recheada?                           Suco de fruta com açúcar?                   Sobremesa (sorvete, bolo e torta doce)?        
Suco de caixa?                                          Chiclete/bala/pirulito?                          Refrigerante?        
Chocolate?                                                Refresco em pó?                                  Café com açúcar?                                          
Achocolatado?                                          Leite com açúcar?

Hábitos de higiene bucal da criança e conhecimento sobre as doenças bucais
1. A senhora escova os dentes do seu filho? (   ) Sim  (   ) Não          Quantas vezes ao dia? 
2. Com que frequência a senhora troca a escova de dentes do seu filho? 
3. O que a senhora usa para escovar os dentes do seu filho?
4. A senhora conhece alguma doença que ocorre na boca? (  ) Sim   (  ) Não     Se sim, qual (s)?      

Fonte: autores.
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Em seguida, um profissional odontólogo rea-
lizou o exame clínico da cavidade oral para iden-
tificação e determinação do número de dentes 
decíduos cariados, com extração indicada e ob-
turados, registrando-se esses dados pelo índice 
CEO-D. Para essa avaliação, foram utilizados 
os seguintes recursos: luz artificial (foco de luz 
ou lanterna), abaixador de língua descartável e 
gaze estéril (quando necessário). Equipamen-
tos de proteção individual foram utilizados pelo 
profissional de saúde, representados por luva de 
procedimento, máscara e jaleco. Durante todo o 
processo, a criança foi mantida sentada19.  

Os dados foram tabulados no Microsoft Excel for 
Windows 2013, analisados pelo programa Epi Info, 
versão 7.2.2.6, e descritos como frequência relativa 
(%) e absoluta (n). O estudo foi aprovado pelo Comi-
tê de Ética em Pesquisa da Unilab, conforme CAAE 
88014218.5.0000.5576 e parecer nº 2.786.564. Fo-
ram respeitados os preceitos éticos em pesquisa 
envolvendo seres humanos estabelecidos pela Co-
missão Nacional de Ética e Pesquisa (Conep) e pela 
Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde20. 

Resultados 

Participaram do estudo 52 crianças, das quais 
55,76% (n = 29) eram do sexo masculino e 50,00% 
(n = 26) tinham 6 anos de idade. Dentre as 52 
mães que responderam o questionário, 51,92% 
(n = 27) eram solteiras, 65,38% (n = 34) tinham 
até o ensino fundamental completo e 40,38% (n 
= 21) eram agricultoras. Quanto ao benefício so-
cial e à renda familiar, 71,15% (n = 37) das mães 
recebiam esse tipo de benefício, especialmente o 
Bolsa Família (67,30% - n = 35), e 80,75% (n = 42) 
tinham renda de até 1 salário mínimo. 

Quando questionadas sobre o acompanha-
mento do filho pelo serviço de saúde, 48,07% (n = 
25) das crianças não eram acompanhadas por esse 
tipo de serviço. Sobre o acompanhamento pelo 
cirurgião-dentista, 65,38% (n = 34) das crianças 
não eram atendidas por esse profissional e, das 
que buscavam atendimento odontológico, 7,69% 
(n = 4) o foram pela possível presença de cárie.

Com relação ao consumo de alimentos cariogêni-
cos pelas crianças, 69,23% (n = 36) das mães mencio-
naram a ingestão diária de suco de fruta com açúcar 

pelo filho, assim como o consumo de café e leite com 
açúcar (51,92% - n = 27) e bolacha doce (50% - n 
= 26). Quanto aos alimentos que eram consumidos 
esporadicamente, houve um maior quantitativo de 
crianças que ingeriam sobremesa (65,38% - n = 34), 
chocolate (59,61% - n = 31), chiclete (57,69% - n = 
30), refrigerante (50,00% - n = 26), refresco em pó 
(44,23% - n = 23) e achocolatado (36,53% - n = 19). 
Sobre os que nunca eram ingeridos, houve um pre-
domínio do suco de caixa (42,30% - n = 22).

Quando avaliada a higienização dentária das 
crianças, 86,53% (n = 43) das mães higienizavam 
os dentes de seus filhos. Em relação à frequên-
cia de escovação, 82,69% (n = 43) das mães esco-
vavam os dentes dos seus filhos até duas vezes 
por dia. Quanto à frequência de substituição da 
escova dental, 53,84% (n = 28) das mães troca-
vam a escova de seu filho, no máximo, a cada 3 
meses. Para os meios utilizados na higienização 
oral, 61,53% (n = 32) das mães utilizavam creme 
dental na higiene da cavidade oral de seu filho. 

No tocante ao conhecimento sobre as doenças 
bucais, 48,07% (n = 25) das mães não as conhe-
ciam. Dentre as patologias orais conhecidas, a 
mais citada foi a cárie (15,38% - n = 8), seguida 
por gengivite (9,61% - n = 5) e afta (7,69% - n = 4). 

No que diz respeito à avaliação odontológica, 
das 40 crianças avaliadas, 52,50% (n = 21) tinham 
dentes cariados, 70,00% (n = 28) não apresenta-
vam dentes com extração indicada e nenhuma ti-
nha dentes obturados/restaurados. Sobre o índice 
CEO-D, a média foi de 1,325, com 62,50% (n = 
25) das crianças apresentando um índice igual ou 
superior a 1 (Tabela 1). 

Tabela 1 –	Índice CEO-D e quantitativo de dentes cariados, 
com extração indicada e obturados/restaurados 
das crianças

Variáveis n %
Dentes cariados 

Sim 21 52,50
Não 19 47,50

Dentes com indicativo de extração
Sim 12 30,00
Não 28 70,00

Dentes obturados/restaurados
Sim 0 0,00
Não 0 0,00

Índice CEO-D*

0 15 37,50
≥ 1 25 62,50

*	 Soma do número de dentes decíduos cariados, com extração indicada e 
obturados/restaurados.

Fonte: autores.
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Discussão  

Este estudo foi o primeiro a avaliar a expe-
riência de cárie e seus fatores determinantes e 
moduladores em pré-escolares de um centro de 
educação infantil localizado no município de Re-
denção, CE. 

A partir dos resultados obtidos, novas estraté-
gias de promoção da saúde bucal poderão ser ins-
tituídas pelos gestores do centro onde a pesquisa 
foi conduzida, com a colaboração de acadêmicos 
de Enfermagem da Unilab, professores e pais. 

Quando observado o sexo das crianças partici-
pantes do estudo, a maior presença do sexo mas-
culino, achado também observado em pesquisa 
conduzida com pré-escolares21,22, pode resultar do 
maior número de pré-escolares desse gênero ma-
triculados nos infantis estudados. À semelhança 
do sexo, o predomínio de crianças com 6 anos de 
idade, fato também relatado por Almeida et al. 
(2011)23, pode ser um reflexo do maior quantita-
tivo desses estudantes nos infantis incluídos no 
estudo. É possível supor ainda que a maior parti-
cipação de crianças com 6 anos neste estudo este-
ja associada ao fato de elas apresentarem maior 
nível de desenvolvimento, consciência e interesse 
frente às demais crianças participantes, cuja ida-
de era inferior a 6 anos.     

Quando analisado o perfil social das mães, o 
predomínio de solteiras, embora inesperado, pode 
estar vinculado ao papel que a mulher passou a 
assumir na sociedade. De fato, sua inserção no 
mercado de trabalho e sua maior independên-
cia em relação ao sexo oposto são fenômenos que 
contribuem com as alterações no modelo familiar 
tradicional24. Sobre o grau de escolaridade, o re-
duzido nível de instrução observado, inferior ao 
encontrado em pesquisa de Pomini et al. (2018)25, 
pode estar relacionado a questões econômicas, fa-
miliares ou dificuldades para ingressar no ensino 
médio ou superior.  Para o maior quantitativo de 
mães agricultoras, fenômeno que corrobora com 
o apresentado por Santos et al. (2013)26, ele pode 
ser compreendido se consideradas a localização e 
a participação da atividade agrícola no contexto 
econômico do município onde a pesquisa foi con-
duzida. 

No que se refere ao maior número de mães be-
neficiárias de programas sociais, particularmen-
te o Bolsa Família, esse resultado reforça o dado 
do Ministério do Desenvolvimento Social, o qual 
menciona que 3.675 famílias residentes em Re-
denção são beneficiadas pelo respectivo progra-
ma27. Sobre a renda familiar, o achado observado 
não foi surpreendente, considerando-se o grande 
percentual de mães participantes que recebiam o 
benefício do Bolsa Família. Realmente, segundo o 
Decreto nº 8.794, de 29 de junho de 2016, no seu artigo 
18, fica explícito que o programa Bolsa Família é des-
tinado às famílias em condição de pobreza ou extrema 
pobreza, caracterizadas por uma renda mensal per ca-
pita de R$ 170,00 e R$ 85,00, respectivamente28. 

Em relação ao acompanhamento pelo serviço 
de saúde, o predomínio de crianças que não eram 
acompanhadas por esse tipo de serviço pode estar 
ligado ao baixo nível de escolaridade das mães e 
à deficiência do próprio serviço em assistir esse 
público29. Particularmente, esse último argumen-
to vai de encontro ao ditado pelo Ministério da 
Saúde, o qual estabeleceu que o acompanhamen-
to da saúde, crescimento e desenvolvimento das 
crianças deve ocorrer até os 10 anos de idade30. 

Especificamente, quando questionada a bus-
ca por atendimento odontológico, o maior número 
de mães que relataram não procurar esse tipo de 
serviço pode resultar da falta de informação e/ou 
crença de que esse tipo serviço é desnecessário 
na faixa etária estudada. O resultado encontrado 
difere do recomendado pela Academia Americana 
de Pediatria, a qual afirma que a primeira con-
sulta odontológica da criança deve ocorrer até os 
12 meses de idade. Segundo essa associação, esse 
tipo de atendimento tem como objetivo conscien-
tizar os pais sobre higienização bucal e prevenção 
de doenças orais31.   

Quando avaliado o motivo da procura pelo 
cirurgião-dentista nesta pesquisa, a menção, 
especialmente da cárie, corrobora Demari et al. 
(2016)31. Segundo esses autores, 43,6% dos res-
ponsáveis pelas crianças buscavam atendimen-
to odontológico como consequência do processo 
carioso. Essa atitude pode estar vinculada ao 
incômodo e à dor que a criança apresenta pela 
presença da cárie, além de essa promover perda 
prematura dos elementos dentários, trauma e al-

http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/DEC 8.794-2016?OpenDocument
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terações relacionadas a mastigação, fala, respira-
ção e qualidade de vida32. 

Quanto ao consumo de alimentos cariogênicos 
pelas crianças, a maior ingestão diária de suco 
de fruta, café e leite com açúcar e bolachas doces 
referida pelas mães não foi surpreendente, já que 
esses alimentos fazem parte da rotina da popula-
ção brasileira, além de culturalmente simboliza-
rem um ato de amor e carinho33. Apesar do estudo 
de Singh et al. (2015)34 ter mostrado um maior 
consumo de bebidas açucaradas entre adultos jo-
vens e não entre crianças, é possível compreender 
o resultado obtido por esses autores baseado no 
fato de que os hábitos na infância podem manter-
-se na vida adulta. 

Em relação aos alimentos consumidos espora-
dicamente, a baixa frequência de alimentos como 
sobremesa, chocolate, refrigerante, achocolatado 
e refresco em pó, assim como chiclete, pode re-
sultar das ações educativas desenvolvidas pelos 
pesquisadores deste estudo com essas crianças. 
Sobre o predomínio de pré-escolares que nunca 
ingeriam suco de caixa, o que pode estar vincula-
do ao fácil acesso da população a frutas, esse dado 
opôs-se ao observado por França et al. (2018)35, os 
quais verificaram que a maioria dos participan-
tes consumiam esse tipo de bebida diariamente. 

Quando analisada a higienização da cavidade 
oral das crianças, o maior quantitativo de mães 
que realizavam a escovação dentária de seus fi-
lhos não foi inesperado, uma vez que, na faixa 
etária estudada, cabe aos pais ou ao responsável 
realizar ou supervisionar esse tipo de higieniza-
ção36. De fato, a criança nessa idade não possui 
ainda uma coordenação motora apropriada para 
a realização da higiene bucal37, necessitando, in-
clusive, de estímulo para desenvolver sua capaci-
dade motora. 

Com isso, é importante que os profissionais 
de saúde, especialmente o cirurgião-dentista, 
instruam os pais ou responsáveis em relação à 
técnica adequada de higienização oral para que 
possam ensinar aos filhos38,39. Nesse sentido, vale 
ressaltar que, de acordo com o Ministério da Saú-
de, é imprescindível a instrução dos pais para a 
realização da higienização bucal das crianças, a 
partir da erupção dos molares decíduos, o que 
deve ocorrer em torno dos 18 meses de idade39.   

Sobre a frequência de escovação, a baixa re-
gularidade mencionada pelas mães nesta pesqui-
sa pode estar associada à falta de conhecimento 
e/ou ao fato de que ela não convive o dia todo com 
a criança, seja por exercer alguma atividade pro-
fissional, seja por parte do tempo de seu filho ser 
dedicado ao centro de educação infantil. Nesse 
contexto, torna-se importante mencionar que a 
escovação deve ser feita após cada refeição, para 
reduzir o biofilme e o cálculo dental40,41.  

Quanto à frequência de substituição da escova 
dental, o resultado obtido, além de se assemelhar 
a Queiroz et al. (2013)42, corrobora o recomenda-
do pela Associação Dental Americana. Segundo 
essa associação, a substituição da escova dental 
deve ocorrer a cada 3 ou 4 meses, a depender do 
grau de desgaste de suas cerdas43. 

Quando investigados os meios utilizados na 
higienização bucal, o elevado número de mães 
que relataram o uso de apenas creme dental foi 
inesperado, visto que a literatura mostra que os 
meios mais utilizados para a higienização bucal 
nas crianças acima de 3 anos são escova, creme 
e fio dental. A importância desse achado está no 
fato de que o creme dental per se não previne o 
desenvolvimento de lesão cariosa, já que ele deve 
estar vinculado à atuação mecânica da escova so-
bre a superfície dentária, permitindo a inibição 
da desmineralização e metabolismo bacteriano 
no biofilme dental e favorecendo a remineraliza-
ção da estrutura dentária44.  

Particularmente, para o fio dental, cabe a ele 
a prevenção das lesões cariosas interdentais. Em 
crianças, ele deve ser utilizado quando há o es-
tabelecimento dos contatos proximais entre os 
dentes decíduos, devendo os pais ou responsáveis 
utilizá-lo em crianças com idade inferior a 8 anos 

e uma vez por dia45-47.  
Com relação ao maior percentual de mães 

que desconheciam os problemas bucais, esse fe-
nômeno pode estar relacionado à falta de acesso 
à informação, ao reduzido grau de escolaridade 
e à baixa renda familiar. Particularmente, esse 
dado não foi imprevisível, já que boa parte das 
crianças não eram atendidas pelo cirurgião-den-
tista. Quanto às patologias mais conhecidas, 
esse resultado corrobora o estudo de Streb et al. 
(2019)48, no qual a maioria dos participantes cita-
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ram como doenças orais a cárie, seguida por gen-
givite, herpes e afta. Esse achado reforça ainda a 
questão de que a cárie e a gengivite são doenças 
bucais comuns que afetam crianças49, assim como 
o fato de que a afta ou a estomatite aftosa recor-
rente é uma doença oral geralmente iniciada na 
infância36. 

Especificamente, para a cárie, o estudo mos-
trou uma elevada prevalência dessa doença entre 
as crianças avaliadas, resultado que foi inferior 
ao obtido em pesquisa realizada em João Pessoa50 
e superior ao observado em Fortaleza39. Essa alta 
prevalência de cárie pode ser um reflexo direto da 
falta de procura por atendimento odontológico, 
do consumo de alimentos cariogênicos, do uso de 
apenas creme dental na higienização bucal e da 
baixa frequência de escovação. Pode ainda decor-
rer de falta de conhecimento das doenças bucais, 
baixo grau de escolaridade da mãe e reduzida 
renda familiar. Essas suposições tornam-se cla-
ras ao se avaliar o estudo de Brito et al. (2018)37, 
no qual a ocorrência de cárie entre as crianças se 
correlacionou a uma reduzida renda, baixa esco-
laridade dos pais e frequência de escovação.    

Nessa perspectiva, torna-se importante a rea-
lização de ações educativas pelos profissionais de 
saúde aos educadores e pais para a promoção da 
saúde bucal e redução da alta taxa do índice de 
cárie nas crianças50. 

Em relação à extração indicada, o maior quan-
titativo de crianças que não apresentaram esse 
tipo de condição contrapõe-se ao estudo de Menoli 
(2012)51, no qual 30,9% dos participantes tinham 
essa condição dentária. Considerando-se ainda 
a ocorrência de crianças acometidas por cárie e 
sem indicação de extração dentária nessa pes-
quisa, pode-se supor que o processo carioso não 
era grave o suficiente para requerer a exodontia 
do elemento dentário. Com base no fato de que 
nenhuma criança apresentou dente restaurado/
obturado e que algumas buscavam atendimen-
to odontológico pela possível presença de lesão 
cariosa, pode-se sugerir que, nesses casos, real-
mente não se tinha o diagnóstico de cárie. Ain-
da, a ausência de restauração/obturação entre as 
crianças participantes pode resultar da falta de 
procura por atendimento odontológico de muitas 
delas e/ou ausência de processo carioso.    

Quando avaliado o índice CEO-D, se conside-
rada a classificação da Organização Mundial da 
Saúde (OMS) para o índice CPO-D, a média desse 
índice apresentada pelas crianças participantes 
pode ser classificada como baixa. Nesse contexto, 
vale mencionar que a Pesquisa Nacional de Saú-
de Bucal – SB Brasil 2010 registrou uma média 
de dentes cariados de 2,43 entre as crianças de 5 
anos39, o que, se comparado com o índice CEO-D 
aqui obtido, pode sugerir uma menor prevalência 
de cárie entre as crianças deste estudo. 

Quanto às limitações do estudo, a mais re-
levante foi a dificuldade de acesso às mães pela 
indisponibilidade de tempo por parte delas. Esse 
fato repercutiu em um tamanho da amostra re-
duzido, o que impossibilitou a obtenção de resul-
tados significativos na aplicação dos testes esta-
tísticos Qui-Quadrado e exato de Fisher.   

Conclusão

A partir dos dados obtidos, pode-se concluir 
que as crianças do Centro de Educação Infantil 
Francisca Arruda de Pontes, apesar de terem 
uma baixa prevalência de cárie, cuja contribui-
ção parece ser de processos cariosos não tratados, 
apresentam, como fatores de risco determinan-
tes, uma dieta cariogênica e, como fatores de ris-
co moduladores, um reduzido conhecimento so-
bre as doenças bucais, higiene oral inadequada, 
renda familiar insuficiente, baixa escolaridade e 
limitada procura por serviço de saúde, especial-
mente o odontológico.  

Abstract
Objective: to evaluate the experience of caries and 
its determining and modulating factors in pres-
choolers at an early childhood education center 
located in the state of Ceará. Method: this is an 
exploratory, descriptive study with a quantitative 
approach carried out with children from infant IV 
and V of the Francisca Arruda de Pontes Early Chil-
dhood Center (Redenção, CE) and their mothers. 
After consent, the mothers answered a question-
naire containing questions from the socioecono-
mic aspects and monitoring by the health service 
to knowledge of oral diseases. Subsequently, the 
children underwent dental evaluation to record the 
dmf Index, which corresponds to the sum of the 
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number of decayed primary teeth (d), missing (m) 
and filled (f). The data were tabulated and descri-
bed as relative and absolute frequency. Results: of 
the mothers, 80.75% had an income of up to 1 
minimum wage, 61.53% used toothpaste in their 
child’s oral hygiene and 48.07% were unaware of 
oral diseases. Of the children, 65.38% were not 
attended by the dentist and 50.00% consumed 
sweet cookies daily. Of the children evaluated, 
52.50% had decayed teeth, 70.00% did not have 
teeth with indicated extraction and none had filled/
restored teeth. The average of the dmf Index was 
1.325. Conclusion: it is concluded that children, 
despite having a low prevalence of caries, present, 
as determining risk factors, a cariogenic diet and, 
as modulating risk factors, a reduced knowledge 
about oral diseases, inadequate oral hygiene, fami-
ly income insufficient, low education and limited 
demand for health services, especially dental care.

Keywords: Dental caries. Oral health. Cariogenic 
diet. Preschool. Knowledge.

Referências
1.	 Cangussu MC, Cabral MBBSC, Mota ELA, Vianna MIP. Fa-

tores de risco para a cárie dental em crianças na primeira in-
fância, Salvador – BA. Rev Bras Saúde Matern Infant 2016; 
16(1):57-65.

2.	 Biral AM, Taddei JAAC, Passoni DF, Palma D. Cárie dentá-
ria e práticas alimentares entre crianças de creches do muni-
cípio de São Paulo. Rev Nutr 2013; 26(1):37-48. 

3.	 Dias TKS, Ferreira GC, Almeida LHS. Cárie na primeira in-
fância e qualidade de vida de pacientes de zero a 3 anos. Rev 
Uningá 2019; 56(S3):192-201.

4.	 De Melo Costa S, Adelário AK, Vasconcelos M, Abreu MHNG. 
Modelos Explicativos da Cárie Dentária: do Organicista ao 
Ecossistêmico. Pesquisa Brasileira em Odontopediatria e 
Clínica Integrada 2012; 12(2):285-91.

5.	 Fejerskov O, Manji F. Risk assessment in dental caries. Risk 
Assessment in Dentistry. Chapel Hill, University of North 
Carolina Dental Ecology 1990; 215-7.

6.	 Keyes PH. The infectious and transmissible nature of expe-
rimental dental caries: findings and implications. Arch Oral 
Biol 1960; 1(4):304-20.

7.	 Krasse B. Exame salivar. In: Risco de cáries: Guia Prático 
para controle e Assessoramento. 2. ed. São Paulo: Quintes-
sence Editora Ltda; 1988.

8.	 Seif T. Cariología, Prevención y Diagnóstico Contemporá-
neos de Caries dental. Actualidades Médico Odontológicas 
de Latinoamérica, Caracas - Venezuela. 1997.

9.	 Cecilio L, Chein VS. Factores familiares, socioeconómicos y 
de comportamiento en salud oral asociados a la severidad 
de caries en escolares adolescentes. Odontol Sanmarquina 
2009; 12(2):57-61.

10.	Souza SA, Zajkowski LA, Moraes R, Queiroz Y, Vieira T, 
Hartwig AD. A cárie é uma doença transmissível? Fatores 
maternos e da criança relacionados com o desenvolvimento 
da cárie na primeira infância. Arquivo Brasileiro de Odonto-
logia 2014; 10(2):1-8. 

11.	 Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. 
Secretaria de Vigilância em Saúde. SB Brasil 2010: Pesquisa 
Nacional de Saúde Bucal: resultados principais / Ministé-
rio da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Secretaria de 
Vigilância em Saúde. Brasília: Ministério da Saúde; 2012. 
Disponível em URL: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publica-
coes/pesquisa_nacional_saude_bucal.pdf. Acesso em: 15 jun. 
2018.

12.	Gruebbel AOA. Mesurement of dental caries prevalence 
and treatment service for deciduos teeth. J Dent Res 1944; 
23:163. 

13.	Klein H, Palmer CE. Dental caries in American Indian chil-
dren. Public Health Bull 1937; 239-41.

14.	Carminatti M, Lavra-Pinto BD, Franzon R, Rodrigues JA, 
Araújo FBD, Gomes E. Impacto da cárie dentária, maloclu-
são e hábitos orais na qualidade de vida relacionada à saúde 
oral em crianças pré-escolares. Audiology-Communication 
Research 2017; 22(e1801). 

15.	Garbin C, Soares G, Martin I, Ísper Garbin A, Arcieri R. Saú-
de bucal na escola: avaliação do conhecimento dos pais e da 
condição de saúde bucal das crianças. Revista da Faculdade 
de Odontologia, Passo Fundo 2016; 21(1):81-9.

16.	Pittner M, Bonassina M, Pittner, E. Educação para a saúde 
bucal infantil: da gestação à idade pré-escolar. Revista Unin-
gá 2016; 27(2):22-9.

17. Barbosa MCF, De Moraes M, De Souza DTB, Fernandes LA, 
De Lima DC. A arte de encantar pré-escolares com histó-
rias sobre saúde bucal. Revista Ciência em Extensão 2019; 
15(4):67-81.

18.	Araújo MVM, Vieira MA, Costa SM. Atuação dos profissio-
nais de enfermagem nos cuidados com a higiene bucal de ido-
sos institucionalizados em Montes Claros – MG. Revista de 
APS 2010; 13(1):10-7.

19.	Mota-Veloso I, Soares MEC, Alencar BM, Marques LS, Ra-
mos-Jorge ML,  Ramos-Jorge J.  Impact of untreated dental 
caries and its clinical consequences on the oral health-rela-
ted quality of life of schoolchildren aged 8–10 years. Quality 
of Life Research 2016; 25(1):193-9.

20.	Brasil. Resolução CNS n° 466, de 12 de dezembro de 2012. 
Aprova diretrizes e normas regulamentadoras de pesqui-
sa envolvendo seres humanos. Diário Oficial da União, 
Brasília, n. 12, p. 59, 13 jun. 2013. Seção 1. Disponível em 
URL: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/cns/2013/
res0466_12_12_2012.html. Acesso em: 23 jun. 2018.

21.	Barbosa SC.  Ambiente escolar, comportamento sedentário 
e atividade física em pré-escolares. Rev Paul Pediatr 2016; 
34(3):301-8.

22.	Nunes VH, Perosa GB. Cárie dentária em crianças de 5 anos: 
fatores sociodemográficos, lócus de controle e atitudes paren-
tais. Ciência & Saúde Coletiva 2017; 22(1):191-200.

23.	Almeida DLD, Nascimento DOR, Rocha ND, Dias AGA, Cas-
tro RFMD, Closs PDS. Avaliação da saúde bucal de pré-es-
colares de 4 a 7 anos de uma creche filantrópica. RGO - Rev 
Gaúcha Odontologia 2011: 59(2):271-5. 

24.	Finelli LAC, Silva JL, Amaral RA. Trajetória da família bra-
sileira: o papel da mulher no desenvolvimento dos modelos 
atuais. Humanidades 2015; 4(2):52-60.

25.	Pomini MC, Galvan J, Dias GF, Gouvêa NSD, Alves FBT. 
Prevalência de cárie em bebês e sua relação com o conheci-
mento e hábitos das mães. Archives of Dental Science/Arqui-
vos em Odontologia 2018; 54(16).

26.	De Brito Santo NCC, Pinto MB, Henriques AHB, Cavalcanti 
JDRD, De Brito CC, Da Silva Reichert AP. Vigilância à saúde 
das crianças em creche municipal: enfoque no perfil nutri-
cional. Revista da Rede de Enfermagem do Nordeste 2013; 
14(4):704-12.

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/pesquisa_nacional_saude_bucal.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/pesquisa_nacional_saude_bucal.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/cns/2013/res0466_12_12_2012.html
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/cns/2013/res0466_12_12_2012.html


RFO UPF, Passo Fundo, v. 25, n. 2, p. 175-183, maio/ago. 2020 183

27.	Instituto de Pesquisa e Estratégia Econômica do Ceará. Per-
fil das Regiões de Planejamento Maciço de Baturité, 2017. 
Disponível em URL: https://www.ipece.ce.gov.br/. Acesso em: 
15 jan. 2019. 

28.	Brasil. Decreto nº 8.794, de 29/06/2016. Diário Oficial da Re-
pública Federativa do Brasil, Brasília 29 jun. 2016. Disponí-
vel em URL: http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2015-
2018/2016/Decreto/D8794.htm. Acesso em: 15 jan. 2019. 

29.	Costa JSDD, Cesar JA, Pattussi MP, Fontoura LPD, Baraz-
zetti L, Nunes MF, et al. Assistência à criança: preenchimen-
to da caderneta de saúde em municípios do semi-árido brasi-
leiro. Rev Bras Saúde Matern Infant 2014; 14(3):219-27.

30.	Amorim LDP, Senna MIB, Soares ARDS, Carneiro GTN, Fer-
reira EF, Vasconcelos M, et al. Avaliação do preenchimento 
da Caderneta de Saúde da Criança e qualidade do preenchi-
mento segundo o tipo de serviço de saúde usado pela criança. 
Ciência & Saúde Coletiva 2018; 23(2):585-97.

31.	Demari S, Marques C, Pereira JT, Oliveira RS, Werle SB. 
Avaliação do conhecimento sobre higiene bucal dos responsá-
veis por crianças de 0-6 anos de idade. Revista da Faculdade 
de Odontologia de Lins 2016; 26(1):11-8.

32.	Calixto LF, Dias VO, Oliveira MJL, Maia NGF, De Castro 
Oliveira C, Martins MATS. Impacto das lesões cariosas cati-
vadas e das consequências da cárie dentária não tratada na 
qualidade de vida de crianças de 08 a 10 anos de idade. Arq 
Odontologia 2018; 54(e13).

33.	Hartwig AD, Romano AR, Pappen FG, Azevedo MS. Fatores 
maternos relacionados à alta frequência de consumo de saca-
rose por crianças acompanhadas por um programa de aten-
ção odontológica materno-infantil nos dois primeiros anos de 
vida. Revista da Faculdade de Odontologia-UPF 2018; 23(2). 

34.	Singh GM, Micha R, Khatibzadeh S, Shi P, Lim S, Andrews 
KG, et al. Global, regional and national consumption of su-
garsweetened beverages, fruit juices and milk: A systematic 
assessment of beverage intake in 187 countries. Plos One 
2015; 10(8). 

35.	França JQS, Marchiori JMG. Avaliação do consumo de bebi-
das açucaradas em universitários da cidade de Bebedouro. 
Revista Ciências Nutricionais Online 2018; 2(2):37-41.

36.	Oliveira MJ, Coimbra F, Mesquita P, Carvalho J, Lopes OP. 
Characterization of recurrent aphthous stomatitis in a you-
ng population. Rev Port Estomatol Med Dent Cir Maxilofac 
2018; 59(1):10-7.

37.	Brito AS, Clementino MA, Gomes MC, Neves ETB, De Sousa 
Barbosa A, De Medeiros CA, et al.  Sociodemographic and 
behavioral factors associated with dental caries in preschool 
children: Analysis using a decision tree. J Indian Soc Pedod 
Prev Dent 2018; 36:244-9.

38.	Silva PF, Freitas CHSM. Análise de motivos que dificultam 
a adoção de hábitos de higiene bucal saudáveis com relação à 
cárie dentária: avaliação de uma escola pública da Paraíba. 
Arq Odontol 2011; 47(1):38-44.

39.	Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde 
Departamento de Atenção Básica. Saúde da criança: cresci-
mento e desenvolvimento. Cadernos de Atenção Básica, n° 
33. Brasília, 2012. Disponível em URL: http://bvsms.saude.
gov.br/bvs/publicacoes/saude_crianca_crescimento_desenvol-
vimento.pdf. Acesso em: 25 jun. 2019. 

40.	Kim JA, Choi HM, Seo Y, Kang DR. Relations among obe-
sity, family socioeconomic status, oral health behaviors, and 
dental caries in adolescents: the 2010-2012 Korea National 
Health and nutrition examination survey. BMC Oral Health 
2018; 18(1):114.

41.	Reis DM, Pitta DR, Ferreira HMB, Jesus MCPD, Moraes 
MELD, Soares MG. Educação em saúde com estratégia de 

saúde bucal em gestante. Ciência e Saúde Coletiva 2010; 
15(1):269-76.

42.	Queiroz FS, Nóbrega CBC, Costa LED, Reul MA, Abreu 
RSA, Leite MS. Avaliação do perfil de armazenamento e 
descontaminação das escovas dentais. Rev Odontol UNESP 
2013; 42(2):89-93.

43.	Kumar G, Sethi AK, Ranjan Mani Tripathi P, Barman D. 
Assessment of Knowledge, Attitude, and Practice of Dental 
and Medical Interns toward Toothbrush Maintenance and 
Replacement in Bhubaneswar City, Odisha, India. J Pharm 
Bioallied Sci 2018; 10(2):77-82. 

44. Casais PMM, Moreira IS, Moreira LGP, Ribeiro EP, Rapp GE. 
Placa bacteriana dental como um biofilme. Revista da Facul-
dade de Odontologia da UFPA 2013; 43(1).

45.	Murthy PS, Shaik N, Deshmukh S, Girish MS. Effectiveness 
of Plaque Control with Novel Pediatric Oral Hygiene Need 
Station (Modified Oral Irrigation Device) as Compared with 
Manual Brushing and Flossing: Randomized Controlled Pi-
lot Trial. Contemp Clin Dent 2018; 9(2):170-3.

46.	Ferreira JMS, Bezerra IF, Cruz RESD, Vieira ITDA, Mene-
zes VA, Granville-Garcia AF. Práticas de pais sobre a higiene 
bucal e dieta de pré-escolares da rede pública. RGO - Rev 
Gaúcha Odontologia 2011; 59(2):265-70. 

47.	Veras AP, Rodrigues ECV, De Brito Alves MK, De Carvalho 
MMP, Ferreira JMS. Higiene bucal em pré-escolares perten-
centes a um Centro de Referência de Educação Infantil em 
João Pessoa-PB. Revista de Ciências da Saúde Nova Espe-
rança 2018; 16(1):48-55.

48.	Streb KT, Lauer IM, Oliveira PNR, Batista AK, Sfreddo C, 
Maraschin BJ. Representações sociais da doença cárie para 
pais de crianças atendidas em uma clínica de extensão. Ex-
pressa Extensão 2019; 24(1):77-84.

49.	Atarbashi-Moghadam F, Atarbashi-Moghadam S. Tooth 
Brushing in Children. Journal of Dental Materials and Tech-
niques 2018; 7(4):181-4.

50.	Scalioni FAR, Figueiredo SR, Curcio WB, Alves RT, Leite 
ICG, Ribeiro RA. Hábitos de dieta e cárie precoce da infân-
cia em crianças atendidas em faculdade de odontologia bra-
sileira. Pesq Bras Odontopediatria Clinica Integrada 2012; 
12(3):399-404.

51.	Menoli APS. Incremento de cárie dental em crianças de 12 a 
47 meses de idade: estudo longitudinal. Odontologia Clínico-
-Científica 2012; 11(3):233-7. 

Endereço para correspondência: 

Cosmo Helder Ferreira da Silva 
Rua Cosmo Santos, nº 01 – Centro
CEP: 62740-000 – Itapiúna, Ceará 
Telefone: (88) 999455500
E-mail: helderferreira_18@yahoo.com.br

Recebido: 09/02/2020. Aceito: 07/10/2020.

https://www.ipece.ce.gov.br/
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2015-2018/2016/Decreto/D8794.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2015-2018/2016/Decreto/D8794.htm
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/saude_crianca_crescimento_desenvolvimento.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/saude_crianca_crescimento_desenvolvimento.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/saude_crianca_crescimento_desenvolvimento.pdf


RFO UPF, Passo Fundo, v. 25, n. 2, p. 184-190, maio/ago. 2020184

Efeito in vitro da laserterapia e da terapia 
fotodinâmica na redução de bactérias 

presentes em canais radiculares
In vitro effect of lasertherapy and photodynamic therapy in bacterial 

reduction presents in root canals
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Resumo 
Este estudo tem por objetivo verificar in vitro o efeito bactericida da laserterapia e da terapia fotodinâmica 
com laser de baixa potência (660 nm e 808 nm) em bactérias presentes nos canais radiculares. Métodos: 
foram preparadas 60 placas de Petri com bactérias: 20 placas com Enterococcus faecalis, 20 placas com 
Staphylococcus aureus e 20 com Pseudomonas aeruginosa. Aleatoriamente, dividiu-se cada grupo em 10 
subgrupos (duas placas cada): três subgrupos tratados com laserterapia 660 nm em doses de 150, 225 e 300J/
cm², três subgrupos tratados com terapia fotodinâmica (azul de metileno 0,2% e laser 660 nm) em doses de 
150, 225 e 300J/cm²; um subgrupo tratado com laserterapia 808 nm na dose de 225J/cm², um subgrupo com 
terapia fotodinâmica e laser 808 nm, em dose 225J/cm²; um subgrupo tratado apenas com fotossensibilizante 
(FS), e um não tratado (controle). Os tratados com laserterapia e terapia fotodinâmica foram irradiados uma 
única vez e incubados por 24 horas. Os últimos dois não receberam irradiação. As culturas foram analisadas 
visualmente para verificação do halo de inibição. Nos grupos submetidos somente à laserterapia, para o 
grupo FS e para o grupo controle, não foram observados halos de inibição, já onde houve aplicação da TFD, 
tanto com L1 quanto com L2, observaram-se halos de inibição em todas as espécies bacterianas estudadas. 
Conclui-se que a laserterapia, não produziu efeitos bactericidas e/ou bacteriostáticos, enquanto a terapia 
fotodinâmica nos dois comprimentos de onda produziu halos significativos de inibição de crescimento nas 
três bactérias do estudo.

Palavras-chave: Endodontia. Desinfecção. Fototerapia. Terapia fotodinâmica.
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Introdução

A endodontia é a área da odontologia que visa 
o diagnóstico e o tratamento das alterações da 
polpa dentária e dos tecidos periapicais2. Porém, 
por meio de estudos, sabe-se que os instrumen-
tos endodônticos ainda são incapazes de tocar 
todas as paredes do canal radicular durante a 
realização do preparo químico mecânico devido 
à presença de complexidades anatômicas como 
canais acessórios, curvaturas e ramificações, di-
ficultando a completa desinfecção e o sucesso dos 
tratamentos3. Além disso, os túbulos dentinários 
possuem um ambiente favorável para a formação 
de biofilmes e podem atuar como um reservatório 
de micro-organismos, contribuindo para a perpe-
tuação da infecção endodôntica1,4.

A Terapia Fotodinâmica (TFD) vem sendo 
estudada como possibilidade de ser uma técnica 
coadjuvante no tratamento endodôntico, contri-
buindo para uma desinfecção mais eficaz dos ca-
nais radiculares. O princípio desta terapia surgiu 
por meio dos estudos de Raab (1900)5. Esse autor 
observou a morte de micro-organismos quando 
expostos à luz solar e ao ar, na presença de cer-
tos corantes. A TFD utiliza como pressuposto o 
conceito de que a interação entre a luz com um 
composto não tóxico, fotossensibilizador (FS), e 
oxigênio resulta em reações capazes de inviabili-
zar as células bacterianas6. 

A crescente resistência aos antimicrobianos 
observada em todo o mundo7 também representa 
um desafio adicional ao sucesso do tratamento en-
dodôntico. Nesse sentido, a TFD apresenta vanta-
gens em relação ao uso dos antimicrobianos tradi-
cionais, pois a morte celular mediada pela libera-
ção de radicais livres torna o desenvolvimento de 
resistência pelos micro-organismos improvável8.

Nesta conjuntura, a Odontologia tende cada 
vez mais para a incorporação de métodos menos 
invasivos, com o objetivo de minimizar a dor e o 
desconforto durante e após as intervenções odon-
tológicas. Por isso, acredita-se também que a la-
serterapia de baixa intensidade seja uma excelen-
te opção de tratamento, na medida em que apre-
senta efeitos benéficos para os tecidos irradiados, 
como ativação da microcirculação, produção de 
novos capilares, efeitos anti-inflamatórios e anal-

gésicos, além de estímulo ao crescimento e à re-
generação celular9. Porém, a consagração do laser 
como terapia exige um conhecimento da energia 
aplicada, uma investigação dos efeitos que produz 
no organismo, aliado a um protocolo correto10. 

Diante disso, evidencia-se a necessidade de 
estudos que investiguem tratamentos coadjuvan-
tes aos tradicionais já utilizados na área endo-
dôntica, que possam auxiliar na desinfecção do 
sistema de canais radiculares e contribuir para 
um tratamento mais eficaz e para uma melhora 
na qualidade de vida dos pacientes. Assim, o obje-
tivo do presente estudo foi avaliar o efeito bacte-
ricida in vitro da TFD e da laserterapia de baixa 
potência (660 nm / 808 nm), nas doses 150, 225 e 
300J/cm², sobre espécies bacterianas comumente 
isoladas em infecções endodônticas secundárias, 
a fim de identificar seu potencial e mecanismo de 
ação e padronizar uma dosagem eficaz que possa 
auxiliar nos tratamentos odontológicos.

Metodologia

O estudo foi realizado no laboratório de Mi-
crobiologia da Universidade Regional Integrada 
do Alto Uruguai e das Missões (URI) – Campus 
Erechim, Erechim, Rio Grande do Sul, Brasil.

Para a avaliação da atividade antimicrobiana 
in vitro da TFD e da laserterapia, foi realizado o 
teste de difusão em ágar. Foram selecionadas três 
cepas padrão (American TypeCultureCollection – 
ATCC), sendo elas Enterococcus faecalis (ATCC 
29212), Staphylococcus aureus (ATCC 25923) e 
Pseudomonas aeruginosa (ATCC 27853), obtidas 
na bacterioteca da URI. Após crescimento em 
Ágar Mueller-Hinton (AMH) (MerkKGaA), 36oC 
por 24 horas, 4 a 5 colônias de cada bactéria foram 
transferidas para tubos de ensaio contendo solu-
ção fisiológica estéril, ajustando-se a turbidez da 
suspensão ao padrão 0,5 da escala de McFarland, 
equivalente a 1,5 x 108 Unidades Formadoras de 
Colônias por mililitro (UFC/mL). Para cada sus-
pensão bacteriana foi acrescido azul de metileno 
(AM), obtendo-se 0,2% de AM. Dentro de 15 mi-
nutos, procedeu-se à semeadura, umedecendo um 
swab estéril na suspensão bacteriana acrescida de 
AM, retirando o excesso pressionando o swab na 
lateral do tubo e estriando em duas direções na su-
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perfície da placa de Petri, de 50 mm de diâmetro, 
contendo AMH, obtendo-se uma inoculação homo-
gênea, conforme a metodologia de Benvindo et al.11 
(2008), o experimento foi realizado em duplicata.

Um total de 60 placas de Petri com AMH fo-
ram utilizadas, 20 para cada micro-organismo. 
As placas foram divididas aleatoriamente em 10 
grupos (n=2, para cada espécie bacteriana): La-
serterapia- V (laser vermelho) 150J/cm2; Laser-

terapia-V (laser vermelho) 225J/cm2; Lasertera-
pia-V (laser vermelho) 300J/cm2; TFD-V (azul de 
metileno 0,2% e laser vermelho) 150J/cm2; TFD-V 
(azul de metileno 0,2% e laser vermelho) 225J/
cm2; TFD-V (azul de metileno 2% e laser verme-
lho) 300J/cm2; Laserterapia-I (laser infraverme-
lho) 225J/cm2; TFD-I (azul de metileno 0,2% e la-
ser infravermelho) 225J/cm2; FS (somente fotos-
sensibilizante); controle (não tratado) (Figura 1). 

Figura 1 – Esquema das divisões dos grupos de pesquisa

Fonte: autores. 

Para o estudo, foi utilizado um equipamento 
laser emissor de luz GaA1As e InGaAIP, da mar-
ca MMO, modelo DUO, (MMoptics, São Paulo, 
Brasil), com os seguintes parâmetros: compri-
mento de onda 660 nm (laser vermelho) e 808 nm 
(laser infravermelho), com área de feixe de saída 

no bico da caneta laser de 3 mm2, emissão contí-
nua e direta. As placas submetidas à lasertera-
pia e à TFD foram irradiadas, uma única vez, na 
região central, pela técnica por zona12. A área de 
distância entre a ponta do laser e o meio foi pa-
dronizada e mantida a 0,5 cm2 pelo suporte laser. 
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Os tempos de irradiação foram estabelecidos 
levando-se em conta o protocolo de laserterapia e 
da TFD da MMO para o laser modelo Duo, utiliza-
do nesta pesquisa, tendo como referência de dosi-
metria os valores preconizados para Endodontia. 
Laser L1(vermelho): tempo de 90 segundos, dose 
225J/cm², energia 9J, uma a quatro sessões com in-
tervalos de 48 horas13. A partir deste valor padrão 
utilizado pela marca MMO, optou-se por avaliar 
se uma dosimetria abaixo e uma acima da utiliza-
da no protocolo, teriam efeito diferente na redução 
bacteriana. Dessa forma, além da dosimetria pa-
drão (225J/cm² - 90s – 9J), optou-se pelas dosime-
trias de (150J/cm² - 60s – 6J) e (300J/cm² - 120s 
– 12J). O laser L2 (infravermelho, 808 nm), na do-
simetria intermediária, preconizada pelo protoco-
lo (225J/cm²), também foi utilizado. Um ambiente 
escuro foi simulado, a fim de assemelhar-se ao am-
biente dos canais radiculares. As amostras do gru-
po FS e do grupo controle não foram submetidas 
aos procedimentos de irradiação. Após a aplicação 
da técnica, as placas foram incubadas por 24 horas 
em estufa, com temperatura de 36ºC. 

Decorrido esse período, os halos de inibição 
do crescimento bacteriano foram mensurados em 
milímetros, em duplicata com o auxílio de uma 
régua milimetrada. Os resultados foram conside-
rados pela verificação de existência ou ausência 
de halo de inibição.

Resultados

Para os grupos submetidos somente à laser-
terapia, para o grupo FS e para o grupo controle, 
não foram observados halos de inibição.

Nos grupos em que houve aplicação da TFD, 
tanto com L1 quanto com L2, observaram-se ha-
los de inibição em todas as espécies bacterianas 
estudadas (Tabela 1).

Tabela 1 –	Média dos halos de inibição (em milímetros) das 
espécies bacterianas submetidas à TFD

Espécie bacteriana   TFD–V
150J/cm2

TFD-V
225J/cm2

TFD-V
300J/cm2

TFD-I
225J/cm2

Enterococcus faecalis 
(ATCC 29212) 6 mm 6 mm 9 mm 4 mm

Pseudomonas aeruginosa 
(ATCC 27853) 6 mm 5 mm 9 mm 4 mm

Staphylococcus aureus 
(ATCC 25923) 7 mm 8 mm 9 mm 5 mm

Fonte: autores.

Discussão

A literatura aponta a presença de micro-or-
ganismos presentes no sistema de canais radicu-
lares como a principal causa de insucesso do tra-
tamento endodôntico, devido à liberação de seus 
produtos metabólicos, além do efeito do biofilme 
que pode colonizar os canais acessórios, ístmos, 
deltas apicais e túbulos dentinários, dificultan-
do sua eliminação pela instrumentação, uso de 
substâncias irrigadoras e de medicação intraca-
nal14. Os motivos que levam ao insucesso podem 
estar relacionados a incapacidade técnica do pro-
fissional, condutas inadequadas, resistência dos 
micro-organismos e localização inacessível da mi-
crobiota, que dificulta a ação de instrumentos e 
soluções antimicrobianas15.

Pseudomonas aeruginosa e Staphylococcus 
aureus foram bactérias de escolha para este es-
tudo por serem encontradas em infecções endo-
dônticas secundárias, sendo comumente introdu-
zidas no canal radicular pela quebra da cadeia 
asséptica16. Enterococcus faecalis, pela sua fa-
cilidade em se adaptar a condições ambientais 
adversas, incluindo a disponibilidade limitada 
de nutrientes, o que favorece sua sobrevivência 
sobre certas condições desfavoráveis ao seu de-
senvolvimento17.

A metodologia in vitro utilizada neste estudo 
difere da prática clínica, devido à aplicação do la-
ser por zona12, que ocorre sem contato da caneta 
aplicadora com a placa de cultura. Ao contrário, 
em uma consulta clínica, a aplicação padrão da 
terapia é realizada com o contato direto da caneta 
de fibra óptica com o canal radicular. De acordo 
com a lei gravitacional de Newton19, por conse-
quência da distância, ocorrerá perda significativa 
da energia, pois a irradiância cai devido à lei do 
quadrado inverso (a intensidade da radiação in-
cidente é inversamente proporcional ao quadrado 
da distância entre a fonte e a superfície) e ao au-
mento da reflexão. 

Segundo Wilson et al.20 (1992), a associação 
de um FS ao laser faz-se necessária, uma vez que 
o FS se adere à parede bacteriana e atrai para si 
a luz do laser. O AM foi utilizado com esta finali-
dade, por ser um FS com características desejá-
veis para o uso em TFD6. 
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Foi observado, no presente estudo, que os 
grupos que foram tratados com a TFD demons-
traram maior efetividade nas espécies bacteria-
nas testadas, o que concorda com Longo e Aze-
vedo21 (2010) e Rossoni et al.22 (2008). Israel et 
al.23 (2014), através da terapia fotodinâmica em-
pregando o azul de metileno 0,2% como agente 
fotossensibilizante, conseguiram o controle eficaz 
de um crescimento tumoral até os 30 dias poste-
riores observados. Neste estudo, o AM a 0,2% foi 
eficaz em seu efeito bactericida e bacteriostático 
sobre os micro-organismos testados, sendo que, 
no presente estudo, foi utilizado o azul de metile-
no na mesma concentração. 

Sabemos que a TFD é a combinação entre 
fármacos fotossensibilizadores e luz em um com-
primento de onda específico24,25. É importante 
destacar, porém, que, em nosso estudo, as meno-
res doses de energia também promoveram efeito 
fotodinâmico. Isso comprovou que o aumento da 
fluência de energia promoveu um aporte maior de 
fótons na região alvo, o que resultou em uma in-
teração mais intensa com as moléculas de azul de 
metileno, gerando uma cascata de eventos maior, 
resultando em um efeito bactericida mais efetivo. 
Em contrapartida, as doses com comprimento de 
onda de 808 nm também promoveram efeito bac-
tericida, mas foram relativamente menores do 
que quando comparadas à mesma dose aplicada 
com laser no comprimento de onda 660 nm. Isso 
pode ser explicado pela evidência de que o com-
primento de onda de 660 nm representa o pico de 
absorção do corante azul de metileno13.

Nossos resultados diferem do estudo de Ben-
vindo et al.11 (2008), que compararam o efeito 
bactericida da laserterapia e da TFD com laser 
de baixa potência, em doses de 2, 4 e 6J/cm², e 
azul de metileno a 0,1 µg/ml. No estudo, os auto-
res prepararam 32 placas: 16 com Pseudomonas 
aeruginosa e 16 com Staphylococcus aureus; que 
foram divididas em oito subgrupos (duas placas 
cada). Três placas foram submetidas à lasertera-
pia; três à TFD, uma foi submetida somente ao 
fotossensibilizante; e uma foi o grupo controle. Os 
grupos laser e TFD foram irradiados uma única 
vez e incubados, enquanto os outros dois não re-
ceberam irradiação. Em todos os subgrupos, não 
foi observado qualquer halo de inibição, nem de 

crescimento. A diferença de resultados entre este 
estudo e o estudo de Benvindo et al.11 (2008) pode 
estar relacionada à concentração extremamente 
baixa do agente fotossensibilizante utilizada pe-
los pesquisadores, além das doses relativamente 
baixas de densidade de energia empregadas.

Os grupos submetidos à Laserterapia-V nas 
doses 150, 225 e 300J/cm² e à Laserterapia-I na 
dose 225J/cm² não inibiram o crescimento das 
bactérias testadas neste estudo. Esses resultados 
corroboram os encontrados por Costa e Assis26 
(2012), evidenciando não haver qualquer efeito 
bactericida ou bacteriostático do laser utilizado 
com os parâmetros em questão. Esses pesquisa-
dores verificaram o efeito bactericida in vitro do 
laser de baixa potência, AsGa, 904 nm, na dose 
6J/cm2. Cultivaram 10 placas de Petri com Pseu-
domonas aeruginosa e 10 placas com Staphylo-
coccus aureus, aleatoriamente divididas em qua-
tro grupos (5 placas cada): dois foram tratados 
com o laser AsGa a cada 24 horas, durante cinco 
dias, e dois não receberam tratamento. De acordo 
com os resultados, não foi observado halo de ini-
bição de crescimento em nenhum dos grupos. Os 
autores concluíram que a terapia a laser (AsGa, 
904nm, 6J/cm2) não produziu efeito bactericida. 

Além disso, também não houve crescimento 
bacteriano nos grupos submetidos à laserterapia. 
Tal fato denota a exclusão do efeito bioestimulan-
te do laser de baixa potência sobre as bactérias 
testadas. Esses resultados estão de acordo com 
os encontrados por Coutinho et al.27 (2007), que, 
utilizando laser (904nm), irradiaram por 1 minu-
to 60 placas de Petri contendo Escherichia coli, 
Haemophilus influenzae e Salmonela sp., não 
observando crescimento bacteriano. Contudo, 
os nossos achados diferem dos encontrados por 
Nussbaum et al.28 (2003), que utilizaram laser 
de 810 nm, com variação na irradiância de 0,015 
W/cm2 (0-50J/cm2) ou 0,03 W/cm2 (0-80J/cm2), em 
uma única sessão, em bactérias gram-positivas e 
gram-negativas. Os autores observaram aumen-
to no crescimento de Pseudomonas aeruginosa na 
irradiância de 0,015 W/cm2 e diminuição em 0,03 
W/cm2, em dose de 1J/cm2; sugerem que tal re-
sultado pode ser explicado apenas por diferenças 
na irradiância e/ou tempo de exposição, visto que 
outros fatores foram constantes.
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Embora a maioria dos estudos abordem uma 
avaliação da TFD sobre espécies isoladas de bac-
térias, sabe-se que as infecções endodônticas, 
primárias ou secundárias, são polimicrobianas e 
compostas por uma limitada combinação de bac-
térias anaeróbias estritas em sinergismo, prin-
cipalmente bacilos gram-negativos29. Fimple et 
al.30 (2008), ao investigarem in vitro a resposta de 
infecção polimicrobiana em canais de humanos 
submetidos à TFD, utilizaram um modelo mul-
tiespécie para formação do biofilme. Os dentes 
foram contaminados com Actinomyces Israel Li, 
Fusobacteruim Nucleatum, Porphyromonas Gin-
givalis e Prevotella intermedia, e os canais expos-
tos ao azul de metileno 25 microgamas/ml por 10 
minutos, seguidos por irradiação com uso de fibra 
ótica e laser 665 nm. Foram feitas duas irradia-
ções de 2,5 minutos, totalizando uma densidade 
de energia de 30J/cm². Os resultados obtidos pela 
TFD alcançaram 80% nas unidades formadoras 
de colônias. De acordo com Taraszkiewicz et al.31 
(2013), na TFD para biofilmes, as concentrações 
de fotossensibilizador precisam ser mais eleva-
das para se obter eficiência completa de morte 
quando comparada a culturas isoladas. Também, 
Ghorbanzadeh et al.32 (2020) mostraram que a 
TFD teve efeitos inibitórios tanto na capacidade 
de formação de biofilme como na atividade de vi-
rulência de E. faecalis, com possíveis aplicações 
clínicas para controle de infecção em endodontia. 

Observa-se que são necessários estudos clíni-
cos e randomizados para que possa se buscar in-
formações de dose de radiação e concentração de 
fotossensibilizador para nos basearmos em rele-
vância clínica comprovada, para atuarmos como 
método coadjuvante no controle microbiano dos 
canais radiculares.

Conclusão

A TFD mediada por AM a 0,2%, no compri-
mento de onda de 660 nm, e nas doses 150, 225 
e 300J/cm², assim como no comprimento de onda 
de 808 nm, e na dose de 225J/cm², promoveu ini-
bição de crescimento das bactérias Enterococcus 
faecalis (ATCC 29212), Staphylococcus aureus 
(ATCC 25923) e Pseudomonas aeruginosa (ATCC 
27853), sendo que o comprimento de onda de 

660  nm na dose 300J/cm² foi o que apresentou 
maiores áreas de inibição.

Os tratamentos somente com a laserterapia, 
com o fotossensibilizador e controle, não apresen-
taram halos de inibição em nenhuma das doses 
e comprimentos de onda, não realizando efeitos 
bactericidas e/ou bacteriostáticos.

Ab’stract
This study aims to verify in vitro the bactericidal 
effect of laser therapy and photodynamic thera-
py with low power laser (660 nm and 808 nm), 
in bacteria present in the root canals.Methods: 
60 Petri dishes were prepared with bacteria: 20 
plates with Enterococcus faecalis, 20 plates with 
Staphylococcus aureus and 20 with Pseudomonas 
aeruginosa. At random, each group was divided 
into 10 subgroups (two plates each): three sub-
groups treated with 660nm laser therapy at doses 
of 150, 225 and 300J / cm², three subgroups tre-
ated with photodynamic therapy, (0.2% methyle-
ne blue and laser 660nm) in doses of 150, 225 
and 300J / cm²; a subgroup treated with 808nm 
laser therapy at a dose of 225J / cm², a subgroup 
with (photodynamic therapy and 808nm laser) 
at a dose of 225J / cm²; a subgroup treated only 
with photosensitizer(FS), and an untreated (con-
trol). Those treated with laser therapy and photo-
dynamic therapy were irradiated only once and 
incubated for 24 hours. The last two received no 
radiation. The cultures were analyzed visually to 
check the inhibition zone. In the groups submitted 
to laser therapy only, for the FS group and for the 
Control group, no inhibition halos were observed, 
since PDT was applied, with both L1 and L2, inhi-
bition halos were observed in all studied bacterial 
species. It was concluded that laser therapy did 
not produce bactericidal and / or bacteriostatic 
effects, while photodynamic therapy at both wa-
velengths produced significant growth inhibition 
halos in the three studied bacteria.

Keywords: Endodontics. Disinfection. Fotothera-
py. Photodynamic therapy.
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Resumo
Objetivo: identificar a percepção de cirurgiões-dentistas das redes pública e privada do município de Ere-
chim, RS, sobre atenção em saúde a pacientes com necessidades especiais, avaliando conhecimento, pre-
paro e limitações para o atendimento odontológico. Métodos: este estudo de caráter transversal ocorreu no 
período de março a agosto de 2019, por meio da aplicação de questionário próprio semiestruturado para 
cirurgiões-dentistas. Resultados: participaram da pesquisa 82 cirurgiões-dentistas, sendo a maioria (58,54%) 
atuantes na rede privada; 56,10% não cursaram uma disciplina específica em sua graduação sobre cuidados 
a pacientes com necessidades especiais. Em contrapartida, dos que cursaram, para a maioria, a disciplina era 
obrigatória e teórico-prática. Conclusão: apesar de somente 42,68% se sentirem muito bem ou bem prepara-
dos, somente 10,98% nunca realizaram atendimentos. Mesmo não tendo cursado uma disciplina específica 
em sua graduação, os cirurgiões-dentistas de Erechim, RS, realizam o atendimento e, quando necessário, o 
encaminhamento desses pacientes. Por manifestarem o interesse em se manterem atualizados sobre o tema, 
ações de educação continuada serão de fundamental importância.

Palavras-chave: Pessoa com necessidade especial. Odontologia. Assistência odontológica para pessoas com 
deficiências.
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Introdução

Conforme dados apresentados pela Organiza-
ção das Nações Unidas, no mundo, 1 bilhão de 
pessoas vivem com alguma deficiência, represen-
tando cerca de uma pessoa a cada sete. Possuir 
alguma deficiência eleva o custo de vida em cerca 
de um terço: inclusive 50% das pessoas com de-
ficiência acabam por não conseguir pagar pelos 
serviços de saúde1. No Brasil, há 45,6 milhões de 
pessoas que declaram possuir algum tipo de de-
ficiência, correspondendo a 23,9% da população 
brasileira2.

Nos anos anteriores a 1970, havia muito pre-
conceito sobre pessoas com deficiência, como a 
restrição dos seus direitos civis, de forma que não 
podiam participar das decisões de assuntos que 
lhes diziam respeito. Foi naquele momento que 
surgiu o movimento das pessoas com deficiência, 
buscando por seus direitos3. O ano de 1981 foi 
definido pela ONU como o Ano Internacional da 
Pessoa Deficiente; em 1988, foi permitida a inser-
ção dos direitos das pessoas com deficiência nos 
capítulos da Constituição brasileira4.

A Convenção da ONU sobre os Direitos das 
Pessoas com Deficiência foi incorporada à legisla-
ção brasileira em 2008, reafirmando o direito de 
acesso à saúde, reiterando que as pessoas com de-
ficiência devem ter acesso a todos os bens e servi-
ços de saúde, sem qualquer discriminação, sendo 
uma referência essencial para o Brasil5. Cria-se 
também no Brasil, em 2012, o Plano Nacional dos 
Direitos da Pessoa com Deficiência – Viver sem 
Limite, que garantiu uma ampliação no acesso e 
qualificação do atendimento às pessoas com de-
ficiência no Sistema Único de Saúde (SUS), por 
meio da Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiên-
cia6. Deste modo, as pessoas com deficiência têm 
seus direitos garantidos nos serviços públicos 
quando necessitarem de orientação, prevenção, 
cuidados de assistência à saúde integral, incluin-
do assim a saúde bucal e a assistência odontoló-
gica6.

A partir de 2001, na odontologia, por meio da 
Resolução 22/2001 do Conselho Federal de Odon-
tologia (CFO)7, foi regulamentada como especia-
lidade a Odontologia para Pacientes com Neces-
sidades Especiais, com objetivo de capacitar os 

cirurgiões-dentistas para prevenção, diagnóstico, 
tratamento e controle dos problemas de saúde 
bucal de pacientes que tenham alguma alteração 
no seu sistema biopsicossocial. 

Para melhor compreender a atenção integral 
em saúde bucal voltada a pacientes com neces-
sidades especiais, esta pesquisa teve o objetivo 
de identificar a percepção de cirurgiões-dentis-
tas das redes pública e privada do município de 
Erechim, RS, sobre atenção em saúde a pacientes 
com necessidades especiais, avaliando conheci-
mento, preparo e limitações para o atendimento 
odontológico. 

Materiais e métodos

Esta pesquisa, de caráter transversal, foi rea-
lizada com cirurgiões-dentistas das redes pública 
e privada do município de Erechim, RS, no pe-
ríodo de março a agosto de 2019. Teve aprovação 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universi-
dade Regional Integrada do Alto Uruguai e das 
Missões (URI), Campus Erechim, sob o parecer nº 
3.149.832 (CAAE 01945518.8.0000.5351).

O município de Erechim, situado no interior 
do estado do Rio Grande do Sul, Brasil, possui 
uma população estimada de 96.087 pessoas e 
conta com a presença de 37 estabelecimentos de 
saúde pelo SUS8. Durante a realização da pesqui-
sa, o município contava em sua totalidade com 23 
cirurgiões-dentistas atuantes na rede pública de 
saúde e 264 na rede privada9. 

A seleção dos participantes foi por meio de 
amostragem de conveniência. A coleta de dados 
se deu por meio de dois instrumentos próprios 
dos pesquisadores: um questionário aplicado aos 
cirurgiões-dentistas atuantes da rede pública, 
por meio de uma folha impressa, que foi entregue 
e respondido por cada profissional, sem a influên-
cia dos pesquisadores. Todos os cirurgiões-dentis-
tas foram convidados a participar da pesquisa, 
sendo excluídos do estudo os que se negaram, 
estavam de férias ou não foram encontrados du-
rante a sua jornada de trabalho; já os cirurgiões-
-dentistas que atuavam no serviço privado res-
ponderam a um formulário, contendo as mesmas 
perguntas que foram enviadas para seus correios 
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eletrônicos (e-mail) por meio da ferramenta Goo-
gle Formulários. 

As respostas obtidas por meio do questioná-
rio para cirurgiões-dentistas da rede pública e 
do formulário para cirurgiões-dentistas da rede 
privada foram tabuladas no Microsoft Excel® e 
analisadas pelo programa Stata 14.2 (Stata Cor-
poration, College Station, TX, USA). A partir dis-
so, calculou-se medidas descritivas como média, 
desvio padrão e prevalência, a fim de descrever a 
amostra estudada. As comparações entre os gru-
pos foram realizadas utilizando o teste Qui-Qua-
drado de Pearson.

Resultados e discussão

Participaram desta pesquisa 82 cirurgiões-
-dentistas. A taxa de resposta foi de 24% da to-
talidade dos cirurgiões-dentistas da rede privada 
e de 87% da rede pública, totalizando uma taxa 
de resposta de 29% do público total da pesquisa.

A maioria dos atuantes no serviço privado é 
do sexo feminino (Figura 1 e 2). A idade média 
observada foi de 39 anos (DP = 12,07 anos), sendo 
que a idade mais avançada era de 73 anos e o 
profissional mais novo tinha 22 anos. 

Figura 1 – Tipos de serviços dos cirurgiões-dentistas     		  Figura 2 – Sexo dos cirurgiões-dentistas          

	     
Fonte: autores. 			                                                           Fonte: autores. 

Quanto à formação acadêmica dos profissionais 
pesquisados, a maioria (63,41%) obteve formação 
em universidade particular. Quem se formou em 
universidade pública teve mais chance de ter aten-
dido pacientes com necessidades especiais após 
a graduação. Com relação ao tempo de formação, 
54,88% dos participantes graduaram-se há mais 
de 5 anos (Tabela 1). Ao analisar estatisticamente, 
quem estava formado há mais de 10 anos apresen-
tou mais chance de ter atendido pacientes com ne-
cessidades especiais após a graduação, quando com-
parado com quem se formou em menos de 5 anos (p 
= 0,007). Isso pode ser explicado pelo fato de que, 
com o passar dos anos, o cirurgião-dentista adquire 
maior experiência clínica e segurança na realização 
dos procedimentos e no manejo dos pacientes. 

Quanto à procura por uma formação comple-
mentar, a grande maioria (70,73%) possui atuali-
zação, especialização (Tabela 1), sendo que alguns 
possui conhecimento em mais de uma área, seguin-
do um escalonamento de maior para menor: orto-
dontia (22 participantes), endodontia (14 partici-

pantes), implantodontia (13 participantes), prótese 
dentária (12 participantes), dentística (11 partici-
pantes), odontopediatria (7 participantes), cirurgia 
(5 participantes), periodontia (3 participantes), har-
monização orofacial (3 participantes), saúde coleti-
va (2 participantes), outras citadas apenas por um 
participante, odontologia para pacientes com neces-
sidades especiais, odontologia do trabalho, patolo-
gia, clínica odontológica, gestão administrativa de 
cooperativa, gestão pública e administração. 

Tabela 1 –	Aspectos gerais sobre a formação dos cirurgiões-
-dentistas

Variável n (%)
Local de formação

Particular 52 (63,41%)
Público 30 (36,59%)

Tempo de formação
Até 5 anos 37 (45,12%)
Mais de 5 anos 45 (54,88%)

Formação complementar
Não possui 10 (12,20%)
Atualização/especialização 58 (70,73%)
Mestrado/Doutorado 14 (17,07%)

Fonte: autores. 
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Sobre a formação específica, a maioria 
(56,10%) dos participantes relataram não ter 
cursado, em sua graduação, uma disciplina espe-
cífica de atendimento a pacientes com necessida-
des especiais. Dos que cursaram, em 77,14% dos 
casos, a disciplina foi obrigatória e, para 88,89%, 
foi teórico-prática. Somente 20,73% dos partici-
pantes acreditam que a disciplina deveria ser 
optativa/eletiva (Tabela 2). Pela análise estatís-
tica, percebe-se que quem se formou há mais de 
10 anos teve mais chance de não ter cursado uma 
disciplina específica de atendimento a pacientes 
com necessidades especiais na graduação, visto 
que a especialização foi somente regulamentada 
em 20017. A partir de então, começou a ser in-
serida em alguns currículos da graduação. Ideal-
mente, a experiência de atendimento deveria ser 
vivenciada ainda durante a graduação, quando 
os acadêmicos poderiam ter a oportunidade de 
prestar atendimento a essas pessoas, quebrando 
barreiras atitudinais, em decorrência da falta de 
preparo e até mesmo de preconceito, a fim de que 
estejam preparados quando se depararem com si-
tuações mais complexas ou imprevisíveis10. A ca-
rência de profissionais que prestam atendimento 
odontológico a esses pacientes se deve à falta de 
experiência durante a vida acadêmica, na qual 
não foi suficientemente abordado o manejo do pa-
ciente com necessidade especial e, portanto, con-
tribuindo para o preconceito e/ou não atendimen-
to11. Corroboram-se os resultados desta pesquisa, 
no que se refere ao preparo para o atendimen-
to, sendo que os cirurgiões-dentistas que não se 
consideravam preparados para atender esses pa-
cientes tinham mais chance estatística de não ter 
cursado uma disciplina específica na graduação, 
quando comparados a quem se sentia “muito bem 
preparado” ou apenas “bem preparado”. Todavia, 
sentir-se “regularmente preparado” não esteve 
associado à disciplina.

A formação acadêmica dos cirurgiões-dentis-
tas se mostra incipiente quanto ao manejo do pa-
ciente com necessidades especiais, não somente 
no Brasil, mas também em outros países. Um es-
tudo realizado com uma amostra dos cirurgiões-
-dentistas norte-americanos associados à Asso-
ciação Americana de Odontologia mostrou um 
alarmante resultado, em que somente um entre 

4 cirurgiões-dentistas tiveram experiências, du-
rante a graduação, no atendimento de pacientes 
com necessidades especiais12. 

Além disso, há barreiras individuais, dificul-
dades particulares, como não conseguir lidar com 
a deficiência do paciente, medos, ansiedades e ex-
pectativas sobre os atendimentos que realizam, e 
ainda barreiras coletivas, como quando o paciente 
não permite a realização dos procedimentos neces-
sários13. Esses profissionais relatam uma maior li-
mitação, principalmente, com pacientes autistas, 
não conseguindo efetivar o atendimento13. 

Tabela 2 –	Dados sobre a formação específica dos cirurgiões-
-dentistas e percepção acerca da disciplina de 
Odontologia para pacientes com necessidades es-
peciais

Variável n (%)

Em sua graduação, você cursou alguma disciplina específica de 
atendimento odontológico para pacientes com necessidades 
especiais

Sim 36 (43,90%)

Não 46 (56,10%)

Caso a resposta acima tenha sido positiva, a 
disciplina foi

Obrigatória 27 (77,14%)

Optativa/eletiva 08 (22,86%)

Caso a resposta acima tenha sido positiva, a 
disciplina foi

Somente teórica 03 (08,33%)

Somente prática 01 (02,78%)

Teórico-prática 31 (88,89%)

Na sua opinião, você acha que a disciplina de Odontologia para 
pacientes com necessidades especiais deveria ser 

Obrigatória 65 (79,27%)

Optativa/eletiva 17 (20,73%)

Não deveria estar no currículo da graduação 00 (00,00%)
Fonte: autores. 

A assistência à pessoa com deficiência está ga-
rantida pela Lei Brasileira de Inclusão da Pessoa 
com Deficiência14, sendo que, no seu artigo 18, é 
assegurada a atenção integral à saúde da pessoa 
com deficiência em todos os níveis de complexida-
de, por intermédio do SUS, com acesso universal 
e igualitário. Além disso, mencionam-se o atendi-
mento domiciliar multidisciplinar, o tratamento 
ambulatorial e a internação em casos em que há 
necessidade14. 

Sobre a prestação de atendimento dos cirur-
giões-dentistas do município de Erechim, RS, so-
mente 10,98% nunca atenderam pacientes com 
necessidades especiais (Tabela 3). Nesta pesqui-
sa, quem possuía atualização ou especialização 
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teve mais chance de ter realizado atendimento 
a pacientes com necessidades especiais depois 
de formado (p < 0,005), quando comparado com 
quem não possuía formação complementar. A ti-
tulação de mestrado ou doutorado não foi signifi-
cantemente associada ao atendimento a pacien-
tes com necessidades especiais.

As consultas prestadas foram, em 59,43% das 
vezes, com o paciente sem relatar dor ou como 
sendo consultas de rotina, preventivas (Tabela 
3), diferentemente de outro estudo que afirma 
que pacientes que têm alguma necessidade espe-
cial possuem uma maior prevalência de doenças 
bucais, principalmente devido à má higiene oral 
gerada por limitações físicas, psíquicas, pela die-
ta, pela dificuldade de mastigação, deglutição, 
ou, ainda, geradas pelos diversos medicamentos 
consumidos15. Pacientes com necessidades espe-
ciais recebem uma atenção odontológica precária, 
na qual o nível socioeconômico familiar possui in-
fluência: quanto menores os níveis de instrução 
e socioeconômico da família, maiores as chances 
de os pacientes apresentarem uma saúde bucal 
ruim16. 

Há uma dificuldade de acesso dos pacientes 
com deficiência, seja por despreparo, inseguran-
ça, falta de compromisso ou até mesmo por pre-
conceito da equipe17. Esses pacientes chegam às 
unidades de atendimento odontológico, na maio-
ria das vezes, em ocasiões de urgência, com ne-
cessidades de procedimentos invasivos e mutila-
dores17. No entanto, os cirurgiões-dentistas desta 
pesquisa destacaram que a procura por atendi-
mento, em sua maioria, era motivada para reali-
zar prevenção, reduzindo assim a necessidade de 
consultas em que o paciente apresentava dor. No 
município de Erechim, há diversos centros de re-
ferência que prestam serviços aos pacientes com 
necessidades especiais e, ainda, quando necessá-
rio, realizam os devidos encaminhamentos.

Quanto aos encaminhamentos, 56,10% rela-
taram já ter encaminhado pacientes alguma vez 
por não conseguir realizar o atendimento, apesar 
de somente 20,73% não se sentirem preparados 
para o atendimento (Tabela 3). 

Tabela 3 –	Análise sobre o tipo de atendimento prestado a pa-
cientes com necessidades especiais

Variável n (%)

Já realizou algum atendimento 

Não 09 (10,98%)

Somente na graduação 07 (08,54%)

Durante a graduação e após formado 36 (43,90%)

Somente após formado 30 (36,59%)

Já encaminhou algum paciente 

Sim 46 (56,10%)

Não 36 (43,90%)

Motivo da consulta

Rotina, prevenção e/ou tratamento sem queixa 
de dor 41 (59,43%)

Urgência, com queixa de dor 08 (11,59%)

Tratamento, sem queixa de dor e/ou consulta de 
urgência com queixa de dor 11 (15,94%)

Atendeu em todas as situações 09 (13,04%)

Preparo para atender um paciente com necessidade 
especial

Muito bom/Bom 35 (42,68%)

Regular 30 (36,59%)

Não me sinto preparado 17 (20,73%)
Fonte: autores. 

Quando os participantes da pesquisa foram 
questionados sobre possuírem algum familiar ou 
amigo que possui alguma necessidade especial 
ou deficiência, somente 43,90% dos participantes 
afirmaram conhecer alguém (Tabela 4). Para que 
possa ser realizado o atendimento, é necessário 
mais do que o conhecimento específico da odonto-
logia, de forma que são necessários também um 
entendimento da situação e habilidades especí-
ficas, envolvendo contatos com outras ciências, 
como a das relações interpessoais, que somente 
são adquiridas quando o cirurgião-dentista con-
vive com esses pacientes18,19. “É necessário que 
os profissionais sejam também preparados para 
lidar com as suas próprias dificuldades”, mesmo 
com uma ótima estruturação de serviços, ainda 
existirá a limitação pessoal de cada um de lidar 
com o “novo”, com as complicações do atendimen-
to da pessoa com necessidade especial13.

	 Nesta pesquisa, 54,88% dos cirurgiões-
-dentistas nunca frequentaram ou assistiram 
cursos referentes ao assunto, porém, 76,83% dos 
participantes têm interesse em se manter atuali-
zado sobre o manejo de pacientes com necessida-
des especiais. Ainda, é possível identificar que al-
guns profissionais da odontologia não percebem a 
importância de estarem capacitados para o aten-
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dimento a pacientes com necessidades especiais, 
visto que 23,17% dos entrevistados não possuem 
interesse em se manterem atualizados (Tabela 4).

Com relação ao entendimento conceitual de 
pacientes com necessidades especiais e pacientes 
com deficiência, 46,91% dos participantes afir-
maram saber, porém, quando solicitados para 
justificar, somente 7 acertaram a diferença, 11 
acertaram parcialmente, 9 erraram completa-
mente a questão e 10 participantes afirmaram 
saber, porém não justificaram (Tabela 4). O acer-
to referente a esta pergunta descritiva não este-
ve relacionado com a universidade de formação 
ou com o tipo de serviço em que o cirurgião-den-
tista atua. Segundo o artigo 2º da Lei Brasileira 
de Inclusão da Pessoa com deficiência14, consi-
dera-se pessoa com deficiência aquela que tem 
impedimento de longo prazo, de natureza física, 
mental, intelectual ou sensorial, o qual, em inte-
ração com uma ou mais barreiras, pode obstruir 
sua participação plena e efetiva na sociedade em 
igualdade de condições com as demais pessoas14. 
A especialidade em Odontologia para Pacientes 
com Necessidades Especiais abrange o atendi-
mento a indivíduos com deficiências intelectual, 
física, anomalias congênitas, distúrbios compor-
tamentais, transtornos psiquiátricos, distúrbios 
sensoriais e de comunicação, doenças sistêmicas 
crônicas, doenças infectocontagiosas e condições 
sistêmicas alteradas20,21. 

Tabela 4 – Vivências, interesse e conhecimento sobre pacien-
tes com necessidades especiais

Variável n (%)

Possui algum familiar/amigo que tenha alguma ne-
cessidade especial/deficiência

Sim 36 (43,90%)

Não 46 (56,10%)

Já frequentou algum curso referente a atendimen-
tos odontológicos de pacientes com necessidades 
especiais

Sim 37 (45,12%)

Não 45 (54,88%)

Tem interesse em manter-se atualizado sobre o ma-
nejo odontológico de pacientes com necessidade 
especial

Sim 63 (76,83%)

Não 19 (23,17%)

Sabe a diferença conceitual entre “Pessoa com ne-
cessidades especiais” e “Pessoa com deficiência”

Sim 38 (46,91%)

Não 43 (53,09%)
Fonte: autores. 

Conclusão

A maioria dos cirurgiões-dentistas de Ere-
chim, RS, não se sentem totalmente preparados 
para realizar o atendimento a pacientes com ne-
cessidades especiais, visto que a maioria já rea-
lizou encaminhamento para outro setor ou pro-
fissional. Isso pode ser justificado pelo fato de a 
maioria não ter cursado, na graduação ou pós-
-graduação, como conduzir atendimentos odonto-
lógicos para esses pacientes. 

Porém, mesmo sem a formação específica, 
esses cirurgiões-dentistas estão prestando aten-
dimento odontológico preventivo, na maioria dos 
casos com o paciente sem relatar dor. Eles consi-
deram que a atenção em saúde de pacientes com 
necessidades especiais deveria estar inserida 
como disciplina obrigatória nas matrizes curri-
culares dos cursos de graduação em odontologia, 
bem como manifestaram o interesse em se man-
terem atualizados sobre a temática. Com isso, 
demonstram sensibilidade e vontade de melhorar 
os serviços prestados. 

A partir dos resultados, julga-se importante o 
incentivo à educação continuada desses profissio-
nais, por meio de palestras sobre essa temática, 
além da inserção da disciplina de atendimento a 
pacientes com necessidades especiais nas matri-
zes curriculares de cursos de graduação em odon-
tologia.

Abstract
Objective: assess dentists perception, about oral 
health care for patients with special needs, of pu-
blic and private service of Erechim, RS, evaluating 
their knowledge, preparation and limitations for 
dental care. Methods: this cross-sectional research 
was conducted from March to August 2019, using 
questionnaires for dentists. Results: eighty-two 
dentists participated in the research, the majori-
ty (58.54%) are from the private service, 56.10% 
did not attend a specific discipline, in their gra-
duation, about dental care for patients with spe-
cial needs. In contrast, for those who attended, 
the discipline was compulsory and theoretical-
-practical. Conclusion: although only 42.68% feel 
very well, or well prepared, only 10.98% never 
attended dental care. Even though they did not at-
tend a specific discipline in their graduation, the 
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dentists of Erechim, RS, perform dental care and, 
when necessary, they referral these patients. As 
they express their interest in keeping up to date on 
the topic, continuing education actions will be of 
fundamental importance.

Keywords: Person with special need. Dentistry. 
Dental care for disabled. 
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Abordagem dos cirurgiões-dentistas  
da Estratégia Saúde da Família sobre o 

câncer bucal
Analysis of the dental surgeon approach of the Familt Health Strategy on 

the oral cancer
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Resumo
Objetivo: este estudo busca analisar a atuação dos cirurgiões-dentistas da rede pública de saúde acerca do 
câncer bucal. Método: trata-se de um estudo transversal no qual foram entrevistados 217 dentistas. A coleta 
de dados foi realizada por meio de um questionário estruturado, enviado via e-mail, pelo Conselho Regional 
de Odontologia do Rio Grande do Norte. Resultados: um terço dos profissionais relatou ser capaz de reali-
zar biópsias e citologia esfoliativa, mas apenas 15,2% das unidades de saúde possuíam condições materiais 
para fazê-las. Cerca de 85% dos cirurgiões-dentistas possuíam o conhecimento básico sobre o câncer bucal 
e 66,8% realizavam ações educativas-preventivas. Conclusão: embora a maioria dos cirurgiões-dentistas 
tivessem conhecimento adequado para realizar o diagnóstico bucal, a maioria não era capaz de realizar 
procedimentos cirúrgicos com finalidade diagnóstica. A realização desse exame durante a atenção primária é 
perfeitamente possível, por necessitar de baixa complexidade de equipamentos, e sua eficácia no diagnóstico 
permite a detecção precoce e o início do tratamento em estágios iniciais da doença, podendo reduzir as taxas 
de mortalidade por câncer bucal.

Palavras-chave: Câncer bucal. Atenção Primária em Saúde. Cirurgião-dentista.
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Introdução

As neoplasias malignas já ocupam o segundo 
lugar em causa de mortalidade no Brasil1; dentre 
elas, o câncer bucal, representado pelas neopla-
sias localizadas em língua, gengiva, lábios, muco-
sa jugal, assoalho bucal e palato duro2. Diversos 
fatores de risco estão associados ao desenvolvi-
mento do câncer bucal, sendo o tabagismo, o uso 
excessivo de álcool e a exposição solar reconheci-
damente relacionados3,4.

A incidência estimada anual de câncer bucal 
é de 324.398 casos no mundo, sendo estimado um 
aumento para 363.626 casos para o ano de 20205. 
O Instituto Nacional de Câncer registrou 3.688 
mortes por câncer bucal no Brasil em 2017 e esti-
mou que em 2018 surgiriam 14.700 novos casos, 
sendo 90% do tipo carcinoma epidermoide6. Tal 
dado é muito preocupante, pois o carcinoma epi-
dermoide bucal exibe elevadas taxas de mortali-
dade, mesmo com o avanço terapêutico2.

O câncer bucal é o quinto mais frequente em 
homens e o nono mais frequente em mulheres 
na Região Nordeste6. A incidência de neoplasias 
malignas da cavidade bucal difere bastante entre 
as regiões do Brasil, o que pode ser associado às 
diferenças na exposição aos fatores de risco, como 
exposição solar, consumo de tabaco e álcool e die-
ta, além da herança genética7,8. 

Apesar de este tipo de câncer não apresentar 
uma incidência tão expressiva como os cânceres 
de próstata e de mama no estado do Rio Gran-
de do Norte (estima-se a ocorrência de 230 novos 
casos de câncer bucal em 2018), verificou-se uma 
alta mortalidade relacionada aos casos diagnos-
ticados de câncer bucal, o que pode sugerir um 
diagnóstico feito tardiamente, visto que o diag-
nóstico precoce está diretamente ligado à respos-
ta ao tratamento e à sobrevida do indivíduo6-8.

Assim, a eleição do enfrentamento do câncer 
bucal é uma prioridade para a saúde pública bra-
sileira e, por consequência, do estado Rio Grande 
do Norte, RN, o qual apresenta a 2ª maior inci-
dência de câncer bucal em mulheres e a 14ª em 
homens, dentre os estados brasileiros3. Sabendo 
que o cirurgião-dentista é o profissional capaci-
tado para atuar sobre as enfermidades da região 
orofacial, sua presença na Estratégia Saúde da 

Família (ESF) se faz necessária para a realização 
de medidas preventivas e de diagnóstico, e não 
meramente curativas, de forma a possibilitar o 
diagnóstico precoce e a redução da mortalidade 
relacionada ao câncer2,3. Embora  a inserção des-
se profissional na ESF tenha crescido bastante 
com a Política Nacional de Saúde Bucal, estudos 
ainda apontam que o diagnóstico é feito tardia-
mente3,9-11. Isso contribui diretamente para o 
prognóstico do paciente, de forma que as neopla-
sias malignas ocupam a segunda causa de mor-
talidade no Rio Grande do Norte, sendo o câncer 
bucal o oitavo mais letal1.

Reconhecendo a importância desse profissio-
nal e a situação do câncer bucal, este trabalho 
busca verificar como o cirurgião-dentista aborda 
o tema da prevenção e do combate a este proble-
ma durante a atenção primária, analisando seu 
grau de conhecimento e autoconfiança sobre o 
tema, a oferta de capacitações pelos serviços de 
saúde em que os profissionais estão inseridos e 
quais ações são realizadas na atenção primária, 
visando ao diagnóstico e ao tratamento em está-
gios iniciais da doença.

Método

Trata-se de um estudo de abordagem quan-
titativa, envolvendo, no momento da coleta de 
dados, os cirurgiões-dentistas da ESF do estado 
do Rio Grande do Norte, que possui 997 profissio-
nais cadastrados no Cadastro Nacional de Esta-
belecimento de Saúde (CNES). O instrumento de 
coleta de dados foi um questionário estruturado 
composto por 26 perguntas, adaptado a partir 
dos instrumentos utilizados nos estudos de Dib12 
(2004) e Vasconcelos13 (2006), testados e aplicados 
(reprodutibilidade/confiabilidade). O questioná-
rio foi inserido na plataforma Google Formulário, 
cujo link foi enviado via e-mail aos profissionais, 
por meio do Conselho Regional de Odontologia 
(CRO-RN). Também foi enviado como anexo o ter-
mo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). 
Para obtenção do maior número de devolutivas, 
foram realizados quatro envios com intervalo de 
uma semana entre cada envio. Ao final da coleta, 
obtivemos um retorno de 217 questionários.
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Para tabulação e análise dos dados, foram 
utilizados os programas Microsoft Excel e Statis-
tical Package for the Social Science (SPSS) ver-
são 22.0. A análise dos dados foi feita com base 
na estatística descritiva, frequência simples, 
absoluta e porcentagem. O estudo teve aprova-
ção do Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 
Universitário Onofre Lopes – UFRN, sob o pare-
cer número 2.932.957 e foi realizado seguindo os 
princípios da ética e bioética, estabelecidos pela 
Resolução nº 466, de 12 de dezembro de 2012, do 
Conselho Nacional de Saúde.

Resultados

A partir das respostas obtidas, montamos o 
perfil dos cirurgiões-dentistas. Desses, 64,1% 
eram do sexo feminino, 73,7% graduados em 
instituições públicas e 68,3% tinham até 5 anos 
transcorridos desde a graduação. Isso mostra 
que uma grande parcela é composta por profis-
sionais jovens que possuem somente graduação 
(51,6%) ou especialização (41%). Somente 6,9% 
dos entrevistados possuem mestrado e apenas 
0,5% possuem doutorado. Os profissionais com 
pós-graduação mais citados foram Ortodontis-
tas (25,7%), Protesistas (17,1%), Endodontistas 
(10,5%) e outras especialidades (32,4% — Saúde 
coletiva, Radiologia ou Farmacologia). Boa parte 
dos cirurgiões-dentistas também atuava em ou-
tro serviço de saúde, sendo 35,94% atuantes no 
setor privado, 4,14% nos centros de especialida-
des odontológicas e 0,92% em hospitais públicos.

A Tabela 1 mostra a participação dos dentis-
tas em cursos de capacitação sobre o câncer bucal. 
Dos profissionais que relataram ter participado 
de algum curso, conforme a Tabela 1, 59,1% de-
clararam haver concluído o curso no período entre 
1 e 4 anos antes do momento da coleta de dados e 
19,1% afirmaram que concluíram os cursos de ca-
pacitação havia 5 anos ou mais. A Tabela 2 mostra 
o interesse dos dentistas na oferta de cursos ofer-
tados pelos serviços de saúde em que atuam. Dos 
que afirmaram haver participado de capacitações 
oferecidas pela secretaria de saúde, 58,3% assis-
tiram a cursos que ocorreram no período de 1 a 4 
anos antes da pesquisa, 25% frequentaram cursos 
há menos de 1 ano e 16,7% há 5 anos ou mais.

Tabela 1 –	Participação em cursos de capacitação sobre o 
tema, Rio Grande do Norte, Brasil, 2019

Frequência Porcentagem Porcentagem cumulativa

Sim 110 50,7 50,7
Não 107 49,3 100,0
Total 217 100,0

Fonte: autores.

Tabela 2 –	Interesse na oferta de cursos sobre câncer bucal 
ofertados pela secretaria de saúde, Rio Grande do 
Norte, Brasil, 2019

Frequência Porcentagem Porcentagem
cumulativa

Sim 207 95,4 95,7
Não 2 0,9 96,3
Já disponibiliza 8 3,7 100
Total 217 100,0

Fonte: autores.

Em relação às medidas preventivas relaciona-
das aos fatores de risco ao câncer bucal, 65,9% 
questionam rotineiramente o paciente sobre o 
consumo de álcool e fumo e, ao tomar conhecimen-
to sobre o uso, orientam quanto aos riscos para a 
saúde bucal, especialmente no que diz respeito ao 
câncer. Além disso, 66,8% afirmaram realizar ati-
vidades de caráter educativo-preventivo sobre o 
tema, na forma de palestras na unidade de saúde 
e em grupos de fumantes, hipertensos, idosos e 
gestantes. Entretanto, observamos que tais ati-
vidades são pontuais e não têm características de 
continuidade, visto que 72,4% não estavam de-
senvolvendo nenhuma dessas atividades no pe-
ríodo de coleta dos dados e 33,2% afirmaram não 
realizar atividades educativas/preventivas volta-
das para o tema do câncer bucal.

O Gráfico 1 apresenta a conduta dos profissio-
nais ao observar uma lesão suspeita. O Gráfico 
2 mostra sua autoavaliação em relação à capaci-
dade de realizar os procedimentos de diagnóstico 
definitivo. Foi relatado pelos profissionais que a 
grande maioria das unidades de saúde não pos-
suem condições materiais para realizar procedi-
mentos de biópsias (84,8%) e citologias esfoliati-
vas (88,9%).



RFO UPF, Passo Fundo, v. 25, n. 2, p. 198-205, maio/ago. 2020 201

Gráfico 1 –	Conduta dos cirurgiões-dentistas ao observar uma 
lesão suspeita de malignidade, Rio Grande do 
Norte, Brasil, 2019
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Fonte: autores. 

Gráfico 2 –	Autoavaliação dos profissionais quanto à capa-
cidade de realizar biópsia e citologia esfoliativa, 
Rio Grande do Norte, Brasil, 2019
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Fonte: autores. 

Ao serem questionados sobre o conhecimento 
do tema, 60,4% o consideram ótimo ou bom, en-
quanto 54,8% dos entrevistados se dizem confian-
tes para diagnosticar lesões bucais. Observou-se 
que 91,2% dos dentistas afirmaram realizar exa-
me da cavidade bucal em busca de alterações nos 
tecidos na primeira consulta, porém 37,3% rea-
lizam esse exame ocasionalmente/raramente ou 
nunca. Isso sugere que nem todos os pacientes 
atendidos são avaliados, podendo passar desper-
cebidas lesões bucais em estágios iniciais, sendo 
só observadas futuramente, quando houver apa-
recimento sintomático.

A maioria dos cirurgiões-dentistas questio-
nados acertaram questões referentes ao conheci-
mento, as quais se referiam à lesão mais comu-
mente associada ao câncer bucal (90,8%), ao tipo 
de câncer mais prevalente (82,5%), à região ana-
tômica mais acometida (67,3%) e às caracterís-
ticas observadas na palpação dos linfonodos em 
metástases cervicais (63,1%). 

Discussões

O cirurgião-dentista inserido na atenção pri-
mária no estado do Rio Grande do Norte possui o 
conhecimento básico sobre o câncer bucal. Con-
tudo, um terço ainda não realiza ações voltadas 
para a prevenção da doença, o que pode contri-
buir para o agravamento da situação do câncer 
bucal no estado. As secretarias de saúde não ofe-
recem cursos de atualização para a grande maio-
ria dos profissionais. Assim, as fragilidades que 
estes possuem ao saírem da graduação e entra-
rem no serviço não são sanadas, o que reflete em 
sua atuação e na qualidade dos serviços presta-
dos à população.

Percebemos que praticamente metade dos 
profissionais nunca teve capacitação sobre câncer 
bucal e, na grande maioria das vezes, não houve 
essa oferta pelo serviço como forma de educação 
permanente. 

A Política Nacional de Educação Permanente 
em Saúde foi instituída pela Portaria nº 198/GM, 
em 13 de fevereiro de 200414, e traz como uma de 
suas funções:

I -	Identificar necessidades de formação e de desenvolvi-
mento dos trabalhadores de saúde e construir estratégias e 
processos que qualifiquem a atenção e a gestão em saúde e 
fortaleçam o controle social no setor na perspectiva de pro-
duzir impacto positivo sobre a saúde individual e coletiva 
(grifo nosso).

	 Mais de uma década se passou desde a 
instituição deste documento, e o que se observa 
são serviços de saúde municipais sem nenhum 
polo de educação permanente. A formação perma-
nente não é vista como prioridade e/ou necessária 
pela grande maioria dos serviços, seja por causa 
de uma gestão desqualificada, falta de conheci-
mento/interesse ou falta de recursos. Diversos es-
tudos mostraram a necessidade da implantação 
de uma política constante de educação perma-
nente com treinamento e capacitações para pro-
fissionais da saúde15-22. Porém, hoje, ou os profis-
sionais buscam por meios próprios (como cursos 
de atualização), para diminuir suas deficiências, 
ou continuam nessa situação, a qual gera prejuí-
zos para a qualidade do atendimento e para os 
usuários do sistema. 

Diante da atuação sobre a prevenção ao cân-
cer bucal, as equipes de saúde bucal devem fu-
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gir do modelo vertical de transmissão do conhe-
cimento, considerando os conhecimentos prévios 
dos pacientes com relação ao tema, estimulando o 
autocuidado e a adoção de comportamentos sau-
dáveis30. Para isso, também se faz necessário que 
as atividades sejam realizadas de forma contínua, 
seja na sala de espera, por meio de visita domici-
liar, em grupos na unidade ou de outras formas, 
orientando quanto aos fatores de risco, visando 
a melhores resultados de prevenção e combate. 
Destaca-se, neste ponto, a importância do agen-
te comunitário de saúde para a criação de víncu-
los com os indivíduos e a comunidade, de forma 
a colaborar com a identificação de categorias de 
risco (tabagistas e alcoólatras) e com as ações de 
prevenção a doenças e promoção da saúde bucal. 
Ademais, a participação de todos os profissionais 
da ESF é importante e necessária por permitir 
o cuidado integrado do usuário e potencializar a 
abordagem sobre o câncer bucal3,23,24.

Quando questionados sobre o exame bucal 
na busca de lesões, mais de 37% dos profissio-
nais afirmaram que ainda não realizavam dia-
riamente esse procedimento, o que sugere que 
nem todos os pacientes atendidos são avaliados. 
Isso pode indicar que lesões orais em estágios 
iniciais estejam passando despercebidas, sendo 
observadas apenas futuramente, quando houver 
aparecimento sintomático. A grande maioria dos 
dentistas, ao se depararem com uma lesão sus-
peita, encaminham os pacientes para o Centro 
de Especialidades Odontológicas (CEO) ou para 
faculdades de Odontologia, conforme observamos 
no Gráfico 1. Tal característica ocorre em decor-
rência da distribuição geográfica dos CEOs e das 
faculdades de Odontologia no estado. Existem, 
atualmente, 29 CEOs no Rio Grande do Norte e 
duas universidades públicas de odontologia, con-
tudo, sua distribuição irregular dificulta o acesso 
ao serviço prestado, o que constitui um obstáculo 
à realização de um diagnóstico precoce e ao início 
do tratamento. Silva et al.25 (2015) avaliaram a 
cobertura da atenção secundária em saúde bucal 
no estado e observaram que a distribuição desi-
gual permitiu um percentual de cobertura muni-
cipal de apenas 12,6%, com variação de 8% a 80% 
de cobertura entre as regiões de saúde.

A falta de capacidade desses profissionais 
para realizar o procedimento (Gráfico 2) e a au-
sência de materiais e insumos na unidade de 
saúde para realização de exames de diagnóstico, 
conforme relatado pelos dentistas, podem ser res-
ponsáveis pela opção de encaminhar os pacien-
tes para CEO/faculdade. Cabe acrescentar que os 
materiais para a realização de biópsias e citolo-
gias esfoliativas são de baixo custo e existem nas 
unidades de saúde, pois são usados para outros 
procedimentos, por exemplo, exodontias. O que 
possivelmente esteja em escassez é o formol para 
fixação do tecido biopsiado, inviabilizando a reali-
zação do procedimento em questão. A preferência 
pelo encaminhamento é outra possível explicação 
também observada por Noro et al.26 (2017).

Podemos considerar que os cirurgiões-dentis-
tas possuem o conhecimento básico sobre o tema, 
visto que os participantes, em sua maioria, acer-
taram as questões referentes ao conhecimento so-
bre o tema. Isso sugere a qualidade do ensino pú-
blico em relação ao conhecimento teórico desses 
profissionais, visto que mais de 70% dos entre-
vistados eram egressos de instituições públicas. 
Esses resultados se mostraram contrários a es-
tudos semelhantes, que observaram que 40% dos 
profissionais que fizeram parte da pesquisa não 
souberam o tipo histológico mais comum e 70% 
não sabiam a localização mais frequente do tu-
mor18. A mesma pesquisa demonstrou que 41,8% 
erraram o tipo mais comum e 67,3% a localização 
mais comum19, concluindo ser insuficiente o co-
nhecimento dos profissionais sobre o tema20.

Entretanto, por mais que tenham ou conside-
rem ter um bom conhecimento teórico, os profis-
sionais, em grande maioria, conforme observamos 
no Gráfico 2, não se sentem capazes de realizar 
o procedimento para o diagnóstico definitivo das 
lesões, o que torna necessário cursos práticos de 
procedimentos básicos para o diagnóstico. Este 
resultado também demonstra uma fragilidade 
nos cursos de graduação das universidades. 

A ausência de capacidade dos profissionais e 
de condições materiais para a realização de bióp-
sias, associada a uma rede de atenção secundária 
deficiente ou mal distribuída, leva, consequente-
mente, a um atraso no diagnóstico, comprome-
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tendo o tratamento e a possibilidade de cura em 
tempo ágil27.

Segundo Gómez et al.11 (2010), o atraso no 
diagnóstico estaria associado frequentemente às 
seguintes situações: 1) atraso do paciente na per-
cepção do primeiro sinal ou de alguma alteração 
na cavidade bucal; 2) o tempo que demora para 
agendar a consulta com o profissional; e 3) a de-
mora para a realização da biópsia para diagnós-
tico definitivo. Cabe destacar que cerca de 30% 
dos pacientes negligenciam a ida ao profissional 
mesmo após a autodescoberta das lesões28.

Diante dessa realidade, é possível atuar em 
três pontos: primeiramente, por meio de medidas 
preventivas de educação em saúde sobre fatores 
de risco e mudança de hábitos, conscientizando os 
usuários do serviço sobre a corresponsabilidade 
com sua saúde e o autocuidado. Nesse momento, 
a atuação conjunta com o agente comunitário de 
saúde deve ser fortalecida, de modo que atuem, 
durante as visitas domiciliares, como agentes na 
busca ativa por alterações, sinais ou qualquer si-
tuação suspeita, garantindo ainda o acesso aber-
to ao cirurgião-dentista, atuando, dessa forma, 
no segundo ponto que dificulta o diagnóstico pre-
coce29-31.

Para o terceiro ponto, propõe-se que ocorra a 
estruturação das unidades básicas de saúde, de 
maneira que as biópsias sejam realizadas pelo ci-
rurgião-dentista da atenção primária, diminuin-
do o tempo que o paciente demora para conseguir 
o acesso ao exame nos centros de especialidades 
odontológicas. Assim, será garantido um diag-
nóstico definitivo precocemente, levando ao início 
do tratamento, evitando muitas vezes caminhos 
desnecessários que o paciente percorre pela rede 
na tentativa de realizar o exame histopatológico, 
principalmente nas cidades em que não há ofer-
ta de atenção secundária em saúde bucal26. Para 
tanto, considerando a falta de capacidade dos pro-
fissionais para realizar tal procedimento (Gráfico 
2), faz-se necessário ofertar cursos de atualização 
com abordagem prática do exame.

Implementando essas ações, é possível que o 
cenário do câncer bucal no Rio Grande do Norte 
seja alterado, de modo que os casos passem, em 
sua maioria, a ser diagnosticados e tratados pre-
cocemente, com menos mutilação e, consequente-

mente, melhoria na qualidade de vida da popu-
lação3,16.

Conclusão

Os cirurgiões-dentistas inseridos na atenção 
primária no estado do Rio Grande do Norte pos-
suem o conhecimento básico sobre o câncer bucal, 
consideram-se capazes de realizar o diagnóstico 
de lesões bucais e realizam ações voltadas para 
prevenção e diagnóstico precoce. Contudo, algu-
mas fragilidades foram encontradas:

•	 um terço desses profissionais ainda não 
realiza ações voltadas para a prevenção da 
doença, o que pode contribuir para o agra-
vamento da situação do câncer bucal no es-
tado;

•	 a maioria não se sente capaz de realizar 
biópsias e citologias esfoliativas na unidade 
de saúde;

•	 é necessário que haja investimentos em ca-
pacitações voltadas para a prática de rea-
lização de biópsias e citologias esfoliativas 
para os dentistas da atenção primária.

Em relação à educação permanente, as secre-
tarias municipais de saúde não oferecem cursos 
de atualização para a grande maioria dos profis-
sionais. Assim, as fragilidades que os profissio-
nais possuem ao saírem da graduação e entrarem 
no serviço não são sanadas, o que reflete em sua 
atuação e na qualidade dos serviços prestados à 
população.	

Por fim, a realização de biópsias e citologias 
esfoliativas na atenção primária é perfeitamente 
possível por necessitar de baixa complexidade de 
equipamentos, e sua eficácia no diagnóstico per-
mite a detecção precoce e o início do tratamento 
em estágios iniciais da doença, podendo reduzir 
as taxas de mortalidade por câncer bucal.
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Abstract
Objective: this study sought to analyze the per-
formance of dental surgeons in the public heal-
th network regarding oral cancer. Method: this 
is a cross-sectional study in which 217 dentists 
were interviewed. Data collection was conducted 
through a structured questionnaire sent via e-mail, 
by the Regional Council of Dentistry of Rio Gran-
de do Norte. Results: one third of the professio-
nals reported being able to perform biopsies and 
exfoliative cytology, but only 15.2% of the Health 
Units had material conditions to carry them out. 
About 85% of dental surgeons had basic knowled-
ge about oral cancer, and 66.8% performed edu-
cational-preventive actions. Conclusion: although 
most dental surgeons had adequate knowledge to 
perform the oral diagnosis, most of them were not 
able to perform surgical procedures for diagnostic 
purposes. The performance of this exam in pri-
mary care is perfectly possible because it requires 
low equipment complexity, and its effectiveness 
in diagnosis allows for early detection and initia-
tion of treatment in the early stages of the disease, 
which can reduce oral cancer mortality rates.

Keywords: Oral cancer. Primary Health Care. 
Dentists.
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Resumo
Objetivo: descrever a prevalência e os conhecimentos sobre o uso de protetores bucais personalizados (PBP) 
por atletas e professores. Métodos: estudo transversal descritivo realizado em 2016 no município de Piratini, 
RS. Os participantes eram atletas e professores de escolas e centros de treinamento. Foram coletados dados 
socioeconômicos, sobre conhecimentos, práticas, experiências e uso de PBP. Os dados foram analisados de 
forma descritiva com o programa EpiData Analysis, V2.2.3.187. Resultados: a amostra foi composta por 40 
atletas e 7 professores, com idades entre 17 e 45 anos. A prevalência do uso de PBP entre os atletas foi de 
32,5% (13) e 55% (22) não tinham conhecimento sobre PBP. Além disso, 77,5% (31) dos atletas e 100% (7) 
dos professores não saberiam indicar um profissional para confeccioná-los. Conclusão: o conhecimento so-
bre o uso de PBP é escasso, mas, contudo, há uma parcela de atletas que faz uso para a prática de esportes. 
Destaca-se a importância da necessidade de se investir em políticas de educação em saúde sobre protetores 
bucais em escolas, academias e centros de treinamento esportivo.
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Introdução 

A atividade física e o esporte vêm sendo con-
siderados elementos necessários na forma de 
vida do ser humano, e conhecimentos têm sido 
produzidos considerando a importância dessas 
práticas em relação à qualidade de vida1. Para a 
implementação da Política Nacional de Promoção 
de Saúde2, foram eleitas áreas prioritárias, entre 
as quais se destaca o estímulo a atividade física 
e práticas corporais. Entre as atividades físicas, 
estão incluídos os esportes com ações de contato. 
As ações de contato incluem combate, bloqueio 
e toda uma série de outros movimentos que po-
dem diferir substancialmente em suas regras e 
em grau de aplicação. No esporte, existem qua-
tro tipos de grau de contato: pleno (exemplos: ru-
gby, futebol americano, polo aquático, handebol 
e hóquei no gelo), semicontato (exemplos: caratê, 
kickboxing, e vários estilos de kung fu) e contato 
limitado (exemplos: basebol, basquetebol, fute-
bol, hóquei, netball e corridas)3. 

Grande parte dos praticantes de esportes de 
contato está sujeita a sofrer lesões em tecidos mo-
les, como cortes nos lábios, ferimentos na língua 
e laceração nas bochechas, bem como em tecidos 
duros, representados por fraturas dentárias e 
ósseas, além de avulsão de elemento dental4. No 
caso de atletas praticantes de boxe, a prevalência 
dos traumatismos dentofaciais foi de 28% para 
cortes na face e no lábio, 16% para cortes na face, 
12% para lábios e bochechas e 10% para fratura 
de algum osso facial5.

A proteção de estruturas dentárias e orofa-
ciais nos esportes de contato é alvo de estudos, 
visando obter os menores índices possíveis de in-
júrias. Os protetores bucais mantêm os tecidos 
moles separados dos dentes e funcionam como 
almofadas, distribuindo as forças durante o golpe 
ou acidente6. O uso de protetores bucais duran-
te a prática de esportes é de grande importância, 
pois permite reduzir a ocorrência e a gravidade 
de lesões de estrutura dentária e periodontais re-
lacionadas com o esporte, sendo que os protetores 
bucais personalizados (PBP) são considerados 
por muitos como a opção mais efetiva7. A não uti-
lização desse equipamento está relacionada com 

adaptação e retenção, gerando dificuldade na res-
piração, principal fator de resistência ao uso6. 

Porém, nem todos os praticantes de esporte 
de contato são esclarecidos quanto à importância 
do uso dos protetores bucais, pois ainda são pou-
co divulgados, bem como as formas de aquisição4. 
No caso de atletas praticantes de boxe, o tipo de 
protetor bucal mais utilizado foi o tipo termoplás-
tico5. Existem indicações do uso de protetores bu-
cais para qualquer tipo de atividade física, desde 
triatletas, que realizam apertamento dos dentes 
durante a corrida e sofrem muitos desgastes den-
tários, até pessoas que fazem musculação nas 
academias e que podem apresentar dores de ca-
beça pela grande atividade da musculatura facial 
durante os exercícios isométricos8. 

O Conselho Federal de Odontologia9, a par-
tir de um pedido feito durante a III Assembleia 
Nacional de Especialidades Odontológicas, reco-
nheceu, por meio da Resolução CFO nº160/2015, 
a Odontologia do Esporte como especialidade. A 
atenção à saúde do esportista deve ser observa-
da de forma multiprofissional, e a Odontologia 
do Esporte, como uma futura especialidade, pode 
ser uma nova forma de atuação profissional para 
o cirurgião-dentista. Portanto, deve fazer parte 
desta atuação buscando melhorar o rendimento 
esportivo do atleta, prevenindo-o de lesões dentá-
rias e no controle educativo-preventivo periódico, 
com uso e manutenção do protetor bucal confec-
cionado em consultório10. Além disso, restaurar 
dentes anteriores fraturados durante a prática 
esportiva já é rotineiro na clínica odontológica, e 
tais procedimentos restauradores devem ser as-
sociados à confecção de um protetor bucal para 
os indivíduos que praticam esportes de risco ao 
elemento dental11. 

Dessa forma, o objetivo deste estudo foi ve-
rificar a prevalência e os conhecimentos sobre o 
uso de PBP entre atletas e professores, bem como 
identificar aspectos para planejamento de ações 
educativas e preventivas para o incentivo de po-
líticas de educação em saúde sobre o uso dos pro-
tetores bucais.

https://pt.wikipedia.org/wiki/Combate
https://pt.wikipedia.org/wiki/Bloqueio
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Materiais e métodos 

Delineamento e contexto

Trata-se de um estudo observacional trans-
versal descritivo de caráter exploratório, com a 
coleta de dados primários. Foi conduzido em qua-
tro escolas e três centros de treinamento esportivo 
do município de Piratini, RS, no período de março 

a maio de 2016, nos turnos manhã, tarde e noite, 
conforme o agendamento. Durante a distribuição 
dos questionários, foi solicitada a leitura pelos 
participantes e foram feitos os esclarecimentos 
das dúvidas e a explicação sobre a escolha do tipo 
de protetor bucal na gravura com as fotos (Figura 
1). Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Faculdade de Medicina da UFPel 
(Parecer Consubstanciado nº 1.400.588).

Figura 1 –	 Mostruário para escolha do tipo de protetor bucal

Fonte: autores. 

Participantes

Os participantes foram professores que admi-
nistravam aulas de esporte, musculação e artes 
marciais e atletas praticantes de algum esporte 
de contato em escolas públicas municipais e es-
taduais, centros de treinamento esportivo, acade-
mias de artes marciais, selecionados por conve-
niência do pesquisador.

Variáveis

Os dados foram coletados por um dos autores 
(DMG). Foram utilizados dois questionários, um 
para atletas e/ou alunos que praticavam esporte 
de contato e outro para professores. Contempla-
vam variáveis socioeconômicas e de identificação 
(sexo, idade, estado civil, ocupação/profissão e 

gasto mensal com atividades esportivas – no caso 
de atletas); específicas para os atletas (orientação/
recomendação/exigência de professores sobre uso 
de protetores bucais, conhecimento sobre tipos de 
protetores bucais, relação uso/desempenho, ne-
cessidade de orientações sobre tipos e uso, tipos 
de práticas esportivas, experiência com aciden-
tes); e específicas para os professores (orientação/
recomendação/exigência aos alunos sobre uso de 
protetores bucais, conhecimento sobre tipos de 
protetores bucais, relação uso/desempenho, ne-
cessidade de orientações sobre tipos e uso). Para 
a identificação dos tipos de protetores bucais pe-
los atletas/alunos e professores, foi apresentada 
uma gravura com fotos (Figura 1). 

A Academia Brasileira de Odontologia do Es-
porte (ABROE) classifica os protetores bucais em 
cinco tipos: tipo I, são protetores de estoque ou 
pré-fabricados, confeccionados de material elás-
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tico em tamanhos pré-determinados; tipo II, são 
protetores termoplásticos que são plastificados 
em água quente e então moldados na boca do 
atleta, popularmente conhecidos como proteto-
res bucais do tipo “ferve e morde”, confeccionados 
de copolímeros de PVA (polivinil acetato); tipos 
III, IV e V, são confeccionados pelo cirurgião-
-dentista, por isso são chamados de protetores 
personalizados ou individualizados. Protetores 
do tipo III são simples, isto é, têm apenas uma 
única camada protetora e o material mais usado 
é o EVA (etilvinilacetato), copolímero de acetato 
polivinil-polietileno. Os protetores do tipo IV são 
multilaminados, confeccionados com equipamen-
to pressurizado, pois as camadas terão que ser 
quimicamente fundidas sob alto calor e elevada 
pressão. Os protetores do tipo V são otimizado-
res de performance, utilizados por atletas prati-
cantes de musculação, estabilizam a articulação 
temporomandibular (ATM) adaptando o posicio-
namento correto da mandíbula e proporcionando 
um aumento da oxigenação dos pulmões, além 
disso, evitam lesões nos dentes, como desgastes 
e trincas devido ao aperto dos dentes quando o 
atleta faz grande esforço físico8. 

Análise dos dados

Os questionários foram revisados, os dados 
foram digitados com utilização do programa Epi-
Data, versão 3.1, e analisados de forma descritiva 
com frequências absolutas e percentuais com uso 
do programa EpiData Analysis, V2.2.3.187. 

Resultados 

Responderam ao questionário 40 atletas e 7 
professores. Os atletas tinham em média 23,7 
anos (DP=5,8), variando de 17 a 36 anos. Os pro-
fessores tinham em média 37,4 anos (DP=6,3), 
variando de 27 a 45 anos. O gasto mensal dos 
atletas com atividade física teve um valor médio 
de R$ 121,00, variando de R$ 20,00 a mais de R$ 
200,00 (Tabela 1).

Tabela 1 – Caracterização da amostra de atletas e professores 
avaliados, Piratini, 2016 (n=47)

Variável
Atletas Professores

n % n %

Idade

De 17 a 19 anos 10 25,0 - -

De 20 a 22 anos 11 27,5 - -

De 23 a 26 anos 7 17,5 - -

De 27 a 30 anos 5 12,5 1 14,3

De 31 a 36 anos 7 17,5 2 28,5

De 37 a 45 anos - - 4 57,2

Sexo

Masculino 27 67,5 5 71,4

Feminino 13 32,5 2 28,6

Estado civil

Solteiro 28 70,0 4 57,1

Casado 11 27,5 3 42,9

Viúvo 1 2,5 - -

Ocupação

Atleta 5 12,8 NSA1 NSA1

Estudante 2 5,1 NSA1 NSA1

Outros 27 66,7 NSA1 NSA1

Sem informação 6 15,4 NSA1 NSA1

Gasto mensal com 
atividade física (R$)

De 20,00 a 50,00 6 15,0

De 60,00 a 90,00 13 32,5 NSA1 NSA1

De 100,00 a 180,00 13 32,5 NSA1 NSA1

Mais de 200,00 4 10,0 NSA1 NSA1

Sem informação 4 10,0

Total 40 100,0 7 100,0
1 NSA – Não se aplica.

Fonte: autores.

Na Tabela 2, observa-se que o esporte mais 
praticado entre os atletas foi futebol (60% - 24), 
seguido por lutas (40% - 16) e basquetebol (20% 
- 8). O tempo médio de prática de atividade física 
entre os atletas foi de 16 anos, sendo que 72,5% 
(39) dos atletas praticavam atividade física entre 
10 e 25 anos (Tabela 2).
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Tabela 2 –	Aspectos relativos à prática esportiva dos atletas 
avaliados, Piratini, 2016 (n=40)

Variável n %

Prática

Futebol

Não 16 40,0

Sim 24 60,0

Sem informação

Basquetebol

Não 32 80,0

Sim 8 20,0

Sem informação

Handebol

Não 38 95,0

Sim 2 5,0

Sem informação

Rugby

Não 40 100,0

Sim - -

Sem informação

Lutas

Não 24 60,0

Sim 16 40,0

Sem informação

Musculação

Não 18 45,0

Sim 22 55,0

Sem informação

Tempo de prática

Menos de um ano 2 5,0

De 1 a 5 anos 7 17,5

De 10 a 15 anos 20 50,0

De 17 a 25 anos 9 22,5

Sem informação 2 5,0

Total 40 100,0
Fonte: autores.

Entre os atletas participantes, 55% (22) não 
tinham conhecimento sobre PBP; 32,5% (13) re-
lataram utilizar protetor bucal, sendo o tipo II 
o mais usado; 77,5% (31) não tinham conheci-
mento sobre cuidados com o protetor bucal per-
sonalizado e 77,5% (31) não saberiam indicar 
um profissional para confecção desse dispositivo 
(Tabela 3). Em relação aos atletas que pratica-
vam dois ou mais esportes e identificação do uso 
ou não de protetor bucal e o tipo (Tabela 3), obser-
vou-se que, dos 13 atletas, 46,2% (6) relataram 
não usar protetor bucal; dos que usavam, o tipo 
II foi o mais frequente (38,4% - 5).

Tabela 3 –	Aspectos relativos ao uso e ao conhecimento dos 
atletas em relação aos protetores bucais, Piratini, 
2016 (n=40)

Variável n %

Conhecimento de protetor bucal personalizado

Não 22 55,0

Sim 15 37,5

Sem informação 3 7,5

Tipo de protetor bucal utilizado

Tipo I 4 10,0

Tipo II 9 22,5

Tipo III (personalizado) - -

Tipo IV - -

Tipo IV multilaminado - -

Tipo V (alta performance) - -

Não usa 19 47,5

Sem informação 8 20,0

Conhecimento sobre cuidados com protetores 
bucais personalizados

Não 31 77,5

Sim 5 12,5

Sem informação 4 10,0

Necessidade de informações sobre protetores 
bucais personalizados

Não 1 2,5

Sim 37 92,5

Sem informação 2 5,0

Conhecimento de profissional que confeccione 
protetores bucais personalizados

Não 31 77,5

Sim 7 17,5

Sem informação 2 5,0

Uso de protetores bucais por atletas que 
praticam dois ou mais esportes de contato 
(n=13)

Não usa 6 46,2

Tipo I 1 7,7

Tipo II 5 38,4

Sem informação 1 7,7

Total 40 100

Fonte: autores. 

Entre os atletas, tiveram alguma experiência 
com acidentes 50% (12) dos que praticavam fute-
bol (total 24), 62,5% (5) dos que praticavam bas-
quetebol (total 8) e 75% (12) dos que praticavam 
lutas (total 16) relataram ter tido algum tipo de 
acidente durante a prática do esporte. 

Segundo relatos de 52,5% (21) dos atletas, 
seus professores falaram sobre a importância do 
uso de protetores bucais na prática de esporte 
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de contato. Em relação ao estímulo para uso de 
protetores bucais, 50% (20) dos atletas relata-
ram que seus professores o faziam e informavam 
sobre riscos de acidentes bucais quando não se 
utiliza esses dispositivos. Segundo 37,5% (15) dos 
atletas, seus professores exigiam o uso durante 
as aulas (Tabela 4). 

Tabela 4 –	Aspectos relativos à conduta dos professores em 
relação aos protetores bucais relatados pelos atle-
tas, Piratini, 2016 (n=40)

Variável n %

Professor relatar importância do uso de proteto-
res bucais quando se pratica esportes de contato 

Não 14 35,0

Sim 21 52,5

Sem informação 5 12,5

Professor relatar riscos de acidentes bucais 
quando não se utiliza protetores bucais em es-
portes de contato

Não 15 37,5

Sim 20 50,0

Sem informação 5 12,5

Professor estimular o uso de protetores bucais 
durante a prática de esportes de contato

Não 16 40,0

Sim 20 50,0

Sem informação 4 10,0

Professor exigir o uso de protetores bucais du-
rante a prática de esportes de contato

Não 22 55,0

Sim 15 37,5

Sem informação 3 7,5

Total 40 100,0

Fonte: autores.

Em relação aos professores, o tempo médio 
que ministravam aulas de esportes de contato 
foi de 16 anos. Dos 7 professores, 71,4% (5) re-
lataram que recomendavam aos alunos o uso de 
protetores bucais nas aulas práticas de esportes 
de contato, e o mais indicado foi o tipo II – 57,1% 
(4). Dos professores, 42,9% (3) já tiveram aciden-
tes em suas aulas e 57,1% (4) relataram perceber 
diferença no desempenho de seu aluno quando 
utilizava protetor bucal. Todos os professores 
relataram não ter conhecimento sobre cuidados 
com os protetores bucais, não saber indicar um 
profissional para confecção desses dispositivos e 
achar importantes e necessárias aulas informa-
tivas sobre tipo de protetores bucais, indicações, 

cuidados e importância desses dispositivos para 
prevenção de traumas (Tabela 5).

Tabela 5 –	Aspectos relativos aos professores avaliados, Pira-
tini, 2016 (n=7)

Variável n %

Tempo que ministra aulas

De 1 a 5 anos 1 14,0

De 6 a 15 anos 3 43,0

Mais de 16 anos 3 43,0

Recomendação de uso de protetor bucal 
personalizado

Não - -

Sim 5 71,4

Sem informação 2 28,6

Tipo de protetor bucal recomendado

Tipo I 1 14,3

Tipo II 4 57,1

Tipo III (personalizado) - -

Tipo IV - -

Tipo IV multilaminado - -

Tipo V (alta performance) 1 14,3

Não usa - -

Sem informação 1 14,3

Conhecimento sobre cuidados com protetores 
bucais personalizados

Não 7 100.0

Sim - -

Sem informação

Experiência com acidentes com alunos durante 
a prática

Não 4 57,1

Sim 3 42,9

Sem informação

Percepção de diferença no desempenho 
dos alunos com uso de protetores bucais 
personalizados 

Não 1 14,3

Sim 4 57,1

Sem informação 2 28,6

Capacidade de indicar profissional que 
confeccione protetores bucais personalizados

Não 7 100,0

Sim - -

Sem informação

Necessidade de informar alunos sobre a 
importância do uso de protetores bucais 
personalizados

Não - -

Sim 7 100,0

Sem informação

Total 7 100,0

Fonte: autores.
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Discussão

Considerando-se a importância da prevenção 
de acidentes e a promoção da atenção à saúde do 
esportista, este estudo constatou que menos da 
metade dos atletas faziam uso de algum PBP e 
mais da metade dos atletas que praticavam fu-
tebol, basquetebol e lutas já haviam passado por 
alguma experiência com acidentes. Observou-se 
também que a maioria dos atletas e professores 
não conhecia PBP, não tinha orientações sobre 
cuidados com o dispositivo e não saberia indicar 
um profissional para que pudesse confeccioná-lo. 
Além disso, este estudo identificou a prevalência 
do uso de protetores bucais por atletas de esporte 
de contato, o que pode servir de base para cálculo 
amostral em futuros estudos que permitam infe-
rência para grupos populacionais semelhantes ao 
do município. 

O fato de muitos atletas e professores terem 
relatado não conhecer protetores bucais corrobo-
ra com o que foi destacado por da Costa Marinho 
et al.12 (2017), ao se referirem especificamente a 
jogadores de futebol, no que diz respeito ao fato 
de haver uma grande deficiência no conhecimen-
to quanto ao tema, assim como de condutas pre-
ventivas; por isso, seria necessário um trabalho 
maior dos cirurgiões-dentistas na divulgação dos 
cuidados necessários para a prevenção. Dessa 
forma, é importante que professores e atletas que 
praticam qualquer esporte que venha a ter algum 
tipo de contato físico-oral sejam informados sobre 
os benefícios do uso de protetores bucais, a fim de 
minimizar acidentes e suas sequelas.

Outro achado importante do estudo foi em 
relação ao não conhecimento dos atletas sobre 
indicar um profissional que confeccionasse o dis-
positivo. Nem todos os praticantes de esporte de 
contato são esclarecidos quanto à importância do 
uso dos protetores bucais, pois ainda são pouco 
divulgados, bem como as formas de aquisição4. É 
de responsabilidade do cirurgião-dentista partici-
par de equipes multiprofissionais que atuam em 
espaços coletivos na sensibilização de atletas e 
professores de atividades físicas sobre a preven-
ção de traumas orodentofaciais com o uso de pro-
tetores bucais personalizados. Atletas e professo-
res consideraram importante receber orientações 

sobre os tipos de protetores bucais, sua importân-
cia na prevenção de traumas e cuidados com os 
dispositivos. 

No presente estudo, a prevalência do uso de 
PBP observada foi de 32,5%, semelhante à en-
contrada em outros estudos13 e diferente dos 17% 
encontrados em outro estudo14. É importante que 
novas estratégias sejam desenvolvidas para in-
centivar os atletas a usarem protetores bucais15. 
O protetor bucal mais utilizado pelos atletas foi 
o tipo II, que tem um custo médio de R$ 25,00. 
Considerando o relato dos atletas de gasto médio 
mensal de R$ 121,00 com atividades esportivas, 
este valor representa em torno de 30% do total. 
Ao se pensar no risco de acidentes que está sen-
do prevenido, este valor pode ser insignificante 
dependendo da duração do protetor bucal. Não 
foram encontrados na literatura estudos que te-
nham avaliado a duração de cada tipo de protetor 
bucal em função do seu tempo de uso e mesmo do 
tipo de esporte praticado. 

Já no caso do protetor bucal tipo III, seu cus-
to varia de R$ 70,00 a R$ 170,00, representando 
uma proporção maior do que o tipo II no valor mé-
dio de gasto mensal relatado pelos atletas. Para 
Dias et al.16 (2003), entre os protetores bucais, o 
individual confeccionado pelo cirurgião-dentista 
demonstrou ser mais efetivo em relação a confor-
to, adaptação e proteção, apesar de os mais usa-
dos serem os de “estoque”.

O uso de protetores bucais vai além da garan-
tia de saúde bucal para os atletas. Eles garantem 
também economia aos clubes e aos próprios atle-
tas, em relação aos tratamentos odontológicos, já 
que o custo de um protetor bucal personalizado 
pode chegar a ser 26 vezes menor que o trata-
mento de um traumatismo bucofacial17. Entre os 
pressupostos da Política Nacional do Esporte18, é 
destacado o desenvolvimento econômico, no sen-
tido de fomentar o potencial econômico que gera 
empregos e renda, seja na fabricação e comercia-
lização de produtos esportivos, entre outros; com 
reflexos positivos na formação humana e na valo-
rização da indústria nacional e da cadeia produ-
tiva do esporte.

No que diz respeito aos protetores bucais, 
eles devem possuir requisitos mínimos, conforme 
determinação do Comitê Conjunto de Protetores 
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Bucais dos Estados Unidos: retenção, comodi-
dade, facilidade ao falar, resistência à fratura, 
facilidade de respiração e proteção para dentes, 
lábios e adjacências17. Nesse sentido, é muito 
importante que a Odontologia do Esporte, como 
especialidade que integra uma equipe de profis-
sionais das mais diversas áreas, como fisiotera-
peutas, fisiatras, psicólogos, fonoaudiólogos e o 
médico do esporte, tenha uma participação mais 
ativa na articulação das políticas nacionais de 
saúde e saúde bucal com as políticas nacionais de 
educação e de esporte. 

Embora já tenha sido estabelecida certa uni-
formidade pelas entidades internacionais que ad-
ministram muitos esportes de contato, ainda não 
há uma consciência global sobre o uso dos prote-
tores bucais. No Brasil, o boxe é o único esporte 
que conta com regras rígidas de proteção intrao-
ral, ao contrário das demais modalidades esporti-
vas, amadoras e profissionais, para as quais ne-
nhuma regra foi estabelecida13. Os protetores bu-
cais já estão inseridos nas lutas há muitos anos19. 
Esta lógica minimiza o contato, podendo ser uma 
estratégia de prevenção de traumas20. 

Apesar de o estudo envolver uma amostra de 
conveniência, alguns aspectos podem ser desta-
cados e apontam a necessidade de estudos mais 
detalhados. Por exemplo, o relato de mais da me-
tade dos professores em relação ao melhor desem-
penho dos atletas com o uso de protetores bucais 
é um aspecto, porém, neste estudo, não se apro-
fundou os tipos de esporte em que isso foi obser-
vado. A padronização de metodologias para medir 
o desempenho precisa ser desenvolvida, pois, no 
caso de jogadores de futebol e futsal sub-17, isso 
não foi observado15. 

Ainda se observa uma contradição entre o 
fato de que há um reduzido processo de informa-
ção sobre prevenção de traumas para atletas e 
que o desempenho deles está bastante relaciona-
do a problemas orais. A prática esportiva, por ter 
se tornado cada vez mais um hábito de vida, ne-
cessita da intervenção maior da Odontologia do 
Esporte, visando implementar hábitos de saúde 
oral, pois detêm um papel preponderante na pre-
venção e no tratamento de doenças ou traumatis-
mos orais, de forma a aumentar a performance 
esportiva dos atletas17. 

Tanto os atletas quanto os professores rela-
taram experiências com acidentes. Embora os 
relatos dos que responderam se referissem a cor-
tes sem especificar local e extensão, sabe-se que 
outros traumas podem ocorrer, como contusões 
e fraturas nasais21, avulsões e fraturas dentá-
rias, lacerações de mucosa ou fraturas de osso da 
face22. Apesar disso, os relatos dos atletas aponta-
ram que metade dos seus professores estimulava 
o uso de protetores bucais e um terço deles exigia, 
valores semelhantes ao encontrados por Carneiro 
et al.22 (2013). 

Por fim, a literatura corrobora a informação 
de que também é necessário que estatísticas se-
jam realizadas, a fim de se catalogar casos envol-
vendo os esportistas em situações que necessitam 
da intervenção da Odontologia; bem como suas 
respectivas, idades, jogos e épocas envolvidos, 
entre outros itens, para que um melhor plano de 
prevenção possa ser colocado em prática em cada 
caso23. Este estudo exploratório pode contribuir 
para o delineamento de diversas pesquisas no 
município ou em outros com o mesmo porte po-
pulacional. 

Conclusões

Concluiu-se que há uma grande lacuna sobre 
o conhecimento dos atletas e professores sobre o 
uso de PBP, isso também em relação às orienta-
ções sobre cuidados com o dispositivo e indicação 
de um profissional para que pudesse confeccioná-
-lo. Houve uma baixa prevalência no uso de PBP, 
e a maioria dos atletas de futebol, basquetebol e 
lutas relatou já ter alguma experiência com aci-
dentes no esporte. Esses resultados destacam-se 
pela importância e pela necessidade de se inves-
tir em uma política de educação em saúde sobre 
protetores bucais tanto nas escolas como nas aca-
demias do município; bem como investigar com 
maior detalhamento sobre onde os protetores 
bucais estão sendo adquiridos ou confeccionados, 
os acidentes que os atletas têm sofrido, as suas 
sequelas e os serviços que têm buscado.
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Abstract
Objective: to describe the prevalence and know-
ledge about the use of personalized mouth pro-
tectors (PMP) by athletes and teachers. Methods: 
cross-sectional descriptive study carried out in 
2016 in the Piratini/RS city. Participants were ath-
letes and teachers from school and training cen-
ters. Socioeconomic data, knowledge, practices, 
experiences and use of PMP were collected. Data 
were analyzed in a descriptive with the EpiData 
Analysis program V2.2.3.187. Results: the sample 
consisted of 40 athletes and 7 teachers, aged be-
tween 17 and 45 years. The prevalence of PMP 
use among athletes was 32.5% (13) and 55% (22) 
were not knowledge of PMP. In addition, 77.5% 
(31) of the athletes and 100% (7) of the teachers 
did not know to indicate a professional to make 
them. Conclusion: the knowledge about the use 
of PMP is scarce and on the other hand, there is a 
portion of athletes that makes use for the practice 
of sports. It is important to emphasize the need 
to invest in health education policies on mouth 
protectors in schools, gyms and sports training 
centers. 

Keywords: Mouth protectors. Wounds and inju-
ries. Sports. Public policies. Athletic injuries. 
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Resumo
Objetivo: avaliar o conhecimento de cirurgiões-dentistas que trabalham em consultórios particulares de Pal-
mas, Tocantins, quanto à utilização de anestésicos locais em pacientes portadores de diabetes mellitus. Ma-
teriais e método: trata-se de um estudo descritivo qualitativo, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
FAMERP de São José do Rio Preto, sob o protocolo 032/2007 e CAAE: 0065.0.000.140-07, respeitando-se a 
Resolução 466/12, do Conselho Nacional de Saúde. A coleta de dados foi realizada por meio da aplicação 
de um questionário, utilizando um formulário estruturado. Resultados: de 113 participantes, 47 (41,6%) eram 
do sexo masculino e 66 (58,4%) do sexo feminino, com idade média de 35 anos. O anestésico mais utilizado 
pelos cirurgiões-dentistas avaliados foi a lidocaína 2% + adrenalina 1:100.000 (53,1%), o qual também é o 
mais utilizado para pacientes diabéticos controlados (64,6%). Quanto à variedade de anestésicos, 47,8% dos 
avaliados relataram possuir somente 3 tipos de anestésicos no consultório e que 83,2% nunca presenciaram 
nenhum problema decorrente do uso de anestésico. Além disso, 65,5% relataram não participar de cursos 
para atualização de conhecimentos, sendo que 53,1% mostraram-se insatisfeitos com o ensino de aneste-
siologia que receberam na graduação. Conclusão: observou-se que os cirurgiões-dentistas do atendimento 
odontológico particular de Palmas precisam de uma reciclagem profissional, a fim de atualizarem conheci-
mentos adquiridos na graduação sobre indicação e utilização de anestésicos locais em tratamentos odonto-
lógicos de pacientes com necessidades especiais, com ênfase em pacientes portadores de diabetes mellitus. 

Palavras-chave: Anestésico. Diabetes mellitus. Odontologia.
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Introdução

O número de pessoas que apresentam algum 
tipo de doença sistêmica tem crescido considera-
velmente nas últimas décadas, pois, de acordo 
com a Organização Mundial da Saúde (OMS)1, 
doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), 
doenças cardiovasculares, câncer, diabetes e 
doenças pulmonares crônicas são, juntas, respon-
sáveis ​​por cerca de 71% de todas as mortes no 
mundo. Essa análise impulsiona os profissionais, 
de diversas áreas da saúde, a aprimorarem os 
seus conhecimentos quanto aos cuidados neces-
sários a serem tomados durante os atendimentos. 

Nessa perspectiva, pacientes portadores de 
doenças sistêmicas têm procurado cada vez mais 
o tratamento odontológico, tendo em vista a am-
pla relação deste quadro com a saúde bucal2-4. No 
âmbito odontológico, uma das preocupações mais 
recorrentes relacionadas às doenças sistêmicas é 
a utilização de fármacos durante o atendimento, 
uma vez que as substâncias podem interagir com 
o organismo e provocar situações emergenciais e 
incômodas ao paciente. Nesse sentido, a classe de 
fármacos que recebe uma considerável atenção 
é a de anestésicos locais, devido à possibilidade 
imediata de gerarem riscos à saúde, se usados de 
forma negligente pelo profissional5.

Entre as doenças sistêmicas comumente rela-
tadas nos estudos, o diabetes mellitus recebe certa 
visibilidade devido à sintomatologia provocada e ao 
risco à vida que ela oferece, caso não tratada corre-
tamente, pois, de acordo com a Associação America-
na de Diabetes6 e a OMS7, o diabetes é uma doen-
ça crônica complexa que é diagnosticada quando o 
pâncreas não produz insulina suficiente ou quando 
o corpo não usa, de forma eficaz, a insulina que pro-
duz, precisando, dessa forma, de atenção multifato-
rial contínua para a redução de riscos.

A diabetes mellitus pode ser classificada em 
quatro diferentes categorias6, as quais abrangem: 
diabetes tipo 1, relacionada à destruição autoimune 
de células produtoras de insulina (beta), provocan-
do a sua deficiência total; diabetes tipo 2, ocasiona-
da pela perda progressiva da secreção de insulina; 
diabetes gestacional, diagnosticada no segundo ou 
terceiro trimestre de gravidez; e tipos específicos de 
diabetes relacionados a outros fatores.

Nesse panorama, percebe-se a importância 
de o cirurgião-dentista conhecer a natureza das 
doenças sistêmicas, além de indicações, contrain-
dicações e benefícios que as substâncias utiliza-
das no atendimento desses pacientes apresen-
tam. Logo, objetiva-se com este estudo avaliar o 
nível de conhecimento dos cirurgiões-dentistas 
do município de Palmas, Tocantins, em relação 
à utilização de anestésicos locais em pacientes 
portadores de diabetes mellitus. Com base nisso, 
supõe-se que o nível de conhecimento dos cirur-
giões-dentistas questionados é alto, devido ao fato 
de a cidade ser uma capital populosa e concentrar 
um elevado número de cursos de aprimoramento 
e conhecimento na área.

Material e método 

Trata-se de um estudo descritivo qualitativo, 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
FAMERP de São José do Rio Preto, sob o protoco-
lo 032/2007 e CAAE: 0065.0.000.140-07, respei-
tando-se a Resolução 466/12, do Conselho Nacio-
nal de Saúde.

Os dados foram coletados de modo parcial, so-
mente no serviço privado da cidade de Palmas, 
Tocantins, totalizando 113 dentistas entrevis-
tados por meio de um questionário fechado de 
construção livre inquirido e registrado pelo pes-
quisador e respondido pelo participante da pes-
quisa presencialmente, evitando qualquer busca 
de informação. 

Vale ressaltar que as perguntas foram aplica-
das mediante assinatura do Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido (TCLE) em duas vias. 
Além disso, os dados foram anexados em planilha 
geral e transferidos para o Statistical Package for 
the Social Sciences 22.0, para análise descritiva 
final, sendo que este estudo isolou algumas per-
guntas do questionário para tratar do assunto de 
interesse. 

Resultados

Para a realização deste estudo, 113 cirurgiões-
-dentistas que trabalham em consultórios particu-
lares na cidade de Palmas, Tocantins, foram ques-
tionados a respeito do uso e manuseio de anesté-
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sicos locais em suas vivências clínicas. Destes, 47 
(41,6%) eram do sexo masculino e 66 (58,4%) do 
sexo feminino, os quais se apresentaram com uma 
idade média de 35 anos, em que o mais novo pos-
suía 21 anos e o mais velho, 61. Quanto ao tempo 
de atuação, 58 dentistas (51,8%) possuíam entre 0 
e 9 anos de formado e 6 (5,4%), entre 30 e 39 anos.

No que tange ao título de especialização, 23 
dentistas (20,4%) eram implantodontistas, 19 
(16,8%) eram endodontistas, 14 (12,4%) eram or-
todontistas e 22 (19,5%) não especificaram a sua 
especialização.

Entre as perguntas realizadas aos cirurgiões-
-dentistas, destacaram-se alguns questionamentos 
para avaliar a conduta profissional, o conhecimen-
to e o manuseio dos anestésicos locais (Quadro 1). 

Quadro 1 – Perguntas selecionadas do questionário

Como você escolhe um anestésico local no seu consultório?

Qual anestésico você utiliza com mais frequência?

Em um paciente diabético controlado, qual anestésico você uti-
lizaria?

Você tem quantos tipos de anestésicos no consultório?

Já teve algum problema no consultório decorrente do uso dos 
anestésicos locais? Qual? 

Como foi o seu ensino na graduação sobre os anestésicos locais?

Frequenta palestras ou cursos sobre anestésicos locais?

Fonte: autores.

Em relação à pergunta número 1, a qual diz 
respeito ao critério de escolha do anestésico, a 
maioria dos dentistas questionados (53,1%) rela-
taram escolher o anestésico de acordo com a ne-
cessidade de cada paciente (Figura 1). 

53,10%

6,20%

0,90%
2,70%

15,90%

11,50%

5,30% 2,70% 1,80%

De acordo com a necessidade de cada paciente
Utilização do único disponível
Quase não utilizo
O mais barato
De acordo com o procedimento
Pelo tempo e potência de ação do anestésico
Sempre utilizo o mesmo
De acordo com conhecimentos adquiridos em cursos
Não especificado

Figura 1 – Critério utilizado para a escolha do anestésico

Fonte: autores.

Quanto ao anestésico que os dentistas questio-
nados utilizam com mais frequência em seus con-
sultórios, 60 (53,1%) deles relataram usar mais a li-
docaína a 2% + adrenalina a 1:100.000 (Quadro 2).

Quadro 2 – Anestésico utilizado com mais frequência 

N %
Lidocaína a 2% + adrenalina 1:100.000 60 53,1
Mepivacaína a 3% + adrenalina 1:100.000 21 18,6
Prilocaína a 3% + felipressin 1:100.000 11 9,7
Articaína a 4% + adrenalina 1:100.000 7 6,2
Mepivacaína sem vasoconstritor 2 1,8
Lidocaína sem vasoconstritor 1 0,9
Não respondido 11 9,7
Total 113 100

Fonte: autores.

Já no que tange ao anestésico de eleição para 
pacientes diabéticos controlados, 73 (64,6%) den-
tistas relataram usar a lidocaína 2% + adrenali-
na 1:100.000 (Figura 2).

64,60%
17,70%

4,40% 8%

1,80%
2,70%

0,90%

Lidocaína a 2% + adrenalina a 1:100.000 Prilocaína a 3% com felipressina 0,03 UI

Articaína a 4% + adrenalina 1:100.000 Mepivacaína a 3% + adrenalina a 1:100.000

Mepivacaína sem vasoconstritor Lidocaína sem vasoconstritor

Não atende

Figura 2 –	 Anestésico de eleição para pacientes diabéticos 
controlados 

Fonte: autores.

Quando questionados sobre a quantidade de 
anestésicos presentes no consultório, 54 (47,8%) 
dentistas relataram possuir 3 tipos de anestési-
cos e somente 2 dentistas (1,8%) possuíam 5 ti-
pos de anestésicos (Figura 3). Sobre a ocorrência 
de algum tipo de problema no consultório decor-
rente do uso dos anestésicos locais, 94 dentistas 
(83,2%) afirmaram não terem presenciado tais 
casos (Quadro 3). 
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18
15,0%

31
27,4%54

47,8%

6
5,3%

2
1,8%

2
1,8%

1 2 3 4 5 Não respondeu

Figura 3 –	 Quantidade de anestésicos existentes no consultó-
rio 

Fonte: autores.

Quadro 3 –	Problemas decorrentes do uso de anestésicos lo-
cais presenciados no consultório 

N %
Não 94 83,2
Sim, síncope. 6 5,3
Sim, hemorragia. 1 0,9
Sim, crise de síndrome do pânico. 1 0,9
Sim, problemas cardíacos. 5 4,4
Sim, alergia ao anestésico. 3 2,7
Sim, parestesia. 1 0,9
Sim, mas não soube informar o que houve. 1 0,9
Não especificado. 1 0,9

Fonte: autores.

Em relação à qualidade de ensino sobre anes-
tésicos locais na graduação, a maioria dos dentis-
tas questionados mostraram-se satisfeitos com o 
ensino recebido, com 53,1% do total (Figura 4). 
Sobre a participação em cursos ou palestras de co-
nhecimento na área de anestesiologia, 65,5% dos 
dentistas relataram não participar (Figura 5).

53,10%35,40%

11,50%

Satisfatório Regular Insatisfatório  
Figura 4 –	 Qualidade do ensino sobre anestésicos locais na 

graduação

Fonte: autores.

0,00%
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30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

70,00%

Sim Não Não
especificado

32,70%

65,50%

1,80%

Figura 5 –	 Participação em cursos de conhecimento em anes-
tesiologia 

Fonte: autores.

Discussão

O conhecimento do cirurgião-dentista sobre 
as características farmacológicas dos anestésicos 
locais e as condições sistêmicas do paciente é de 
suma importância ao tratamento odontológico, 
uma vez que o anestésico faz parte de uma cate-
goria de fármacos utilizada no cotidiano clínico e 
que, por isso, requer uma indicação apropriada 
para evitar danos à saúde do paciente7.

Sabe-se que os pacientes podem ser portado-
res de diferentes condições sistêmicas, entre elas, 
cardiopatias, diabetes, hipertireoidismo, hiper-
tensão, asma, entre outras. Dessa forma, é neces-
sária a realização de uma anamnese criteriosa, 
a fim de se estabelecer um plano de tratamento 
coerente com a saúde do paciente8,9.

Nessa perspectiva, uma condição comum que 
afeta cerca de 3% a 4% dos pacientes que procu-
ram atendimento odontológico é a diabetes mel-
litus, doença sistêmica metabólica representada 
pelo aumento da quantidade de glicose no sangue, 
devido a uma insuficiência da formação, secreção 
e ação da insulina produzida pelas células beta 
das ilhotas de Langherans no pâncreas9,10,12,13.

Pode ser classificada em diabetes mellitus 
tipo 1, quando o paciente é insulinodependente 
devido ao corpo não conseguir produzir insulina 
suficiente; diabetes mellitus tipo 2, quando o or-
ganismo não faz uso eficaz da insulina produzi-
da por ele, acometendo, geralmente, pacientes 
sedentários e com excesso de peso; diabetes ges-
tacional, a qual acomete as pacientes gestantes 
com quadro de hiperglicemia elevado9-14.
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Logo, em pacientes diagnosticados, Nasci-
mento et al.10 (2018) e Labolita et al.12 (2020) afir-
mam que o cirurgião-dentista deve ter conheci-
mento sobre o tipo da diabetes, duração, índice 
glicêmico, existência de complicações, entre ou-
tros fatores. Tendo essas informações, os autores 
relatam que o clínico deve realizar consultas cur-
tas no início da manhã, uma vez que nesse pe-
ríodo os níveis endógenos de corticosteroides são 
mais altos, fazendo com que o paciente tolere me-
lhor os procedimentos.  

Ademais, previamente ao tratamento, o cirur-
gião-dentista deve certificar-se de que o paciente 
se alimentou adequadamente e fez uso de suas 
medicações: hipoglicemiantes ou insulina. Caso 
seja necessário, deve-se avaliar a glicemia atra-
vés do exame de glicemia em jejum ou por meio 
de um glicosímetro no consultório12.

Com base nisso, Fabris et al.15 (2018) afirmam 
que muitos profissionais em odontologia ingres-
sam no mercado de trabalho com níveis variados 
de conhecimento, os quais requerem atualização 
teórico-prática devido aos progressos científicos 
e tecnológicos, relacionada principalmente aos 
aspectos de saúde geral que podem interferir no 
tratamento. 

Nessa perspectiva, o presente estudo, focado 
na percepção profissional dos cirurgiões-dentis-
tas de consultórios particulares de Palmas, To-
cantins, sobre o uso e manuseio de anestésicos 
locais em pacientes portadores de diabetes, apre-
sentou resultados relevantes e condizentes com 
estudos analisados. Os dentistas pesquisados são 
profissionais com um tempo satisfatório de atua-
ção, o que faz com que eles tenham uma boa vi-
vência clínica. 

Dessa forma, construiu-se um panorama com 
base na experiência desses profissionais, cons-
tatando-se que o anestésico local mais utilizado 
por eles (53,1%) é a lidocaína 2% + adrenalina 
1:100.000. A escolha desse anestésico está rela-
cionada às suas vantagens, tais como boa dura-
ção, redução de efeitos tóxicos pelo retardo da ab-
sorção e redução de hemorragia local8. 

Além disso, nos estudos realizados por Rabêlo 
et al.7 (2019) e Andrade16 (2014), afirma-se que 
a lidocaína é considerada padrão no grupo, sen-
do o primeiro agente anestésico do grupo amida 

a ser sintetizado. É comercializada com ou sem 
adrenalina ou outros vasoconstritores. Quando 
associada a um vasoconstritor, pode durar de 40 
a 60 minutos de anestesia pulpar e 120 a 150 mi-
nutos em tecidos. A adrenalina é o vasoconstritor 
mais utilizado e se apresenta em concentrações 
de 1:50.000, 1:100.000 e 1:200.0007,16.

Na maior parte dos procedimentos, utiliza-se 
um vasoconstritor porque as propriedades vaso-
dilatadoras da lidocaína só garantem de 5 a 10 
minutos de ação, enquanto associado ao vaso-
constritor, pode durar de 1 a 2 horas7.

Dessa forma, pode-se dizer que a adrenalina 
é o vasoconstritor mais utilizado na clínica odon-
tológica, no entanto, há controvérsias quanto aos 
seus efeitos em pacientes portadoras de doenças 
crônicas, tais como cardiopatias e diabetes, pois 
essas condições necessitam de cuidado por conta 
dos problemas que podem gerar, tais como insufi-
ciência renal, mutilação de membros, deficiência 
visual, alterações cardiovasculares e encefáli-
cas11,17.

Santos-Paul et al.8 (2015) e Labolita et al.12 
(2020) relatam, em seus estudos de revisão, que 
alguns autores recomendam o uso de anestésicos 
livres de epinefrina ou vasoconstritor para esses 
tipos de pacientes, devido ao risco de elevação da 
pressão arterial ou elevação da glicemia do pa-
ciente descompensado pela estimulação da glico-
genólise.

Contudo, Nascimento et al.10 (2018) e Fabris 
et al.15 (2018) relatam que atualmente se reco-
menda para pacientes diabéticos o uso de anes-
tésico com vasoconstritor, porque ele retarda o 
efeito do anestésico, diminuindo, assim, o nível 
de estresse durante o atendimento odontológico. 
Em portadores de diabetes mellitus controlada, é 
indicado o uso de adrenalina 1:100.000 com limi-
te de três tubetes por sessão ou 0,56 mg de epi-
nefrina. A felipressina também e considerada um 
vasoconstritor seguro por não alterar a glicemia, 
frequência cardíaca e pressão arterial15.

Para verificar essa controvérsia, dois estu-
dos compararam os níveis de glicose em pacien-
tes com diabetes tipo 2 compensados. O primeiro 
estudo8 submeteu os pacientes a anestesia com 
lidocaína 2% + adrenalina 1:100.000 (grupo 1) 
e anestesia somente com lidocaína (grupo 2). O 
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segundo estudo18 comparou os pacientes subme-
tidos à anestesia com prilocaína a 3% associada 
à felipressina 0,03UI/ml (grupo 1) e a lidocaína 
2% + adrenalina 1:100.000 (grupo 2). Ambos os 
estudos apresentaram resultados convergentes 
que sugerem que os anestésicos com os seus res-
pectivos vasoconstritores avaliados não alteram 
significativamente a glicemia.

Nesse sentido, quanto à escolha do anestésico 
e do vasoconstritor mais recomendados para pa-
cientes diabéticos compensados, 64,6% dos cirur-
giões-dentistas pesquisados relataram usar lido-
caína 2% + adrenalina 1:100.000 como anestésico 
de eleição, corroborando os resultados de Fabris 
et al.15 (2018), os quais afirmam que a maioria 
dos pesquisados optaram por escolha semelhante 
para pacientes diabéticos. 

Fabris et al.15 (2018) realizaram uma pes-
quisa com 200 pessoas, entre elas formandos em 
Odontologia, professores de Odontologia e alunos 
de pós-graduação, em que se buscou identificar 
o conhecimento dos cirurgiões-dentistas sobre o 
uso de anestésicos locais em pacientes: diabéti-
cos, hipertensos, cardiopatas, gestantes e com 
hipertireoidismo. Em relação ao anestésico de es-
colha para o uso em paciente diabético, obteve-se 
73% de respostas corretas, sendo que o anestésico 
mais utilizado (50%) foi lidocaína 2% + epinefrina 
1:100.000. 

Em contrapartida, um estudo realizado por 
Leite et al.13 (2019) obteve resultados diferentes. 
O estudo analisou o conhecimento de 24 cirur-
giões-dentistas, em atividade na atenção básica 
do município de Campina Grande, frente a pa-
cientes diabéticos. Em relação ao anestésico de 
escolha para uso nesses pacientes, o cloridrato de 
prilocaína com felipressina foi o anestésico mais 
utilizado (45,8%). Em seguida, as opções mais 
escolhidas pelos cirurgiões-dentistas foram mepi-
vacaina (29,1%) e lidocaína + epinefrina (16,6%).

Já no presente estudo, a prilocaína 3% com 
felipressina 0,03UI foi o segundo anestésico pre-
ferível pelos participantes da pesquisa (17,7%) 
para o atendimento de pacientes diabéticos. 
Quanto a este fármaco, Rabêlo et al.7 (2019) e 
Andrade16 (2014) afirmam que ele tem início de 
ação por volta de 2 a 4 minutos, possui potência 
similar à da lidocaína, é menos tóxico, possui 

uma menor capacidade vasodilatadora e garante 
uma maior segurança, já que o seu vasoconstritor 
é a felipressina. No entanto, este vasoconstritor 
possui baixo controle hemostático, além de, em 
casos de superdosagem, elevar os níveis de me-
temoglobina no sangue, tornando-se um alerta 
para pacientes anêmicos16.

Em outro estudo, Nascimento et al.10 (2018) 
identificaram opiniões variadas de cirurgiões-
-dentistas quanto à concepção de melhor anesté-
sico para pacientes diabéticos. Com isso, 3 profis-
sionais foram selecionados para responderem um 
questionário estruturado, em que um dos ques-
tionamentos era sobre qual a melhor opção de va-
soconstritor (adrenalina/epinefrina, felipressina, 
fenilefrina e noradrenalina) para uso em pacien-
tes diabéticos. Dessa forma, o cirurgião-dentis-
ta 1 afirmou que recomendava a prilocaína com 
felipressina a 3%; o cirurgião-dentista 2 afirmou 
que a escolha do vasoconstritor depende do grau 
de complexidade do procedimento e do estado de 
saúde do paciente, para pacientes controlados, 
ele utiliza adrenalina/epinefrina ou felipressina, 
e para pacientes descompensados, contraindica a 
adrenalina; já o cirurgião-dentista 3 relatou que 
usa apenas adrenalina na maior parte dos pa-
cientes, de acordo com a dose máxima para cada 
caso, geralmente, lidocaína 2% com adrenalina 
1:100.000. Então, ainda se percebem concepções 
diferentes acerca do assunto na área odontológica 
quanto ao uso ou não de vasoconstritor em pa-
cientes diabéticos.

Em síntese, os estudos afirmaram que a epi-
nefrina (adrenalina) não altera a glicemia em 
pacientes diabéticos compensados, mas deve ser 
evitada em pacientes diabéticos que não fazem o 
uso adequado da medicação, pois o vasoconstritor 
epinefrina age na estimulação da gliconeogênese 
e glicogenólise hepática, levando, assim, à hiper-
glicemia9,10. 

Por essa razão, uma anamnese minuciosa 
deve ser feita pelo cirurgião-dentista para o es-
tabelecimento de uma boa conduta odontológica. 
Na consulta inicial, deve ser feita uma avaliação 
sobre hábitos alimentares do paciente, histórico 
de peso, apetite recente, idade, fumo e histórico 
familiar, a fim de controlar a ansiedade e a dor 
do paciente, fatores que podem desencadear uma 
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descarga endógena de adrenalina no organismo e 
causar danos à saúde do paciente9,17,18.

Nessa perspectiva, entende-se que o risco de 
complicações varia na população diabética, que 
inclui um grupo bastante heterogêneo de pacien-
tes (dependente ou não de insulina, compensa-
dos, descompensados). Por isso, devem ser consi-
derados o uso de medicamentos, a via de adminis-
tração, a técnica, o procedimento, a dose e o tipo 
de diabetes, pois tais fatores podem interferir na 
reação à administração de epinefrina16,18.

Com base no risco gerado ao paciente pelo uso 
inadequado de anestésicos, estudos6,9,19 relatam 
que conhecer os tipos e a frequência das emer-
gências durante o tratamento odontológico ajuda 
o cirurgião-dentista a se preparar para possíveis 
intercorrências, sendo que fraqueza, sudorese, 
fome, nervosismo e perturbações visuais são os 
principais sintomas em pacientes hipoglicêmicos, 
e sonolência, hálito cetônico, polidipsia, poliúria, 
fadiga e náuseas são os sintomas mais comuns na 
hiperglicemia. 

Nesse panorama, 83,2% dos dentistas dessa 
pesquisa afirmaram nunca terem presenciado ne-
nhum problema decorrente do uso de anestésicos 
locais. Quanto aos 17,8% que presenciaram, 5,3% 
vivenciaram quadros de síncope e 4,4%, quadros 
de disfunções cardiovasculares.

Em um estudo que avaliou a ocorrência de 
emergências médicas no consultório odontológi-
co20, a síncope foi presenciada em 14,7% dos ca-
sos, mas os episódios mais comuns presenciados 
no consultório foram lipotímia (31,6%), hipogli-
cemia (29,5%) e hipotensão postural ortostáti-
ca (17,9%). Nas emergências menos frequentes, 
encontram-se acidente vascular cerebral (AVC), 
coma diabético, crise aguda de asma, óbito e pa-
rada cardiorrespiratória, ocorrências emergen-
ciais consideradas raras20.

  Para evitar tais complicações, uma das for-
mas mais coerentes é administrar o anestésico in-
dicado para cada tipo de condição sistêmica. Nes-
se sentido, é interessante que o profissional tenha 
uma variedade de anestésicos em seu consultório 
e conheça suas propriedades individuais16. Dessa 
forma, 53,1% dos cirurgiões-dentistas pesquisa-
dos neste estudo relataram escolher o anestésico 
de acordo com a necessidade de cada paciente, 

enquanto 6,2% optam pelo único anestésico dis-
ponível no consultório, dado que condiz com os 
15% dos dentistas que afirmaram possuir somen-
te 1 tipo de anestésico no consultório no dia da 
aplicação do questionário. Tais condutas são con-
sideradas de risco ao paciente, tendo em vista as 
diferentes possibilidades de doenças sistêmicas, 
quadros alérgicos ou interações medicamentosas, 
necessitando, assim, da disponibilidade de uma 
variedade de fármacos para a individualização de 
cada caso16,18.

Para amenizar ou resolver situações emer-
genciais no consultório, a  Sociedade America-
na  de  Odontologia  de  Anestesiologia6 criou um 
protocolo de anestesia quanto a avaliação e pre-
paração dos pacientes, no qual consiste em eta-
pas coerentes, tais com as descritas no Quadro 4:

Quadro 4 – Protocolo de cuidados com o paciente

1	 Realização de uma anamnese minuciosa elencando o histórico 
médico (medicamentos, alergias, cirurgias e doenças anteriores, 
histórico anestésico anterior); exame físico para determinar 
altura, peso, índice de massa corporal e outros sinais vitais, bem 
como avaliação de coração, pulmões e vias aéreas.

2	 Plano anestésico adequado ao status físico do paciente, às 
necessidades de controle de dor e ansiedade do paciente, à 
natureza do procedimento cirúrgico planejado, à habilidade do 
cirurgião e ao local do tratamento.

3	 Apresentação do plano anestésico e do prognóstico esperado 
ao paciente ou responsável com consequente assinatura de um 
termo de compromisso.

4	 Recomendações pré e pós-operatórias.
5	 Preparação para emergências antes do início da anestesia com 

equipe de suporte básico e equipamentos auxiliares.
Fonte: autores. 

Em síntese, Vaughan et al.21 (2018) afirmam 
que, embora emergências médicas não sejam co-
muns na clínica odontológica, espera-se que os 
profissionais estejam preparados e confiantes 
para fornecer um tratamento inicial de qualida-
de e, assim, evitar a evolução do quadro mórbido 
para óbito.

Para que um profissional esteja preparado e 
confiante para realizar o procedimento e resolver 
possíveis intercorrências, é necessário que ele 
atualize os seus conhecimentos constantemente 
por meio de cursos de pós-graduação, palestras 
direcionadas ou leitura constante de artigos de 
periódicos atualizados22-25. Nesse sentido, ao 
perguntar aos cirurgiões-dentistas pesquisados 
sobre a participação em cursos ou palestras de 
conhecimento na área de anestesiologia, 65,5% 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ha SW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28879262
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dos dentistas relataram não participar, sendo 
que 46,9% desses participantes mostraram-se 
insatisfeitos com o ensino de anestesiologia na 
graduação. 

Nesse sentido, como um grande percentual de 
profissionais mostrou-se insatisfeito com o ensi-
no recebido na universidade, decidiu-se observar 
qual o nível de conhecimento de acadêmicos de 
Odontologia em anestesiologia.

Em um estudo com alunos da graduação em 
Odontologia das Faculdades Integradas de Patos 
(FIP), Patos, Paraíba, Brasil, os pesquisadores17 
aplicaram um questionário para obter o conhe-
cimento sobre o uso de anestésicos locais em pa-
cientes com necessidades especiais (PNE). Dessa 
forma, eles dividiram os participantes em acadê-
micos que atendem na clínica escola, os quais já 
possuem uma vivência clínica, e acadêmicos que 
ainda não atendem. Com isso, observou-se que 
os alunos de ambos os grupos mostraram pouco 
conhecimento em relação ao anestésico mais indi-
cado para os diferentes tipos de PNE. Em relação 
aos pacientes insulinodependentes, esse estudo 
afirmou que, dos que atendem em clínica escola, 
16% mostraram ter conhecimento, 62,7% mostra-
ram não ter conhecimento e 21,3% não souberam 
responder as perguntas; no grupo dos alunos que 
não atendem na clínica escola, 0% mostrou ter co-
nhecimento, 66,7% mostrou não ter conhecimen-
to e 33,3% não souberam responder à pergunta17.

Outro estudo25 foi realizado com acadêmicos 
do 9º e 10º semestres de uma universidade locali-
zada na cidade de Quixadá, Ceará, que também 
visou analisar o conhecimento dos alunos sobre o 
uso de anestésicos em pacientes com necessida-
des especiais. Quando indagados sobre suas indi-
cações para pacientes diabéticos insulinodepen-
dentes, 11% acertaram, 85% erraram e 4% não 
responderam.

Nesse panorama, pode-se observar que ain-
da há uma grande deficiência no conhecimento 
de graduandos quanto à utilização de anestésicos 
locais em PNE, fato que pode estar relacionado à 
falta de experiência clínica ou ao estudo insatis-
fatório na área, podendo, dessa forma, repercutir 
negativamente na atividade clínica desses profis-
sionais.

Logo, a situação mostra-se preocupante, uma 
vez que o ato de se contentar com o conhecimento 
insatisfatório recebido na graduação e não bus-
car aperfeiçoamento na área pode aumentar o 
número de intercorrências relacionadas à anes-
tesia, pois, de acordo com Afrashtehfar e Assery22 
(2017) e Gonçalves et al.23 (2018), os dentistas de-
vem tomar decisões baseadas em evidências cien-
tíficas atualizadas.

Conclusão

Com os resultados obtidos neste estudo, obser-
vou-se que os cirurgiões-dentistas do atendimen-
to odontológico particular de Palmas precisam 
de uma reciclagem profissional, a fim de atuali-
zarem conhecimentos adquiridos na graduação 
sobre indicação e utilização de anestésicos locais 
em tratamentos odontológicos de pacientes com 
necessidades especiais, com ênfase em pacientes 
portadores de diabetes mellitus.

Notou-se que além da necessidade de atuali-
zação de conhecimento, a variedade de anestési-
cos disponíveis para atendimento é falha, preci-
sando, assim, de uma atenção direcionada, uma 
vez que condições de saúde variadas requerem 
diferentes tipos de anestésicos.

Abstract
Objective: to evaluate the knowledge of dentists 
who work in private offices in Palmas, Tocantins, 
regarding the use of local anesthetics in patients 
with diabetes mellitus. Materials and method: this 
research is a qualitative descriptive study, appro-
ved by the Research Ethics Committee of FAMERP 
from São José do Rio Preto, under protocol num-
ber 032/2007 and CAAE: 0065.0.000.140-07 in 
compliance with the Resolution 466/12 of the Na-
tional Health Council. Data collection was perfor-
med through the application of a questionnaire, 
using a structured form. Results: 47 (41.6%) out 
of 113 participants were male and 66 (58.4%) fe-
male, with an average age of 35 years old. The 
anesthetic most used by the dentists evaluated was 
lidocaine 2% + adrenaline 1: 100,000 (53.1%) 
which is also the most used for controlled diabetic 
patients (64.6%). As for the variety of anesthetics, 
47.8% of those evaluated reported having only 3 
types of anesthetics in the office and that 83.2% 
never saw any problems resulting from the use 
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of anesthetics. Furthermore, 65.5% reported not 
participating in courses to update knowledge and 
53.1% were dissatisfied with the teaching of anes-
thesiology they received during graduation. Con-
clusion: it was observed that dentists who work in 
private dental offices in Palmas need a professio-
nal retraining in order to update knowledge acqui-
red during graduation on the indication and use of 
local anesthetics in dental treatments for patients 
with special needs, with an emphasis on patients 
with diabetes mellitus. 

Keywords: Anesthetics. Diabetes mellitus. Dentistry.
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Visão dos enfermeiros e técnicos de 
enfermagem sobre a importância da 

higiene bucal em pacientes internados
The view of nurses and nursing technicians about the importance of oral 

hygiene in admitted patients
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Resumo
Objetivos: avaliar qual a visão de enfermeiros (E) e técnicos de enfermagem (TE) sobre a importância dos 
cuidados em higiene bucal de pacientes internados; verificar se a remoção do biofilme dental é realizada nos 
pacientes; e comparar a visão destes profissionais em dois hospitais de Passo Fundo, RS. Materiais e método: 
a seleção dos profissionais E e TE foi feita através de randomização eletrônica. A coleta dos dados foi através 
de questionário, aplicado na forma de entrevista. Os dados obtidos foram tabulados (Excel) e apresentados 
em percentuais. Foram entrevistados 31 TE e 20 E, distribuídos no Hospital de Clínicas (TE=15; E=10) e no 
Hospital São Vicente de Paulo (TE=16; E=10). Os profissionais eram das unidades de pediatria, oncologia, 
emergência, maternidade, posto de atendimento geral e outros. Resultados: todos os profissionais considera-
ram importante a higiene bucal dos pacientes, mas a higienização e a avaliação da cavidade bucal não são 
realizadas em todas as situações. Os técnicos de enfermagem e os enfermeiros de ambos os hospitais consi-
deraram muito importante a higiene bucal dos pacientes hospitalizados. Conclusão: a realização da remoção 
do biofilme dental, embora relevante, não é realizada com a frequência preconizada para a manutenção da 
saúde bucal dos pacientes, reforçando a necessidade do profissional cirurgião-dentista na equipe hospitalar.
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Introdução

É comprovado que o biofilme dental é o agen-
te etiológico das doenças mais prevalentes na 
cavidade bucal, como cárie1 e doença periodon-
tal2. Além disso, algumas evidências empíricas 
sugerem que a doença periodontal é um fator de 
risco para condições sistêmicas, como doença car-
diovascular, diabetes e pneumonia nosocomial3-9. 
Apesar de se saber da importância da interven-
ção odontológica no contexto hospitalar e de as 
políticas públicas em saúde determinarem a par-
ticipação do cirurgião-dentista nos três níveis de 
atenção à saúde da população, a presença desse 
profissional na equipe hospitalar é ainda muito 
restrita10-12.

A internação hospitalar é um evento ao qual 
qualquer indivíduo pode estar predisposto, inde-
pendente de raça, sexo, condição social e econô-
mica. Pacientes hospitalizados, frequentemente, 
apresentam a saúde debilitada, demandando cui-
dados especiais13. A saúde oral e a saúde geral são 
interdependentes, e a alteração delas influencia 
os indivíduos tanto psicológica e emocionalmen-
te, quanto em aspectos do seu desenvolvimento13. 

A recuperação dos indivíduos está direta-
mente relacionada com a atuação de uma equipe 
multiprofissional capaz de atendê-los de forma 
integral e oferecer uma assistência completa, 
para que não ocorram agravos do quadro clíni-
co inicial9,12. Portanto, é importante refletir sobre 
a qualidade da assistência hospitalar brasileira, 
levando em consideração as prioridades que se 
pretende dispor no atendimento aos pacientes, 
as quais deveriam incluir prevenção, promoção, 
proteção e reabilitação da saúde, com uma assis-
tência integral sedimentada no trabalho sincro-
nizado de diversos profissionais. 

Tradicionalmente, a higiene bucal compõe a 
higiene corporal como um todo e constitui um dos 
mais importantes cuidados de enfermagem14. As-
sim, faz-se necessária a divulgação e atualização 
sobre a temática, a fim de oferecer maior capa-
citação durante a assistência aos pacientes13,14. 
A literatura evidencia que a permanência em 
ambiente hospitalar por mais de 48 horas leva a 
alterações na microbiota bacteriana da pele, da 
cavidade bucal, dos tratos respiratório e genital, 

composta por bactérias próprias do local, com 
menor padrão de resistência3-8,15,16. Desta forma, 
torna-se indissolúvel a saúde bucal, como estado 
de harmonia, normalidade ou higidez da boca, da 
saúde geral do indivíduo10.

Quando se faz necessária, a hospitalização 
deve promover saúde, não podendo negligenciar 
a saúde bucal, uma vez que a cavidade bucal, 
como qualquer outra área do organismo, pode 
se converter em uma fonte de disseminação de 
microrganismos patogênicos ou de seus produ-
tos capazes de produzir manifestações mórbidas 
sistêmicas3-9,15. Além disso, já se sabe que grande 
parte das doenças sistêmicas apresenta manifes-
tações bucais que predispõem ao desenvolvimen-
to de processos patológicos, tornando o equilíbrio 
saúde-doença muito mais frágil16-18.

Algumas das complicações que podem de-
correr de patógenos advindos da cavidade bucal 
descritos na literatura são as pneumonias bac-
terianas, o agravamento da doença pulmonar 
obstrutiva crônica, as doenças cardiovasculares, 
a artrite reumatoide e partos prematuros3-9,17. A 
pneumonia nosocomial, dentre todas as infec-
ções adquiridas em hospital, é responsável por 
10% a 15% das infecções; e 20% a 50% de todos 
os pacientes afetados por infecções vão a óbito15. 
Ainda, o risco de desenvolvimento de pneumonia 
nosocomial é de 10 a 20 vezes maior na unidade 
de terapia intensiva, sendo que o seu desenvolvi-
mento em pacientes com ventilação mecânica e/
ou umidificador varia de 7% a 40%8,15.

Muitas pesquisas documentam que pacientes 
admitidos nas unidades de terapia intensiva pos-
suem higiene bucal de menor qualidade do que 
os pacientes não hospitalizados e têm maior pre-
valência de colonização de patógenos respirató-
rios em seus dentes e mucosa bucal15-17. A falta 
de adequada higiene bucal, nestes pacientes, oti-
miza as condições de crescimento bacteriano, le-
vando ao aumento do volume e da complexidade 
do biofilme dental, promovendo interações bacte-
rianas entre as bactérias nativas deste biofilme 
e patógenos respiratórios, contribuindo para o 
desenvolvimento de doenças respiratórias já ci-
tadas3-9,15-17.

A presença do cirurgião-dentista (CD) em am-
biente hospitalar, preparado para acompanhar as 
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internações, interpretar exames complementares 
e controlar infecções hospitalares, contribuiria 
para a diminuição de custos e na média de per-
manência hospitalar, e o conhecimento e a busca 
de um objetivo em comum, que é a reabilitação 
do paciente, permitiria o crescimento de todos os 
profissionais envolvidos no processo de atenção à 
saúde dos pacientes hospitalizados14,15. No entan-
to, a presença do CD não está bem estabelecida 
nos ambientes hospitalares, sendo função de en-
fermeiros e técnicos de enfermagem a realização 
da higiene bucal dos pacientes.

Vários conceitos incorretos sobre as práticas 
de cuidados dentais em pacientes hospitalizados 
foram relatados em estudo realizado com enfer-
meiras, diretores de hospitais e enfermeiras do-
miciliares, revelando que a falta de conhecimen-
to sobre patologias odontológicas é ampla, como 
mostram inúmeros aspectos, como o protocolo 
de exame da cavidade oral19. Foi relatado, ain-
da, que as dificuldades de locomoção e outras li-
mitações físicas dos pacientes eram as maiores 
dificuldades ou impossibilidades para o cuidado 
odontológico, estimou-se que 48% dos profissio-
nais que participaram da pesquisa não tiveram 
acesso a conhecimentos de saúde bucal, e 30% 
sugeriu que estes não eram assuntos prioritários 
em suas funções19.  Baseado nestes aspectos, este 
estudo objetivou avaliar a importância da higie-
ne bucal e se ela é realizada, na visão da equipe 
de enfermagem, em pacientes hospitalizados, no 
município de Passo Fundo, RS.

Materiais e métodos 

Tipo de estudo e aspectos éticos 

Trata-se de um estudo transversal quantita-
tivo e descritivo, previamente aprovado pelo Co-
mitê de Ética em Pesquisa da Universidade de 
Passo Fundo, parecer número 3.540.520, e pelos 
Comitês de Ética em Pesquisa dos Hospitais São 
Vicente de Paulo e Hospital de Clínicas, do mu-
nicípio de Passo Fundo, RS. Os participantes do 
estudo assinaram um termo de consentimento 
livre e esclarecido (TCLE), segundo a Resolução 
466/12, do Conselho Nacional de Saúde.

Seleção dos participantes

Foram incluídos no estudo indivíduos adultos, 
enfermeiros e técnicos de enfermagem dos hospi-
tais selecionados, dos gêneros feminino e mascu-
lino, que consentiram em participar da pesqui-
sa. Estes indivíduos foram avaliados como dois 
grupos, sendo o Grupo 1 (G1), constituído pelos 
funcionários do Hospital São Vicente de Paulo, e 
o Grupo 2 (G2), constituído pelos funcionários do 
Hospital de Clínicas de Passo Fundo, RS. 

Amostra

Foi selecionada uma amostra de 10% do to-
tal de técnicos de enfermagem e enfermeiros re-
gistrados no setor de Recursos Humanos (RH) 
de ambos os hospitais. O acesso aos nomes dos 
funcionários para a seleção foi previamente auto-
rizado pelo setor de RH de cada hospital. Os in-
divíduos incluídos no estudo foram selecionados 
randomicamente através do site www.randomi-
zation.com, sendo incluídos no processo de ran-
domização os profissionais de todas as unidades 
hospitalares.

Coleta de dados 

Os dados foram coletados através de um ques-
tionário elaborado pelos autores, com questões 
fechadas, sendo aplicado sob a forma de entre-
vista (Figura 1). Para a coleta das informações, 
foi realizado o contato com o funcionário para ex-
plicação do projeto e para o seu prévio consenti-
mento em participar da pesquisa, com assinatura 
do TCLE. A entrevista foi agendada e durou um 
tempo máximo de dez minutos. O período de cole-
ta foi no mês de agosto de 2019.



RFO UPF, Passo Fundo, v. 25, n. 2, p. 224-231, maio/ago. 2020 227

Análise dos resultados

As respostas foram tabuladas em planilhas 
do Microsoft Excel e os dados apresentados na 
forma de percentual.

Resultados

Foram entrevistados 31 técnicos de enferma-
gem (TE) e 20 enfermeiros (E), distribuídos no 
Hospital de Clínicas (HC) (TE=15; E=10) e no 
Hospital São Vicente de Paulo (HSVP) (TE=16; 
E=10), de Passo Fundo, RS. Os profissionais in-
cluídos no estudo eram das unidades de pedia-
tria, oncologia, emergência, maternidade, posto 
de atendimento geral e outros. Os participantes 
da pesquisa foram, em sua maioria, do gênero fe-
minino (87%), sendo 13%, do gênero masculino. 
A Tabela 1 mostra a distribuição e a faixa etária 
dos profissionais por hospital.

Tabela 1 –	Frequência e idades por faixa etária dos técnicos 
de enfermagem e dos enfermeiros dos hospitais de 
Passo Fundo Passo Fundo, RS, 2019

Idade em anos TE - HC TE - HSVP E - HC E - HSVP

19 a 29 7 4 5 3

30 a 39 6 8 4 6

40 a 49 2 3 0 1

Mais 50 0 1 1 0

Total 15 16 10 10

Fonte: autores.

HC= Hospital de Clínicas; HSVP= Hospital São Vicente de Paulo.

Quando questionados se consideravam im-
portante a higiene bucal nos pacientes hospita-
lizados, numa escala de 0 a 5, sendo 0 nada im-
portante e 5 muito importante, dois TE (HC) e 
um TE (HSVP) responderam que consideram im-
portante (escala 4), todos os outros responderam 
considerar muito importante a higiene bucal nos 
pacientes hospitalizados (escala 5).

Durante a formação do profissional, a maioria 
dos participantes respondeu ter recebido orienta-
ções de como realizar a higiene bucal dos pacien-
tes hospitalizados (Figura 2). Essa informação foi 

Figura 1 –	 Questionário aplicado aos enfermeiros e técnicos de enfermagem do Hospital São Vicente de Paulo e do Hospital 
de Clínicas, Passo Fundo, RS, 2019

Fonte: autores. 
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dada por professores médicos e/ou enfermeiros. 
Dois TE (HC) e um E (HC) responderam ter rece-
bido essas orientações de um cirurgião-dentista.

Figura 2 –	 Percentual de técnicos de enfermagem (TE) e en-
fermeiros (Enf.) de ambos os hospitais que relata-
ram ter recebido orientação sobre higiene bucal 
para pacientes durante a formação, Passo Fundo, 
RS, 2019

Fonte: autores. 

HC= Hospital de Clínicas; HSVP= Hospital São Vicente de Paulo.

Em relação à avaliação da cavidade bucal dos 
pacientes no momento da internação hospitalar, 
observara-se discrepâncias entre os relatos de TE 
e de E, como pode ser observado na Figura 3.

Figura 3 –	 Percentual da frequência da realização de avalia-
ção da cavidade bucal do paciente no momento 
da internação relatado pelos técnicos de enferma-
gem (TE) e enfermeiros (Enf.) de ambos os hospi-
tais, Passo Fundo, RS, 2019

Fonte: autores.

HC= Hospital de Clínicas; HSVP= Hospital São Vicente de Paulo.

O profissional que realiza a avaliação da cavi-
dade bucal dos pacientes internados varia entre 
médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e 
cirurgiões-dentistas (Figura 4). 
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Figura 4 –	 Percentual dos profissionais que realizam a ava-
liação da cavidade bucal dos pacientes internados 
de acordo com os técnicos de enfermagem (TE) 
e enfermeiros (Enf.) de ambos os hospitais, Passo 
Fundo, RS, 2019

Fonte: autores. 

CD= cirurgião-dentista; HC= Hospital de Clínicas; HSVP= Hospital São Vi-
cente de Paulo.

O percentual de orientação de higiene bucal 
realizada aos pacientes e acompanhantes pelos 
profissionais dos hospitais pode ser observado na 
Figura 5, e a frequência de realização de higiene 
bucal diária, na Figura 6.

Figura 5 –	 Percentual de orientação de higiene bucal realiza-
da pelos técnicos de enfermagem (TE) e enfermei-
ros (Enf.) de ambos os hospitais para pacientes e 
acompanhantes, Passo Fundo, RS, 2019

Fonte: autores. 

HC= Hospital de Clínicas; HSVP= Hospital São Vicente de Paulo.

Figura 6 –	 Percentual de frequência de higiene bucal realiza-
da pelos técnicos de enfermagem (TE) e enfermei-
ros (Enf.) de ambos os hospitais para os pacientes, 
Passo Fundo, RS, 2019 

Fonte: autores. 

HC= Hospital de Clínicas; HSVP= Hospital São Vicente de Paulo. 
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A higiene bucal é realizada com solução de 
clorexidina 0,12% e gaze, com o auxílio de pinça 
ou palito. Em um caso, o profissional relatou usar 
Cepacol.

Discussão

A higiene bucal exige do indivíduo uma boa ca-
pacidade motora e é um procedimento que pode ser 
considerado de dificuldade moderada a alta, sendo 
prejudicada quando há alguma alteração da condi-
ção de saúde, como em situações na qual este se en-
contra acamado3,4,7,9. Considerando a situação tem-
porária de incapacidade, é necessário que cuidado-
res e/ou profissionais técnicos e enfermeiros reali-
zem essa tarefa para os pacientes, e com baseado 
nesse contexto nos propusemos a verificar qual a 
importância que estes profissionais dão à saúde bu-
cal de pacientes internados e se é realizada alguma 
ação de controle de biofilme bucal dos pacientes.

Estudos comprovam que o biofilme dental em 
pacientes hospitalizados pode contribuir para o 
desenvolvimento de pneumonia nosocomial3-9, 
doença pulmonar obstrutiva crônica, doenças 
cardiovasculares, artrite reumatoide e parto pre-
maturo17. Portanto, a remoção diária do biofilme 
dental nestes pacientes é de grande importância 
para reduzir o risco de novas doenças e complica-
ções, melhorando a qualidade de vida dos pacien-
tes hospitalizados3,4,7,9. Terezakis et al.3 (2011) 
afirmaram que os pacientes hospitalizados fre-
quentemente apresentam a saúde debilitada, o 
que demanda cuidados especiais. 

Em recente estudo, Atashi et al.20 (2020) não 
conseguiram encontrar diferença significativa na 
prevenção de pneumonia associada à ventilação 
(PAV) comparando dois grupos de pacientes que 
receberam, ou não, cuidados em saúde bucal. No 
entanto, os autores discutem que, embora não sig-
nificativo, o grupo que recebeu tratamento teve re-
dução na incidência de casos de PAV. A redução dos 
casos de PAV também foi observada por outro estu-
do21, portanto, a importância da higiene bucal em 
pacientes acamados não deve ser negligenciada.

No presente estudo, todos os enfermeiros e téc-
nicos de enfermagem afirmaram ser a higiene bu-
cal do paciente hospitalizado importante ou muito 
importante. A responsabilidade da higiene bucal 

dos pacientes em ambiente hospitalar seria uma 
atribuição dos técnicos de enfermagem sob a super-
visão dos enfermeiros e médicos responsáveis pe-
los pacientes14,17-19,22. No entanto, médicos não têm 
formação suficiente na área da saúde bucal para 
serem supervisores desse procedimento. Quanto 
aos enfermeiros, embora recebam orientações de 
como realizar a higiene bucal de pacientes durante 
a sua formação, essa orientação não é dada pelo 
profissional da área da odontologia, na maioria das 
vezes, conforme observado neste estudo. 

De acordo com Logan et al.19 (1991), foi esti-
mado que 48% dos enfermeiros não tinham tido 
acesso a conhecimentos da área de saúde bucal, 
e 30% demonstraram que estes não eram assun-
tos prioritários em suas funções19. Sreenivasan 
et al.14 (2018) avaliaram a atitude e as práticas 
de enfermeiros em relação à higiene bucal de 
pacientes doentes e relataram que, infelizmen-
te, estes profissionais parecem ter a saúde oral 
como a ação mais difícil de ser realizada entre as 
suas tarefas. Os autores observaram, ainda, que 
há a necessidade de intensificar a notificação dos 
desfechos clínicos associados à higiene bucal para 
reduzir a mortalidade em ambiente hospitalar14. 

Os métodos que os enfermeiros e técnicos de 
enfermagem utilizam para realizar a higienização 
da boca dos pacientes acamados demonstra que 
eles receberam algum tipo de instrução em rela-
ção ao cuidado da boca dos pacientes. O controle do 
biofilme dental, entretanto, não é um procedimen-
to simples, e a correta remoção destes acúmulos 
microbianos que se formam na cavidade bucal dos 
pacientes precisam de métodos mais aprimorados 
de limpeza. O uso de gaze com clorexidina 0,12% 
está adequado23-30, mas limpa principalmente mu-
cosas e muito superficialmente superfícies dentá-
rias. Dessa forma, a presença de um profissional 
cirurgião-dentista seria imprescindível na equipe 
multidisciplinar, contribuindo para a manutenção 
da saúde bucal e geral dos pacientes. 

Apesar de o nosso estudo ter demonstrado que 
a maioria dos técnicos de enfermagem e enfermei-
ros realizam a higiene bucal do paciente duas a 
três vezes ao dia, isso não revela a realidade. Du-
rante a entrevista, embora relatada essa frequên-
cia, muitos se mostraram inseguros em relação a 
essa afirmativa. No estudo de Orlandini e Lazza-
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ri22 (2012), observou-se que todos os enfermeiros 
têm conhecimento da frequência e da técnica de 
higienização bucal, mas 50% deles acreditam que 
a rotina do procedimento não é adequada e pode-
ria ser melhorada22. Dentre os técnicos de enfer-
magem, 84,6% afirmaram conhecer a frequência 
e o material indicado para a higienização da boca 
dos pacientes, indicando a necessidade de capaci-
tação e informação aos profissionais.

Um estudo de Silva Junior et al. (2020)31 rea-
lizado com a aplicação de um questionário para 
114 enfermeiros que trabalham em área hospita-
lar mostrou que 74,5% relataram não realizar a 
higiene oral dos pacientes acamados; 44,7% dos 
profissionais acreditam que o próprio paciente 
deveria fazer este procedimento. O presente es-
tudo mostrou resultados diferentes, já que ne-
nhum dos participantes afirmou que a higiene 
bucal não era feita. As maiores dificuldades que 
os participantes do estudo de Silva Junior et al.31 
(2020) relataram em realizar a higiene oral dos 
pacientes foram a sobrecarga de trabalho e a alta 
rotatividade de doentes. 

Outro aspecto interessante observado no pre-
sente estudo foi em relação ao profissional que 
realiza a avaliação da condição da saúde bucal dos 
pacientes. Ficou evidente que essa avaliação não é 
realizada sempre. Quando realizada, são os técni-
cos de enfermagem e/ou os enfermeiros os primei-
ros profissionais a fazerem contato com os pacien-
tes, assim, quando há necessidade, eles chamam 
os profissionais da área de bucomaxilofacial para 
avaliação. Ou seja, mesmo que o percentual de ci-
rurgiões-dentistas, técnicos de enfermagem e/ou 
enfermeiros que assistem aos pacientes pareçam 
similares, na presente pesquisa, fica óbvio que o 
contato com o paciente e a avaliação da cavidade 
bucal pelo profissional da Odontologia só aconte-
ce no caso de a equipe médica ou de enfermagem 
considerar necessária a sua presença. 

A classe odontológica precisa ressignificar a 
sua atuação como uma profissão da saúde que 
visa a melhoria da qualidade de vida dos indiví-
duos em todos os ambientes, incluindo o ambien-
te hospitalar, local ainda distante da prática do 
cirurgião-dentista, mas muito próximo da verda-
deira essência da Odontologia, que é a saúde da 
boca como parte integral da saúde dos indivíduos.

Conclusão

Os técnicos de enfermagem e os enfermeiros 
tanto do Hospital de Clínicas quanto do Hospital 
São Vicente de Paulo consideram importante ou 
muito importante a higiene bucal dos pacientes 
hospitalizados, não havendo diferença entre os dois 
hospitais. Foi possível observar que esses profis-
sionais receberam alguma orientação sobre como 
se deve fazer a limpeza da boca dos pacientes, no 
entanto, essa orientação não foi recebida por pro-
fissional da área da Odontologia, sugerindo a ne-
cessidade de capacitação permanente da equipe. O 
estudo reforça a necessidade e a importância dos 
profissionais da Odontologia na equipe hospitalar.
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Abstract
This study aimed to evaluate how is the view of 
the nurses (N) and technicians´ (T) about the im-
portance of the oral hygiene to admitted patients; 
to check if the dental biofilm control methods 
are done in the patients; and to compare the 
professionals’ view of these professionals in 
two hospitals, in Passo Fundo, RS. The N ant T 
professionals’ selection was made by electronic 
randomization. The data collect was performed 
through a questionnaire applied as an interview. 
Thirty-one T and twenty N were interviewed, 
distributed at the Clinical Hospital (T=15; N=10) 
and at the São Vicente de Paulo Hospital (T=16; 
N.=10). The professionals were from the pedi-
atrics, oncology, emergency, maternity, general 
care and other units. All of them disclaimed im-
portant the patients’ oral hygiene, but hygiene 
and oral cavity evaluation were not made al-
ways. Nursing technicians and nurses from both 
hospitals consider the oral hygiene of admitted 
patients very important. The research showed 
that dental biofilm removal, although relevant, 
it is not performed as often as recommended to 
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maintain the oral health of patients, stepping up 
the Dentist professional in the hospitalar team.

Keywords: Hospital dentistry. Nurses. Nursing 
Technicians. Oral hygiene.
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Resumo
Introdução: este estudo avaliou a ação antimicrobiana de sete dentifrícios nacionais com ação antiplaca ou 
antimicrobiana, conforme os fabricantes, sobre os patógenos orais Streptococcus mutans e Candida albicans. 
Métodos: a avaliação dos dentifrícios foi realizada pelo teste de difusão em ágar. Placas de Petri com meios 
de cultura ágar cérebro coração e ágar Sabourad foram semeadas com suspensão microbiana padronizada de 
S. mutans e C. albicans. Poços foram confeccionados no ágar semeado e preenchidos com as soluções dos 
dentifrícios diluídas em 1:1, 1:2, 1:4 e 1:8, além dos controles positivo (solução de clorexidina 2%) e nega-
tivo (dentifrício sem princípios ativos). Após incubação por 48h/37°C, os halos de inibição do crescimento 
microbiano foram medidos com paquímetro e régua milimetrada, e os resultados finais dos halos obtidos em 
milímetros. Resultados e conclusão: verificou-se que todos os dentifrícios, na diluição de 1:1, foram efetivos 
sobre C. albicans e S. mutans, exceto o composto de bicarbonato de sódio e extratos vegetais, o qual não ini-
biu S. mutans. Na diluição de 1:2, somente o dentifrício contendo triclosan inibiu C. albicans, enquanto to-
dos mostraram algum potencial de inibição ao S. mutans. Nas demais diluições, não foram observados halos 
de inibição de ambos os microrganismos. A C. albicans demonstrou ser mais resistente à ação inibitória dos 
antimicrobianos dos dentifrícios testados neste estudo. S. mutans demonstrou ser mais sensível à ação dos 
dentifrícios, no entanto, a diluição durante a escovação dentária reduz a ação inibitória esperada, indicando 
a importância da remoção mecânica do biofilme.

Palavras-chave: Dentifrícios. Ação antimicrobiana. Streptococcus mutans. Candida albicans.
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Introdução
O corpo humano apresenta uma relação di-

nâmica com bilhões de microrganismos, os quais 
habitam diversos nichos e estão envolvidos com 
processos e alterações ambientais que podem le-
var ao desequilíbrio desses habitats, resultando 
em patologias1-5. A cavidade bucal apresenta di-
versos nichos para a colonização microbiana3,6,7, 
destacando-se as superfícies sólidas e não desca-
mativas dos dentes, sobre os quais há a formação 
de biofilmes constituídos por diversas espécies 
microbianas convivendo em equilíbrio2,3,8,9. 

Na cavidade bucal, a ocorrência de alterações 
na disponibilidade e no tipo de nutrientes, nas con-
dições de pH e de anaerobiose pode modificar as 
relações entre os microrganismos no biofilme den-
tal, induzindo as patologias bucais mais comuns, 
como cárie e doença periodontal6,10. Estudos clíni-
cos têm demonstrado que o uso de antimicrobianos 
nos dentifrícios podem mediar o crescimento das 
bactérias bucais, reduzindo a ocorrência de doen-
ças11, induzindo a introdução de agentes antimicro-
bianos em dentifrícios e soluções para bochecho. 

No Brasil, o mercado nacional de produtos 
para higiene bucal vem crescendo e produtos com 
diferentes composições químicas e diferentes subs-
tâncias terapêuticas têm sido disponibilizados aos 
consumidores, na tentativa de auxiliar na redução 
de microrganismos existentes na cavidade bucal. 
Extratos de plantas, compostos fenólicos e sais de 
metais estão sendo incluídos para contribuir com 
as propriedades antimicrobianas de dentifrícios e 
enxaguantes bucais, auxiliando os métodos mecâ-
nicos de remoção e diminuindo o número de mi-
crorganismos patogênicos na cavidade oral12.

Agentes antimicrobianos podem desempenhar 
um papel coadjuvante no controle do biofilme 

dentário. A inadequada higiene dental resulta no 
acúmulo de microrganismos sobre as estruturas 
dentais, possibilitando a manutenção do metabo-
lismo no biofilme e as sequelas dos seus produ-
tos prejudiciais aos tecidos bucais. A utilização 
do controle químico do biofilme pode ser um com-
plemento ao procedimento de controle mecânico. 
Além da limpeza dos dentes, o uso de agentes quí-
micos com atividade antimicrobiana em produtos 
odontológicos tem sido proposto como um método 
coadjuvante profilático na redução de doença me-
diada por biofilme, limitando os microrganismos 
com ações nocivas na cavidade oral13.

Considerando a possibilidade de o controle do 
biofilme ser potencializado pela adição de anti-
microbianos e tendo o mercado nacional uma va-
riedade de dentifrícios que apresentam ativida-
de antimicrobiana, informada pelos fabricantes, 
como as ações antiplaca ou antitártaro, o presen-
te estudo foi desenhado para investigar a eficácia 
antimicrobiana de alguns dentifrícios em relação 
aos patógenos considerados comuns à cavidade 
bucal: Streptococcus mutans e Candida albicans.

Métodos

Seleção dos dentifrícios 

Foram selecionados sete dentifrícios nacio-
nais que, segundo o fabricante, apresentam subs-
tâncias com ação antiplaca ou antimicrobiana em 
sua composição (Quadro 1). Solução de diglucona-
to de clorexidina a 2% (Natu Pharma, Passo Fun-
do, RS, Brasil) foi usada como controle positivo 
(CP) (controle positivo) e um dentifrício sem prin-
cípios ativos (DCN) (Natu Pharma, Passo Fundo, 
RS, Brasil) foi utilizado como controle negativo.

Quadro 1 –	Dentifrícios escolhidos para o estudo (codificados) 

Dentifrício Composição antimicrobiana Presença de fluoreto Potencial de ação, segundo fabricante
D1 Citrato de zinco 1.200 ppm MFP Ação antibacteriana

D2
Bicarbonato de sódio e cinco extratos vegetais (tin-
tura de ratânia, tintura de equinácea, tintura de mir-
ra, tintura de camomila e tintura de sálvia)

1.400 ppm NaF Ação de inibir o crescimento bacteriano

D3 Extrato de hortelã 1.100 ppm SnF2 / 350 ppm NaF Combate a placa e o tártaro
D4 Extrato de hortelã 1.200 ppm MFP Ação antiplaca
D5 Extrato de aloe vera e própolis - Proteção contra a placa bacteriana
D6 - 1.500 ppm NaF Ação antiplaca
D7 triclosan 0,3% / copolímero PVM/MA 1.450 ppm NaF Ação antiplaca

Nota:	 ppm: partes por milhão; MFP: monofluorfosfato de sódio; NaF: fluoreto de sódio; SnF2: fluoreto estanhoso; PVM/MA: copolímero de vinil metil éter e 
anidrido maleico. 

Fonte: autores.
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Preparação dos dentifrícios

Foram preparados sobrenadantes de cada 
dentifrício, de acordo com a metodologia proposta 
por Modesto et al.14 (2001):

1º.	 Obtenção de soluções concentradas dos 
dentifrícios selecionados, misturando-se 
3,0 gramas do dentifrício, pesado em balan-
ça analítica, com 10,0 mL de água deioni-
zada estéril, agitando vigorosamente por 1 
minuto em um agitador Vortex;

2º.	 Centrifugação da solução concentrada a 
4.500 rpm por 15 minutos para precipitar 
as partículas sólidas do dentifrício e obten-
ção do sobrenadante (extrato aquoso);

3º.	 Diluição seriada do sobrenadante concen-
trado, com água deionizada estéril, até a 
diluição final de 1/8.

Procedimentos para a realização dos 
testes antimicrobianos pelo teste de 
difusão em ágar

Preparo da suspensão microbiana – 
inóculo

Amostras bacterianas de S. mutans (ATCC 
25175) foram obtidas na Fundação André Tosello 
de Pesquisa e Tecnologia (Campinas, São Paulo, 
Brasil). O inóculo de S. mutans foi preparado a 
partir da transferência da cultura de 48 horas 
deste microrganismo para um tubo contendo cal-
do de tioglicolato (Fluid thioglycolate medium 
w/o glicose or indicator – Difco Laboratories, 
Sparks, MD, USA), incubado em jarra de anae-
robiose (método de vela), a 37ºC por 48 horas, e 
comparado à escala 10 de MacFarland (concen-
tração de 3.106 células/mL).

Amostras microbianas de Candida albicans 
(ATCC f72) foram obtidas no Laboratório de Mi-
crobiologia do Instituto de Ciências Biológicas 
(ICB), da Universidade de Passo Fundo. O inócu-
lo de C. albicans foi preparado a partir da trans-
ferência da cultura de 48 horas deste microrga-
nismo para um tubo contendo água destilada e 
esterilizada e comparado à escala 10 de MacFar-
land (concentração de 3.106 células/mL).

Realização do teste de difusão em ágar 
(técnica do poço)

A avaliação do efeito dos produtos seleciona-
dos (dentifrícios) sobre os microrganismos S. mu-
tans e C. albicans foi realizada pelo teste de difu-
são em ágar. Os experimentos foram realizados 
em duplicata (reprodutibilidade) e os resultados 
foram expressos em médias. 

As placas de Petri foram preenchidas homo-
geneamente com o meio de cultura enriquecido 
ágar cérebro-coração (ACC) (Brain Heart Agar 
– Becton Dicknson and Co., Cockeysville - MD), 
para S. mutans; ou com o meio de cultura ágar 
Sabourad (AS) (Sabourad Agar – Becton Dickn-
sonand Co., Cockeysville - MD), para C. albicans, 
obtendo-se uma espessura de cerca de 4 mm, em 
cada placa. 

Uma alíquota de 0,8 mL da suspensão micro-
biana (inóculo) foi transferida para o meio de cul-
tura e, de imediato, semeada em toda a superfície 
da placa de Petri com o auxílio de uma alça de 
Drigalski de vidro, de modo a se obter um cresci-
mento confluente.

A seguir, foram realizadas cinco perfurações 
equidistantes nos meios de cultura com a extre-
midade maior de uma ponteira (amarela) para 
micropipeta, esterilizada, com diâmetro de 4 mm, 
introduzindo-a nos 4  mm de profundidade, for-
mando cavidades (poços) no ágar, de forma a pos-
sibilitar a colocação da solução controle negativo 
(dentifrício sem ingredientes ativos), da solução 
controle positivo (solução de clorexidina a 2%) e 
das diluições dos dentifrícios a serem testados. 
Desse modo, foram obtidos cinco orifícios em cada 
placa de Petri, os quais foram preenchidos com as 
respectivas soluções.

Incubação e pré-incubação 

As placas de Petri, depois de semeadas e in-
troduzidos os agentes antimicrobianos testes 
(dentifrícios), foram pré-incubadas à temperatu-
ra ambiente, por uma hora, a fim de permitir a 
difusão das substâncias antes do desenvolvimen-
to microbiano. As placas de Petri foram incuba-
das, posteriormente, em microaerofilia a 37ºC, 
por 48 horas, para crescimento de S. mutans; e, 
em aerobiose, para o crescimento de C. albicans.
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Interpretação dos resultados 

Ao término do período relatado, os diâmetros 
dos halos de inibição do crescimento microbiano 
(HICM) formados foram medidos com o auxílio 
de um paquímetro e uma régua milimetrada (em 
milímetros) sob ótima fonte de luz refletida, por 
um único leitor devidamente treinado e “cego” 
para os dentifrícios testados. Foram utilizadas 
duas medidas perpendiculares entre si, sendo ob-
tida a média de seus tamanhos.

A análise da capacidade antimicrobiana foi 
determinada pelo tamanho dos diâmetros dos 
HICM obtidos para cada dentifrício e sua diluição 
sobre os microrganismos testados. Para a defini-
ção de eficiência antimicrobiana, os HICM com 
diâmetros entre 11 mm até 15 mm foram consi-
derados moderados; os HICM com diâmetros su-
periores a 15  mm foram considerados com alta 
capacidade antimicrobiana; e os HICM com diâ-
metros menores que 11 mm foram considerados 
insatisfatórios. Esta análise levou em conside-
ração padrões de inibição microbiana utilizados 
para testes de sensibilidade a antibióticos, sendo 
os resultados apresentados de forma descritiva. 

Resultados

Na diluição de 1:1, todos os dentifrícios tes-
tados neste estudo apresentaram ação antimi-
crobiana sobre C. albicans, sendo os melhores 
resultados observados nos dentifrícios D6 e D7 
(22,2  mm), D2 (20,2  mm) e D4 (19,0  mm), com 
halos de inibição do crescimento microbiano 
(HICM) similares ou superiores ao obtido com a 
solução de clorexidina a 2% (controle positivo), 
que foi de 19,5 mm. A ação antimicrobiana sobre 
C. albicans na diluição de 1:1 dos dentifrícios D5 
(13,3 mm), D1 (13,0 mm) e D3 (11,7 mm) foi mo-
derada (Tabela 1).

Tabela 1 –	Médias dos halos de inibição do crescimento mi-
crobiano (HICM) observados após a realização do 
teste de difusão em ágar sobre Candida albicans 
com os dentifrícios testados no estudo e os con-
troles negativo (dentifrício sem ingrediente ativo) 
e positivo (clorexidina 2%), nas diluições de 1:1, 
1:2, 1:4 e 1:8

Dentifrícios
Média dos HICM (em milímetros)

Diluição 
1:1

Diluição 
1:2

Diluição 
1:4

Diluição 
1:8

D1 13,0 0,0 0,0 0,0
D2 20,2 0,0 0,0 0,0
D3 11,7 0,0 0,0 0,0
D4 19,0 0,0 0,0 0,0
D5 13,3 0,0 0,0 0,0
D6 22,2 0,0 0,0 0,0
D7 22,2 14,2 0,0 0,0
Controle - 0,0 0,0 0,0 0,0
Controle + 19,5 20,4 16,6 16,0

Fonte: autores. 

Os testes de difusão em ágar para S. mutans, 
na diluição de 1:1, foram significativos para os 
dentifrícios D1 a D7, com exceção do D2 (0,0 mm) 
(Tabela 2). Nos dentifrícios D5, D6 e D7, o po-
tencial de inibição do S. mutans foi considerável, 
apresentando HICM de 29,5, 27 e 35 mm, respec-
tivamente. Estes resultados são similares (D5 e 
D6) ou superiores (D7) à solução controle positivo 
(29,0 mm) (Tabela 2).

Tabela 2 –	Médias dos halos de inibição do crescimento mi-
crobiano (HICM) obtidos após a realização do tes-
te de difusão em ágar sobre Streptococcus mutans 
com os dentifrícios testados no estudo e os con-
troles negativo (dentifrício sem ingrediente ativo) 
e positivo (clorexidina 2%), nas diluições de 1:1, 
1:2, 1:4 e 1:8

Dentifrícios
Média dos HICM (em milímetros)

Diluição 
1:1

Diluição 
1:2

Diluição 
1:4

Diluição 
1:8

D1 25 17,5 0 0

D2 0 6 0 0

D3 20 13,2 0 0

D4 26 7 0 0

D5 29,5 14 0 0

D6 27 17 0 0

D7 35 22 0 0

Controle - 0 0 0 0

Controle + 29 25,5 33,2 30,4

Fonte: autores.

Na diluição de 1:2, apenas o dentifrício D7 
manteve potencial de inibição sobre C. albicans, 
apresentando HICM de 14,2 mm, superior à ini-
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bição obtida pelos dentifrícios D5 (13,3 mm), D1 
(13,0 mm) e D3 (11,7 mm) na diluição de 1:1 (Ta-
bela 1).

Para S. mutans, todos os dentifrícios apresen-
taram ação antimicrobiana na diluição de 1:2. No 
entanto, os HICM dos dentifrícios D2 (6,0 mm) e 
D4 (7,0  mm) foram insignificantes. Nos demais 
dentifrícios, os HICM foram significativos para 
os dentifrícios D6 (17,0 mm), D1 (17,5 mm) e D7 
(22,0  mm). Os dentifrícios D2 (13,2  mm) e D3 
(14,0  mm) apresentaram menor atividade anti-
microbiana nesta diluição (Tabela 2).

Nenhum dentifrício apresentou ação antimi-
crobiana sobre C. albicans e S. mutans nas di-
luições de 1:4 e 1:8, demonstrando que a diluição 
reduz a capacidade de inibição microbiana do 
dentifrício (Tabelas 1 e 2). 

O dentifrício manipulado sem agentes ativos 
não teve ação antimicrobiana sobre C. albicans e 
sobre S. mutans em nenhuma das diluições testa-
das no estudo, comprovando que há a necessida-
de da adição de agentes com potencial de inibição 
microbiana para potencializar o controle da mi-
crobiota bucal (Tabelas 1 e 2).

Discussão

A variedade de produtos para higiene dental 
disponível atualmente no mercado nacional bra-
sileiro gera incertezas aos consumidores em re-
lação à qual escolher e, aos cirurgiões-dentistas, 
sobre qual dentifrício indicar ao paciente. A uti-
lização de dentifrício é bem aceita durante a es-
covação dentária regular, aprovada e altamente 
apreciada pelos usuários por proporcionar sensa-
ção de frescor oral15. Além de auxiliar na limpeza 
dos dentes, o uso de agentes químicos ou fitote-
rápicos com atividade antimicrobiana em produ-
tos odontológicos, como os dentifrícios, tem sido 
proposto como um método com potencial para a 
redução de doenças bucais mediadas pelo biofil-
me dentário, como a cárie e a periodontite16,17. No 
entanto, é consenso que agentes antimicrobianos, 
como os enxaguatórios bucais, atuam basicamen-
te como auxiliares dos métodos mecânicos de con-
trole do biofilme dental18. Desta forma, o presen-
te estudo testou dentifrícios contendo diferentes 
agentes de inibição de crescimento microbiano 

sobre os microrganismos S. mutans e C. albicans, 
a fim de comprovar o potencial antiplaca sugeri-
do pelos fabricantes, colaborando para a tomada 
de decisão na sua indicação e escolha.

Os componentes mais comuns do dentifrício 
são agentes abrasivos, aglutinantes, surfactan-
tes e umectantes. A principal intenção do uso do 
creme dental é ajudar a remover os detritos e o 
biofilme dental, mas também há funções secun-
dárias, como refrescar o hálito e branquear os 
dentes, que são amplamente comercializadas19,20. 
A presença de flúor nos cremes dentais e, conse-
quentemente, na cavidade bucal também fornece 
uma ação preventiva e terapêutica em relação à 
cárie dentaria21, pois favorece a remineralização 
do esmalte e da dentina, não apenas por redu-
zirem a solubilidade destes em meio ácido, mas 
também por reduzirem a capacidade bacteriana 
de produzir ácidos22. No entanto, considerando 
a cárie uma doença multifatorial, em que a pre-
sença do biofilme dental não é suficiente para o 
desenvolvimento da doença, mas, sim, a presen-
ça de carboidratos fermentáveis provenientes de 
uma dieta desequilibrada, principalmente pela 
alta frequência de ingestão de sacarose23, seria 
mais prudente a orientação do controle da dieta 
e de hábitos de higiene dental aos indivíduos do 
que unicamente indicar um ou outro dentifrício 
baseado na sua composição antimicrobiana.  

Prasanth17 (2011) descreveu que a C. albicans 
é a levedura mais comumente encontrada isolada 
na cavidade oral. A higiene bucal inadequada é 
uma das razões para o acúmulo desses micróbios 
e suas atividades prejudiciais. O S. mutans e o C. 
albicans são considerados importantes patógenos 
bucais, por isso a necessidade de métodos para re-
dução desses. Leveduras do gênero Candida são 
consideradas microrganismos oportunistas que 
podem acometer pacientes imunocomprometidos 
e/ou sob terapia antimicrobiana por longo período 
de tempo24. Prasanth17 (2011) avaliou a atividade 
antifúngica do extrato alcoólico de hortelã sobre 
C. albicans e C. tropicalis. Os resultados mostra-
ram ação do extrato de hortelã sobre C. albicans, 
mas não sobre C. tropicalis, o que comprova a im-
portância do ingrediente ativo para a efetividade 
do dentifrício contra microrganismos orais. 
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Os dentifrícios D3 e D4 testados neste estu-
do apresentam extrato de hortelã. Sobre C. al-
bicans, o D4 apresentou melhor ação antibacte-
riana (HICM = 19,0 mm) do que o D3 (HICM = 
11,7  mm). Ambos não apresentaram nenhuma 
ação antimicrobiana após a diluição de 1:2 e nas 
subsequentes, indicando que perdem rapidamen-
te o potencial de inibição sobre esta levedura com 
a diluição durante a escovação dental. Sobre S. 
mutans, os dados da ação antibacteriana dos den-
tifrícios D3 e D4, na diluição de 1:1, não pôde ser 
lida. No entanto, mesmo na diluição 1:2, os denti-
frícios apresentaram algum potencial de inibição 
bacteriana, sendo o HICM de 13,2 mm e 7,0 mm, 
respectivamente.

Recentemente, o triclosan, um composto aro-
mático clorado não iônico que possui grupos fun-
cionais representativos de éteres e fenóis, possui 
propriedades antibacterianas e antifúngicas e 
está presente em produtos de consumo, incluindo 
sabonetes e detergente19,20, foi incorporado com 
sucesso em cremes dentais e enxaguatórios bu-
cais, resultando em efeitos positivos moderados, 
mas distintos, tanto no biofilme dentário quanto 
na inflamação marginal ou gengivite24. 

Anushree et al.25  (2015) testaram a atividade 
antimicrobiana de um total de nove dentifrícios 
contra Escherichia coli, Staphylococcus aureus, 
Streptococcus mutans e Candida albicans pelo mé-
todo de difusão em ágar modificado e detectaram 
que, dentre todos os dentifrícios investigados, as 
formulações à base de triclosan e flúor emergiram 
como as mais eficazes, baseadas na significativa 
zona de inibição microbiana produzida por ela em 
método de difusão em ágar, contra todos os quatro 
microrganismos testados. Os resultados deste es-
tudo foram consistentes com os relatos anteriores 
de26,27, de que a combinação de flúor é mais efetiva 
que a do monofluorfosfato de sódio. 

Na presente pesquisa, o dentifrício D7 apre-
senta em sua composição triclosan associado ao 
GANTREZ. Dos dentifrícios testados, o D7 foi o 
que apresentou a melhor ação antimicrobiana 
sobre S. mutans, apresentando um halo de ini-
bição do crescimento microbiano superior aos 
outros dentifrícios testados, tanto na diluição de 
1:1, quanto na diluição de 1:2. Sobre C. albicans, 
a presença do triclosan não foi significativa para 

aumentar a ação antimicrobiana do produto, pois 
os dentifrícios D6 (com 1.500 ppm de NaF) e D7 
apresentaram o mesmo potencial de inibição da 
levedura. No entanto, o dentifrício D7 foi o único 
a apresentar ação antimicrobiana sobre C. albi-
cans na diluição de 1:2. O dentifrício D1, apesar 
de apresentar citrato de zinco na sua composição, 
demonstrou reduzida ação antimicrobiana sobre 
C. albicans na diluição de 1:1, apenas.

A clorexidina (CHX) é uma bisbiguanida 
catiônica, sendo ativa contra microrganismos 
Gram-positivos e Gram-negativos, anaeróbios fa-
cultativos, aeróbios e leveduras. É frequentemen-
te usado como um ingrediente ativo em produtos 
para bochechos projetados para reduzir o biofil-
me dentário e as bactérias orais. Foi demonstra-
da ação bactericida imediata e prolongada, ação 
bacteriostática devido à adsorção na superfície 
do esmalte revestido por biofilme dental. O po-
tencial desta formulação foi demonstrado em um 
estudo sem escovação pelo uso de um protetor 
dental para proteger os dentes selecionados da 
escovação. O uso de dentifrício com CHX resultou 
em redução significativa do acúmulo de biofilme e 
gengivite em comparação com o placebo28. A CHX 
é o agente antimicrobiano mais bem estudado e 
mais eficaz na higiene dental, sendo considerado 
como padrão ouro em estudos de observação da 
redução antimicrobiana em odontologia19,20. 

Vários fabricantes de dentifrícios incorpora-
ram bicarbonato de sódio (BS) em suas formula-
ções. Este é um sal composto de íons de sódio e 
íons de bicarbonato, não tóxico e suave aos teci-
dos moles da gengiva e mucosa oral. Nos dentifrí-
cios comerciais, o BS serve principalmente como 
agente abrasivo, sendo uma substância alcalina 
capaz de neutralizar ácidos19,20. Como tal, poten-
cialmente, pode reduzir o processo de desenvolvi-
mento de lesões de cárie, neutralizando os ácidos 
produzidos pelas bactérias na boca29. O BS tam-
bém neutraliza componentes ácidos de produtos 
químicos comuns que mancham os dentes, como 
os cromógenos do chá e o vinho tinto30, diminuin-
do assim o seu potencial de coloração. Em relação 
à ação antimicrobiana sobre C. albicans, o denti-
frício D2 apresentou bons resultados na diluição 
de 1:1 (20,2 mm) com HICM superior ao obtido 
com a solução de CHX a 2% (controle positivo), 
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sentou boa capacidade de inibição de C. albicans, 
apresentando um HICM de 20 mm, equivalente 
ao controle positivo, o qual apresentou HICM de 
19,5 mm sobre C. albicans. Para S. mutans, os 
dados não puderam ser avaliados, devendo ser re-
petidos os testes laboratoriais. Marinho34 (2009) 
observou que dentifrícios com fluoreto de sódio 
(1.000 ppm) como ingrediente ativo apresentam 
efeito antibacteriano máximo contra S. mutans. 
O diâmetro médio de inibição foi avaliado em 
16,01±2,68 mm, o que é significativo. Em nosso 
estudo, D6 apresentou os melhores resultados 
com HICM de 22,2 mm na diluição de 1:1 relacio-
nada à C. albicans, sendo superior ao obtido com 
a solução de CHX a 2% (controle positivo), que 
foi de 19,5 mm e 27,0 mm na diluição de 1:1 em 
relação ao S. mutans, demonstrando ser inferior 
ao triclosan e à clorexidina.

Valkengurg et al.20 (2010) relataram alta ca-
pacidade do flúor para inibir ou mesmo reverter 
o início e a progressão da cárie dentária. Os au-
tores analisaram a eficácia antibacteriana de na-
nosilver, quitosana e flúor como ingredientes dos 
dentifrícios contra cepas de S. mutans e concluí-
ram que o creme dental com flúor associado à de-
sorganização do biofilme dentário ajuda a preve-
nir a cárie dentária com segurança e eficácia. Os 
fluoretos são abundantemente usados em muitos 
produtos de saúde bucal, incluindo cremes den-
tais e enxaguatórios bucais e seu uso está descri-
to há muitos anos. 

Campos et al.35 (2011) avaliaram, in vitro, a 
atividade antimicrobiana de 29 dentifrícios fluo-
retados encontrados no comércio frente a cepas 
de S. mutans e buscaram verificar a eficiência 
desses dentifrícios, quando usados puros e diluí-
dos em água destilada, na proporção 1:3, que cor-
responde à diluição que ele pode sofrer na cavi-
dade bucal (diluição do dentifrício que ocorre com 
a saliva). Os autores observaram que todos os 
dentifrícios mostraram atividade antimicrobia-
na frente ao S. mutans, mas concluíram que os 
dentifrícios fluoretados in natura apresentaram 
os melhores resultados. No presente estudo, ne-
nhum dentifrício apresentou ação antimicrobia-
na sobre C. albicans e S. mutans nas diluições de 
1:4 e 1:8, demonstrando que a diluição reduz a 
capacidade de inibição microbiana do dentifrício.

que foi de 19,5 mm. Para S. mutans, os resulta-
dos não foram significativos.

Anushree et al.25 (2015) testaram a eficiência 
de cremes dentais fitoterápicos e concluíram que 
a aplicação regular de dentifrícios com extrato 
de ervas durante 42 dias proporcionou redução 
significativa do acúmulo de biofilme e alguns si-
nais de inflamação gengival, como sangramento 
gengival. Constataram que esses agentes pos-
suem atividade bactericida contra a maioria dos 
patógenos periodontais, sem influência negativa 
na microflora normal, recomendando o uso destes 
para adultos com gengivite, para controle do bio-
filme e para reduzir a inflamação gengival. 

Aloe vera tem sido incorporada a dentifrícios 
orais por ter efeitos bactericidas. Valkenburg et 
al.19 (2019) realizaram uma revisão sistemática 
e relataram que o uso coadjuvante da aloe vera 
em dentifrícios orais, em pacientes com gengivi-
te, teve eficácia semelhante em comparação com 
os dentifrícios de controle31. No presente estudo, 
o D5 teve um potencial de inibição do S. mutans 
considerável, na diluição de 1:1, apresentando 
HICM de 29,5  mm. Hujoel et al.32 (2018) reali-
zaram uma revisão sistemática de ensaios clíni-
cos randomizados, na qual alegaram que a higie-
ne dental pessoal na ausência de fluoretos não 
conseguiu mostrar um benefício em termos de 
redução da incidência de cárie dentária. Diante 
da divergência dos resultados, percebemos que 
a presença de fitoterápicos (extrato de aloe vera 
e própolis) no dentifrício D5 foi o que contribuiu 
para a sua ação antimicrobiana.

O fluoreto de estanho (SnF) é um agente 
bem conhecido que tem sido usado em formula-
ções de dentifrícios desde o início da década de 
1940. Além de um potencial de remineralização 
que reduz a incidência de cárie dentária, também 
tem efeitos antimicrobianos19,20,33. Abdulwahab 
e Al-Kholani33 (2011) avaliaram um dentifrício 
com 1.400 ppm de flúor, na forma de fluoreto de 
sódio (NaF), com bicarbonato de sódio e cinco ex-
tratos vegetais, o qual foi eficaz para a redução 
do biofilme dentário. Sinais de inflamação gen-
gival reduziram significativamente em ambos os 
grupos de teste à base de plantas em comparação 
com o grupo convencional. Neste estudo, o mesmo 
dentifrício foi testado, sendo o D2, o qual apre-
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O dentifrício manipulado sem agentes ativos 
não teve ação antimicrobiana sobre C. albicans 
e S. mutans em nenhuma das diluições testadas 
no estudo, indicando que a adição de agentes com 
potencial de inibição microbiana pode contribuir 
para o controle da microbiota bucal.

A diversidade de produtos para o controle do 
biofilme dental demonstra que a capacidade de 
controle químico dos microrganismos é limitada. 
A rápida recolonização sobre as estruturas den-
tárias reforça a importância do controle mecânico 
do biofilme dental para a manutenção do equilí-
brio da microbiota bucal, reduzindo a ocorrência 
das doenças periodontal e cárie36. Esta, mais es-
pecificamente, sendo uma doença açúcar- biofil-
me-dependente, exige atenção dos profissionais 
para orientação e controle da dieta dos indiví-
duos, a qual contribui para evitar a disbiose no 
biofilme dental, evitando a doença cárie e contri-
buindo para a melhoria da saúde geral.

Conclusão

O estudo demonstrou que S. mutans foi mais 
sensível aos dentifrícios testados. C. albicans 
mostrou ser mais resistente aos mesmos produ-
tos. Conforme ocorre a diluição dos dentifrícios, 
a capacidade antimicrobiana vai sendo pratica-
mente anulada, reforçando a importância da re-
moção mecânica do biofilme dental associado a 
medidas de controle de dieta para o controle das 
doenças dentais. Portanto, neste estudo, o tipo de 
dentifrício demonstrou ter importância limitada 
para a manutenção da saúde bucal.

Abstract
Introduction: this study analyzed the antimicrobial 
activity in seven national dentifrices with antipla-
que or antimicrobial substances in their compo-
sition, according the manufacturer, on the oral 
pathogens Streptococcus mutans and Candida 
albicans. Methods: the dentifrices antimicrobial 
effect evaluation was carried out by agar diffusion 
test. S. mutans and C. albicans. Padronized mi-
crobial suspension was cultured on Petri dishes 
containing Brain Hearth Agar and Sabourad Agar, 
respectively. Wells were prepared in the cultured 
agar and filled with 1:1, 1:2, 1:4 and 1:8 dilu-
tions of dentifrice solutions, and besides positive 

(2% chlorhexidine solutions) and negative con-
trols (dentifrices without active ingredients). After 
48h/37°C incubation, the microbial growing inhi-
bition zones were measured with a paquimeter 
and a millimeter rule, being the final zone results 
obtained in millimeters. Results and conclusion: 
on 1:1 dilution, all dentifrices were effective on 
C. albicans and S. mutans, except one with vege-
tal extract and sodium bicarbonate composition, 
which did not inhibit S. mutans. In 1:2 dilution, 
only tricolsan-containing dentifrice inhibited C. 
albicans, while all dentifrices presented some 
inhibition potential on S. mutans. There were no 
inhibition zones for both microorganims in other 
dilutions. We concluded that C. albicans showed 
to be more resistant to antimicrobial agents tested 
in the dentifrices, in this study. S. mutans showed 
to be more sensitive to tested dentifrices, however, 
the product dilution during toothbrushing reduces 
the expected inhibitory action, strengthening the 
importance of the mechanical removal of dental 
biofilm.

Keywords: Dentifrices. Antimicrobial action. 
Streptococcus mutans. Candida albicans.
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Tomografia Computadorizada 
Multidetectores com ultra baixa dose de 
radiação e impressão 3D como auxiliares 
para cirurgia guiada em implantodontia
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implant surgery
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Resumo
Objetivo: relatar um caso clínico de reabilitação com implante dentário imediato realizado utilizando To-
mografia Computadorizada Multidetectores (TCMD) com ultra baixa dose de radiação, software de código 
aberto para manipulação das imagens e impressão 3D de baixo custo do guia cirúrgico. Relato de caso: 
paciente, sexo masculino, 50 anos de idade, foi avaliado clinicamente relatando dor na região do dente 45, 
com suspeita de fratura radicular. Como complemento ao exame clínico, o paciente realizou TCMD com 
ultra baixa dose de radiação para avaliar a condição dentária e do tecido ósseo adjacente. Tendo sido diag-
nosticada fratura radicular vertical, procedeu-se ao planejamento virtual do implante e à confecção do guia 
cirúrgico. As imagens em formato DICOM da TCMD foram convertidas para formato STL (Stereolithography) 
para manipulação e confecção do guia cirúrgico virtual. Esse guia foi impresso em PLA (poliácido láctico) 
utilizando impressora 3D pelo método FDM (Fusão e Deposição de Material). Após a exodontia atraumática, 
o guia cirúrgico foi posicionado nos dentes adjacentes e o implante foi inserido. Clinicamente, o paciente 
encontra-se assintomático, o implante sem sinais clínicos de inflamação e a prótese em função. Uma segunda 
tomografia do paciente permitiu comparar de forma tridimensional a posição final do implante e o planeja-
mento virtual, que se mostraram equivalentes. Considerações finais: a impressão 3D em PLA mostrou-se uma 
solução com custo acessível para a produção de guias cirúrgicos, fornecendo previsibilidade e segurança ao 
implantodontista.

Palavras-chave: Tomografia Computadorizada Multidetectores. Implante dentário. Impressão tridimensional. 
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Introdução

As novas tecnologias são cada vez mais exigi-
das na prática clínica odontológica. Na implanto-
dontia, a Tomografia Computadorizada (TC) para 
analisar estruturas ósseas e dentes tornou-se pa-
drão ouro no planejamento de implantes dentá-
rios1. Esses exames fornecem medidas confiáveis 
quanto a volume e densidade óssea nos sítios ci-
rúrgicos pré-instalação dos implantes e auxiliam 
na escolha do tipo de implante, tais como com-
primento, espessura e design2. Dentre os tipos de 
TC, destaca-se a Tomografia Computadorizada 
Multidetectores (TCMD) com ultra baixa dose de 
radiação. Este equipamento, quando adequada-
mente programado, expõe o paciente a uma me-
nor dose de radiação quando comparado ao pro-
tocolo médico padrão, assemelhando-se à Tomo-
grafia Computadorizada de Feixe Cônico (TCFC), 
mantendo a resolução espacial e a nitidez apro-
priadas para avaliação das estruturas ósseas e 
dentárias3,4. Estudos comparando a TCMD com 
baixa dose de radiação e a TCFC não encontra-
ram diferenças quanto a qualidade da imagem e 
medidas lineares5-7.

Além da TC, para melhorar a precisão na in-
serção cirúrgica do implante, controlando profun-
didade e angulação, é sugerido que se utilizem 
guias cirúrgicos, aumentando, desta forma, as 
chances de sucesso em longo prazo. Existem duas 
técnicas conhecidas para se confeccionar guias ci-
rúrgicos, sendo que a mais utilizada se baseia na 
produção do guia diretamente sobre o modelo de 
gesso8. Entretanto, a utilização de guias cirúrgi-
cos que se limitam a estabelecer a melhor posição 
do implante baseada unicamente no posiciona-
mento da prótese pode necessitar de procedimen-
tos cirúrgicos ou protéticos compensatórios pos-
teriores. Assim, a segunda técnica, que associa 
informações do modelo de gesso com a imagem da 
TC, permite a confecção virtual de um guia cirúr-
gico respeitando a anatomia óssea do paciente e 
a posterior impressão 3D do guia para utilização 
durante a inserção cirúrgica do implante9.  

O objetivo deste trabalho é relatar a confecção 
de um guia cirúrgico para colocação de implante 
dentário imediato, considerando tanto o posicio-
namento protético quanto a estrutura óssea, a 

fim de estratificar os riscos da cirurgia, reduzir a 
necessidade de cirurgias compensatórias e traba-
lhar com previsibilidade em curto, médio e longo 
prazos.

Relato de caso

Paciente do sexo masculino, 50 anos, com 
queixa de sensibilidade na região do dente 45 (se-
gundo pré-molar inferior direito), história de Hi-
pertensão Arterial Sistêmica (HAS) controlada, 
fazendo uso de Losartana Potássica 50 mg, Du-
tan, Atorvastatina 20 mg e Zolpidem. Ao exame 
clínico, observou-se extensa restauração na coroa 
do dente 45 sem sinais clínicos inflamatórios. 
Para complementar o exame clínico, foi realizada 
TCMD utilizando o tomógrafo Aquilion 64 (Toshi-
ba America Medical Systems, Inc., Tustin, CA, 
EUA) com protocolo de ultra baixa dose de radia-
ção (120kV, 10mA, voxel de 0,32 mm, tempo de 
aquisição de 6s), exame que confirmou presença 
de fratura radicular (Figura 1) e permitiu a men-
suração do rebordo alveolar para planejamento 
virtual do implante (Figura 2). O planejamento 
para o paciente foi exodontia atraumática do den-
te 45, a fim de preservar as cristas ósseas e colo-
cação de implante imediato com auxílio do guia 
cirúrgico de orientação protética e estrutural.

Figura 1 –	 Reconstrução panorâmica (a) e cortes axial (b), sa-
gital (c) e coronal (d) do dente 45

*A seta vermelha mostra a fratura radicular e a seta amarela mostra a reab-
sorção óssea adjacente.

Fonte: autores. 
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Figura 2 –	 Planejamento virtual do implante, reconstrução pa-
norâmica com inserção virtual do implante (a), cor-
tes transversais com medidas lineares (b) e cortes 
transversais com inserção virtual do implante (c)

Fonte: autores. 

Para o guia, foi realizada moldagem inferior 
com alginato e confecção do modelo de gesso. Esse 
modelo foi escaneado com o mesmo protocolo de 
TCMD. Os arquivos DICOM da TC e do modelo 
foram transformados em formato STL utilizando 
o software Invesalius 3.0 (Centro de Tecnologia 
da Informação Renato Archer, Campinas, Brasil) 
e foram sobrepostos. O arquivo STL foi manipu-
lado no software Meshmixer (Autodesk Inc., São 
Rafael, CA, EUA), para confecção do guia cirúrgi-
co, considerando a posição protética ideal (modelo 
de gesso) e a estrutura óssea do paciente. A Figu-
ra 3 apresenta as etapas para a confecção do guia 
cirúrgico. O guia cirúrgico foi impresso em PLA 
pelo método FDM.

Figura 3 –	 Planejamento virtual do guia cirúrgico: reconstrução 3D do modelo de gesso (a); associação do modelo de gesso e 
da tomografia com o planejamento virtual do implante (b); guia cirúrgico confeccionado sobre o modelo de gesso 
3D (c); guia cirúrgico para impressão (d); guia cirúrgico impresso (e) com anilha metálica para localização da perfu-
ração óssea (f)

Fonte: autores.

Para o ato cirúrgico, foi realizada anestesia 
troncular na região retromolar direita com arti-
caina 4% com epinefrina 1:100.000 e complemen-
tação do longo bucal. Incisão intrassucular da 
distal do 46 até a mesial do 44 com descolamen-
to mucoperiosteal. Odontosecção para separação 
das raízes e posterior exodontia com periótomo 
para preservar as cristas ósseas alveolares (Fi-
gura 4). O guia cirúrgico, após desinfecção em 
clorexidina 0,12% 24 horas antes da cirurgia, foi 

posicionado sobre as faces oclusais dos dentes, e 
a perfuração óssea foi realizada até a broca 4.3 
(última broca pré-implante) e instalação do im-
plante dentário Alvim CM Neodent 4.3 x 10 mm, 
o qual travou com 45N, e posterior colocação do 
cicatrizador. Preenchimento do gap ao redor do 
implante com enxerto ósseo com granulação mé-
dia (Bonefill), a fim de evitar reabsorção das pa-
redes ósseas (Figura 5). Reposição do retalho e 
sutura com mononylon 5.0, ponto simples.
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Figura 4 –	 Aspecto clínico intrabucal da arcada inferior do paciente (a); avaliação do dente 45 (b) e visualização da fratura 
radicular após remoção da coroa e do pino metálico (c)

Fonte: autores.

Figura 6 – Comparação da tomografia final com o implante 
(a) com a tomografia do planejamento virtual do 
implante (b)

Fonte: autores. 

Discussão

Este artigo apresenta um novo método de pro-
dução de guia cirúrgico, utilizando a TCMD com 
ultra baixa dose de radiação e a prototipagem 
rápida. A preocupação no tratamento era a rea-
lização do caso clínico com excelente qualidade e 
previsibilidade associado a um custo reduzido. 

As imagens geradas por TC vêm sendo aper-
feiçoadas, buscando não somente o ganho em 
qualidade de imagem e a redução de artefatos, 
mas também a redução da radiação recebida pelo 
paciente durante o exame10. Os tomógrafos do 
tipo feixe cônico trabalham com menor corren-
te do tubo para geração dos raios X, resultando, 
diretamente, em menor dose de radiação para o 
paciente e, por este motivo, a TCFC é preferível 
à TCMD para avaliação odontológica1. Recente-
mente, alguns autores propuseram a utilização 
da TCMD com baixa dose de radiação, a partir da 
redução da miliamperagem para a realização do 

Figura 5 –	 Inserção cirúrgica do implante. Guia posicionado 
sobre as faces oclusais dos dentes adjacentes (a); 
perfuração óssea no local planejado do guia (b); 
implante posicionado (c); enxerto ósseo particula-
do (d)

Fonte: autores.

O paciente foi acompanhado clinicamente 
para a confecção da etapa protética do tratamen-
to. O provisório foi colocado 6 meses após a ci-
rurgia, e a prótese definitiva metalocerâmica foi 
parafusada 1 ano depois. Em todas as consultas 
pós-operatórias e de acompanhamento longitu-
dinal, o paciente apresentava-se assintomático, 
sem sinais de inflamação marginal ao implante 
e com a prótese em função. Após a inserção do 
implante, foi realizada uma segunda tomografia 
do paciente, com o mesmo protocolo de aquisição. 
Assim, foi possível comparar a posição clínica fi-
nal do implante com aquela do planejamento vir-
tual, sendo observada concordância entre os po-
sicionamentos (Figura 6). Além disso, o aspecto 
do trabeculado ósseo adjacente ao implante mos-
tra-se normal. Essas características, clínicas e 
imaginológicas, indicam o sucesso do tratamento.
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exame3,4. Como consequência, foi possível manter 
a resolução espacial da imagem, porém limitan-
do a resolução de contraste para os tecidos duros, 
de interesse ao cirurgião-dentista. Ademais, um 
estudo realizado utilizando manequins para tes-
te mostrou ser possível alcançar reduções de até 
90% na dose de radiação com o protocolo de baixa 
dose, em comparação com os protocolos normal-
mente utilizados na tomografia multidetectores3. 

Assim, quando bem indicada, a TCMD passa a 
ser uma opção para avaliação da região dentoma-
xilofacial, conforme demonstrado pelos resultados 
deste e de outros estudos3-7,11,12. A implementação 
desse protocolo com baixa dose de radiação em 
TCMD torna-se uma ferramenta útil em especial 
para avaliação de pacientes internados em hos-
pitais. Com isso, reduzimos custos (por não ter a 
necessidade de investir em novos equipamentos 
de utilização odontológica), pois normalmente os 
planos de saúde não cobrem exames odontológicos 
por imagem, mas, em contrapartida, a maioria co-
bre as TCMS, inclusive o SUS11.

No presente caso, o exame de TCMD com ul-
tra baixa dose de radiação permitiu o diagnóstico 
da fratura radicular, apesar da presença de ar-
tefatos originados do pino metálico intrarradicu-
lar. Adjacente ao traço da fratura, foi observada 
reabsorção óssea, sinal que contribuiu para o 
diagnóstico e planejamento do caso. Este exame 
também foi utilizado para o planejamento virtual 
do implante dentário. No software da TC foi pos-
sível realizar mensurações de altura e espessura 
ósseas, bem como simular o posicionamento do 
implante dentário. 

Diferenças de posicionamento entre o plane-
jamento virtual e a posição final do implante são 
verificadas em muitos estudos15. Porém, o empre-
go da TC e de guias cirúrgicos viabilizou maior 
precisão no posicionamento dos implantes15,16. 
Neste estudo, o planejamento para instalação 
do implante foi realizado primeiramente na TC, 
e então o guia cirúrgico foi construído sobre o 
modelo de gesso virtual adaptado à TC. O guia 
foi impresso e utilizado no momento da cirurgia. 
Pela comparação da tomografia inicial e da final, 
pode ser observada a concordância do planeja-
mento virtual com a posição real do implante.

A utilização de guias cirúrgicos, além de au-
mentar a previsibilidade dos tratamentos, dimi-
nui o tempo cirúrgico do procedimento e o risco 
de infecção. Entretanto, uma desvantagem para 
a realização da cirurgia guiada em implanto-
dontia ainda é o custo de confecção dos guias 
cirúrgicos16. Na maioria das vezes, esses guias 
são planejados utilizando softwares dedicados, 
que necessitam de impressoras e materiais de 
impressão mais caros. Com o objetivo de tornar 
mais acessível este procedimento, o presente arti-
go relata a utilização de softwares de livre acesso 
e de impressora 3D comercial utilizando o PLA, 
material mais barato. 

Considerações finais

O presente relato de caso mostrou ser possível 
utilizar métodos CAD/CAM de baixo custo para 
produção de guias cirúrgicos com a finalidade de 
planejamento e inserção de implantes dentários. 
As imagens 3D obtidas por meio da TCMD com 
ultra baixa dose de radiação mostraram-se acu-
radas para o planejamento virtual do implante, o 
qual pode ser transferido com êxito para sua po-
sição final no paciente com o auxílio de um guia 
cirúrgico prototipado.

Abstract
Objective: to report a clinical case of rehabilita-
tion with dental implant performed using ultra-
-low dose Multidetector Computed Tomography 
(MDCT), open source software for image mani-
pulation, and low cost 3D printing of the surgical 
guide. Case report: a 50-year-old male patient was 
clinically evaluated complaining of pain in the 
tooth 45, and a root fracture was suspected. As a 
complement to the clinical examination, the pa-
tient performed an ultra-low dose MDCT to assess 
the dental condition and the adjacent bone tissue. 
A vertical root fracture was diagnosed, and then 
the virtual planning of the implant and preparation 
of the surgical guide were performed. The DICOM 
images from the MDCT were converted into STL 
(Stereolithography) format for manipulation and 
confection of the virtual surgical guide. The sur-
gical guide was printed on PLA using a 3D printer 
by the FDM (Fused Deposition Modeling) method. 
After atraumatic extraction, the surgical guide was 
placed in the adjacent teeth and the implant was 
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inserted. Clinically, the patient is asymptomatic, 
the implant has no clinical signs of inflammation, 
and the prosthesis is in function. A second ultra-
-low dose MDCT of the patient allowed a three-di-
mensional comparison of the final position of the 
implant and the virtual planning, which were sho-
wn to be equivalent. Final considerations: 3D PLA 
printing has proved to be an affordable solution 
for the production of surgical guides, providing 
predictability and safety for the implantologist.

Keywords: Multidetector Computed Tomography. 
Dental implantation. Printing three-dimensional.
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Resumo
Introdução: em traumas de alta energia por projéteis de arma de fogo (PAF), pode ocorrer a cominuição da 
mandíbula. Quando não identificadas ou tratadas de maneira equivocada, essas injúrias podem comprome-
ter a saúde do indivíduo, com graves complicações estéticas e funcionais. Objetivo: o objetivo deste trabalho 
é relatar um caso de tratamento cirúrgico de sequela de ferimento por arma de fogo com fratura cominutiva 
em região de sínfise mandibular. Relato do caso: paciente procurou o serviço de cirurgia e traumatologia 
bucomaxilofacial após tratamento cirúrgico insatisfatório de fratura mandibular por PAF. Observou-se clini-
camente mobilidade em manipulação, exposição óssea e drenagem purulenta. Na tomografia, observou-se 
gap ósseo, descontinuidade na base mandibular e material de osteossíntese inadequado. Foi proposta uma abordagem 
cirúrgica para instalação de placa de reconstrução do sistema 2.4 mm. Em acompanhamento pós-operatório, o paciente 
evoluiu com abertura bucal funcional e satisfatória, sem mobilidade nos fragmentos ósseos, arcabouço mandibular resta-
belecido e adequado posicionamento do material de fixação. Considerações finais: os casos de cominuição óssea 
apresentam características individuais que devem ser levadas em consideração em seu manejo. Nesses casos, 
a escolha do material de fixação é fundamental para o sucesso terapêutico e o uso de prototipagem soma 
para uma condução satisfatória do caso, garantindo menor tempo cirúrgico e melhor adaptação da placa. 

Palavras-chave: Técnicas de fixação da arcada osseodentária. Fraturas não consolidadas. Fraturas maxilo-
mandibulares. Fraturas mandibulares.
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Introdução

O trauma de face corresponde a todo e qual-
quer ferimento físico que comprometa as estru-
turas anatômicas nos terços superior, médio e 
inferior da face1. As fraturas de mandíbula repre-
sentam importante causa de morbidade e custo 
relacionados ao trauma dessa região2.

A mandíbula é o único osso móvel da face e 
tem importante função no sistema estomatogná-
tico, como mastigação, deglutição, manutenção 
da oclusão dentária, fonação, além de repercus-
são na estética facial. Devido à sua anatomia e 
à projeção anterior, torna-se um osso exposto, 
fazendo com que a fratura mandibular ocupe o 
segundo lugar entre as fraturas dos ossos da face, 
ficando atrás apenas das fraturas nasais2,3.

As lesões por arma de fogo vêm se tornando 
um problema de saúde pública mundial e apre-
sentam índices estatísticos cada vez mais rele-
vantes. Em 61% das vítimas, os ferimentos ocor-
reram em face e/ou cabeça, com maior incidência 
na região mandibular. Devido à alta energia en-
volvida nos traumas por arma de fogo, não é inco-
mum ocorrer cominuição dos traços de fratura em 
mandíbula. Além disso, a contaminação desse tipo 
de ferimento é algo esperado3-5.

Os sinais e sintomas mais frequentes das 
fraturas em mandíbula são mobilidade atípica 
na manipulação, limitação de abertura de boca, 
edema, equimose, assimetria facial, alteração de 
oclusão e parestesia6,7. Para melhor diagnóstico 
e localização das fraturas, exames complementa-
res são utilizados, como as radiografias do tipo 
panorâmicas, laterais oblíquas de mandíbula, 
posteroanterior de mandíbula e towne reversa. 
Contudo, as tomografias computadorizadas de 
face (TCF) têm sido classificadas como o padrão-
-ouro para identificação, determinação da exten-
são e visualização tridimensional6,8.

Quando não identificadas ou tratadas de ma-
neira equivocada, essas injúrias podem compro-
meter a saúde do indivíduo, com graves compli-
cações estéticas e funcionais. Sendo assim, o ob-
jetivo deste trabalho é apresentar um caso clínico 
de tratamento cirúrgico de sequela de ferimento 
por arma de fogo (FAF) em face com fratura co-
minutiva em região de sínfise mandibular, bem 

como discutir sobre o manejo cirúrgico adequado 
e o correto emprego de material de fixação para 
esses casos.

Relato do caso

Paciente homem, 19 anos de idade, vítima de 
ferimento por arma de fogo em região anterior de 
mandíbula, compareceu ao serviço de Cirurgia 
e Traumatologia Bucomaxilofacial do Hospital 
Universitário Oswaldo Cruz, PE, com história de 
tratamento cirúrgico por outra equipe há aproxi-
madamente um mês. No primeiro atendimento, 
foram observadas mobilidade e exposição óssea 
em mandíbula, secreção purulenta por pressão 
digital e mobilidade dentária. Para melhor en-
tendimento do procedimento cirúrgico prévio, foi 
solicitado exame de imagem (TCF) e iniciada an-
tibioticoterapia.

No exame de imagem, notou-se presença de 
gap ósseo, material de síntese óssea inadequado 
e mal posicionado, não união dos fragmentos fra-
turados em região anterior, descontinuidade na 
base da mandíbula e fratura consolidada em po-
sição aceitável em região posterior bilateral (Fi-
gura 1). Com base nas informações colhidas nos 
exames clínico e tomográfico, teve-se como diag-
nóstico de má e não união de fratura cominutiva 
de mandíbula. Foi proposta uma nova abordagem 
cirúrgica para resolução do caso e solicitada pro-
totipagem da mandíbula para pré-modelagem da 
placa de reconstrução do sistema 2.4 mm locking 
(Figura 2).

Figura 1 – Tomografia pré-operatória

Fonte: autores. 
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Figura 2 – Placa de reconstrução pré-modelada em protótipo 

Fonte: autores.

No transoperatório, foi realizado bloqueio ma-
xilomandibular e utilizado acesso transcervical, 
proporcionando uma ampla exposição da região 
alvo. Foi realizado o descolamento mucoperios-
teal basal e vestibular com preservação do pe-
riósteo na cortical lingual. A redução anatômica 
teve início com a simplificação do traço de fratura 
anterior com miniplaca do sistema 2.0 mm, res-
tabelecendo a arquitetura mandibular. As fratu-
ras posteriores apresentavam-se consolidadas e 
em posição satisfatória, não havendo necessidade 
de refratura. Posteriormente, a placa de recons-
trução pré-modelada foi instalada. Por fim, foram 
realizadas suspenção da musculatura na placa de 
reconstrução e sutura por planos da ferida cirúr-
gica (Figura 3).

Figura 3 –	 Aspecto transcirúrgico do sistema de fixação com falha, remoção do sistema de fixação 2.0, redução e fixação com 
sistema de fixação 2.4

Fonte: autores. 
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No pós-operatório de sete dias, foram percebi-
das boa abertura bucal e ausência de mobilidade. 
Na análise radiográfica, verificou-se o alinha-
mento dos fragmentos reposicionados (Figura 4). 
Foi solicitada TCF para avaliação com três meses 
de pós-cirúrgico, sendo confirmado o adequado 
posicionamento do material de síntese, reparo 
ósseo satisfatório e arcabouço mandibular resta-
belecido (Figura 5).

Figura 4 – Radiografia panorâmica com sete dias de pós-ope-
ratório

Fonte: autores.

Figura 5 – Tomografia pós-operatória de 1 mês

Fonte: autores. 

Discussão

A literatura relata que a fratura de mandí-
bula é a segunda em prevalência com relação ao 
total das fraturas faciais, ficando atrás somente 
dos casos de fraturas nasais2. O gênero masculino 
é mais acometido, essa predominância provavel-
mente se dá devido a fatores culturais e sociais, 
uma vez que os homens têm maior exposição a 
fatores de risco, como trânsito, bebidas alcoólicas 

e drogas9,10. Em geral, agressão física e aciden-
tes automobilísticos são os mecanismos de trau-
ma mais frequentes. Esse dado é confirmado em 
estudos internacionais, porém divergente quan-
do comparado com alguns estudos realizados no 
Brasil10,11. Pita Neto et al.12 (2018) relatam que os 
acidentes motociclísticos e a agressão por arma 
de fogo são mais prevalentes especificamente no 
nordeste do país. 

Zarpellon et al.2 (2016), em estudo retrospec-
tivo, avaliaram o perfil epidemiológico dos casos 
de fratura mandibular, as principais etiologias, 
os sítios anatômicos mais acometidos e a forma 
de tratamento. Com amostragem de 150 casos, 
as principais etiologias observadas foram agres-
são física e acidentes automobilísticos, ambas 
com 36,7%, seguidas de ferimentos e injúrias por 
arma de fogo, com 16%. Quanto à localização ana-
tômica, em fraturas isoladas, o sítio mais acome-
tido foi região de sínfise e côndilo; entretanto, em 
casos de fraturas múltiplas, a região mais aco-
metida foi o ângulo associado à parassínfise. A 
forma de tratamento mais prevalente foi o uso de 
material de síntese óssea, enquanto se optou pelo 
tratamento conservador em apenas seis casos. 

As fixações internas rígidas são realizadas 
através de dispositivos Load-Sharing e Load-
-Bearing. Os Load-Sharing dividem a carga com 
osso em cada lado da fratura, são miniplacas de 
1,5 mm a 2,0 mm, indicados em fraturas com frag-
mentos ósseos sólidos que possam suportar parte 
da carga funcional (fraturas lineares simples). Já 
o Load-Bearing é resistente e rígido o suficiente 
para suportar toda a carga gerada à mandíbula, 
tratam-se de placas de reconstrução de 2,4 mm a 
3,0 mm, tendo como indicação fraturas com comi-
nuições e pequena superfície óssea devido a atro-
fia ou danos, resultando em uma perda da porção 
mandíbular7,13.

Um importante princípio do grupo AOCMF é 
que a susceptibilidade para infecção está relacio-
nada à mobilidade dos segmentos ósseos. A falta 
de adequada estabilização pode levar à inflama-
ção crônica, que compromete o processo de reparo, 
resultando em união tardia, não união e infecção. 
Quando associadas a fatores como mecanismo do 
trauma, tempo entre a injúria e a cirurgia e a ha-
bilidade do cirurgião, as fraturas cominutivas são 
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especialmente predispostas a desenvolver esses 
tipos de complicações12,14. 

Em um estudo envolvendo 63 pacientes, dos 
quais 53 possuíam fraturas múltiplas, foram uti-
lizados acesso extraoral e fixação com placa de 
reconstrução, seguindo o protocolo do grupo AO; 
50 pacientes tiveram sucesso nos resultados, não 
evoluindo com complicação pós-operatória no pe-
ríodo de acompanhamento de um ano14.

Ellis et al.15 (2003), em seus estudos, descre-
veram que vários métodos de abordagem para o 
tratamento de fratura cominutiva podem ser usa-
dos com sucesso, quando aplicados sob condição 
apropriada. Contudo, a abordagem cirúrgica en-
volveu 74% dos casos, com o emprego de fixação 
funcionalmente estável. A maioria das fraturas 
foram tratadas com redução aberta (114 de 198; 
57,6%); e em 114 de 146 (78%), utilizou-se placas 
de reconstrução, como no caso em questão.

O manejo das fraturas cominutivas de mandí-
bula por FAF tem sofrido significativas mudanças 
nos últimos anos. Historicamente, diversos meios 
de tratamento foram instituídos, incluindo uso de 
fixação interna com fios de aço, bloqueio maxilo-
mandibular, fixação interna com placas e parafusos 
e, em alguns casos, uso de fixadores externos15,16. 
No início, o pensamento aceito para o tratamento 
dessas fraturas incluía o preceito de que a explora-
ção cirúrgica poderia levar à perda do suprimen-
to sanguíneo dos fragmentos ósseos, ocasionando 
uma maior incidência de sequestro ósseo, necrose 
e focos de infecção. Essa teoria só foi mudada du-
rante a Primeira Guerra Mundial, devido à grande 
incidência de feridas por arma de fogo17.

Atualmente, a maioria dessas lesões têm sido 
tratadas com redução aberta e utilização de fixa-
ção funcionalmente estável. Esse conceito pro-
porciona forma e função mandibular, otimizando 
a consolidação óssea e permitindo certo conforto 
ao paciente15. Contudo, é sabido que não existe 
um método universal de redução e fixação das 
fraturas de mandíbula que possa ser utilizado 
em todos os casos. Fatores como a má dentição, 
a nutrição inadequada dos pacientes e o estado 
das partes moles e dos fragmentos ósseos influen-
ciam muito na conduta a ser tomada18. 

As taxas de complicações são descritas de for-
ma variada na literatura19. Um estudo publicado 

em 2003 relata uma maior proporção quando se 
utilizou fixação externa (35,3%), seguida de trata-
mento fechado (17,1%), e uma parcela bem menor 
no tratamento aberto com fixação interna (5,5%). 
No entanto, nos casos em que foi utilizado fixa-
dor externo, a gravidade dos casos era maior. Não 
surpreendentemente, as injúrias por FAF foram 
estatisticamente associadas à fragmentação mais 
grave do que outras causas; e os casos de fraturas 
cominuidas foram associados com mais complica-
ções do que essas fraturas com menos fragmenta-
ção. Portanto, quando possível, a abordagem por 
meio da redução aberta e fixação interna estável 
produz uma taxa de complicação muito baixa15. 

As complicações relacionadas ao tratamento 
de fraturas cominutivas de mandíbula podem 
ser influenciadas pelo estado geral dos pacientes, 
pela qualidade de higiene oral, pelo grau de com-
plexidade da fratura, pelo tempo decorrido até a 
instituição do tratamento e pelo tipo de material 
de fixação utilizado. Dentre esses fatores, desta-
cam-se as taxas de complicação relacionadas ao 
uso dos sistemas de fixação externa (35,2%) e os 
traumas causados por FAF (27,8%), sendo es-
sas lesões mais graves (causadas por armas de 
fogo), geralmente levam a maiores dificuldades 
de tratamento, como no caso em questão20. Uma 
das opções para o tratamento dos pacientes que 
evoluem com infecção é a abordagem da ferida e 
descolamento amplos, visando realizar desbrida-
mento extenso e colocação de nova fixação inter-
na rígida, na tentativa de estabilizar a área da 
fratura18. 

Diversos relatos na literatura descrevem o 
uso de prototipagem rápida em cirurgia maxilo-
facial21. Em um estudo retrospectivo, descreve-se 
que um dos principais benefícios dos protótipos é 
auxiliar no planejamento, na modelagem prévia 
de placas e na redução de tempo transoperató-
rio22. Em um relato clínico de recidiva de anqui-
lose da articulação temporomandibular, Rosa et 
al.23 (2004) ressaltam a importância da aplicação 
dos modelos para ensino-aprendizagem, melhor 
visualização dos detalhes anatômicos e simulação 
dos procedimentos cirúrgicos. Nesse caso, a utili-
zação da prototipagem auxiliou no planejamento 
da cirurgia e dobra da placa a ser utilizada, dimi-
nuindo o tempo de anestesia para o paciente.
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Considerações finais

As fraturas mandibulares são frequentes na 
prática clínica do cirurgião bucomaxilofacial. En-
tender os mecanismos de trauma, realizar um 
diagnóstico preciso e uma abordagem correta do 
trauma garantem êxito no procedimento e menos 
morbidade ao paciente. Os casos de cominuição 
óssea apresentam características individuais que 
devem ser levadas em consideração em seu ma-
nejo. Neste caso, o uso de prototipagem auxiliou 
no planejamento cirúrgico e na modelagem pré-
via do material de síntese a ser utilizado, o que 
garantiu menor tempo cirúrgico e melhor adapta-
ção placa-osso. Além disso, por se tratar de uma 
sequela de fratura, o uso de prototipagem soma 
para uma melhor visualização da lesão e uma 
melhor condução do caso. Vale ressaltar, ainda, 
que a escolha ideal do material de fixação é de 
suma importância para o sucesso terapêutico, 
haja vista que o sistema locking é o melhor indi-
cado para tratamento de casos desse porte. 

Abstract
Introduction: in high energy traumas caused by 
firearm projectiles may occur  comminutive man-
dibular fractures. When it is not identified or in-
appropriately treated, these injuries can compro-
misse the individual’s health, with serious aes-
thetics and funcional complications. Objective: 
the aim of this study is report a case of surgical 
treatment of sequelae from firearm injury with 
comminutive fracture in the region of mandibular 
symphysis. Case report: patient sought the service 
of Oral and Maxillofacial Surgery and Traumatol-
ogy after 1 month of unsatisfactory surgical treat-
ment of a mandibular fracture caused by firearm 
projectile. Clinical examination revealed mobility 
to manipulation and bone exposure with puru-
lent drainage. Computed tomography of the face 
shows bad fracture consolidation in the anterior 
region of the mandible with bone gap and discon-
tinuity in the mandibular base and inadequate and 
poorly positioned osteosynthesis material. It was 
then proposed a new surgical approach with insta-
lation of the reconstruction plate of 2.4mm lock-
ing system. In postoperative follow-up, the patient 
evolved with a functional and satisfactory mouth 
opening, with no mobility in bone fragments, re-
stored mandibular framework and adequate po-

sitioning of the fixation material. Final consider-
ations: the cases of comminutive bone fractures 
show particular features that should be considered 
in their handling. In these cases, the choice of the 
fixation material is critical to therapeutic success 
and the use of prototyping sum for a satisfactory 
conduction of the case, ensuring shorter surgical 
time and better adaptation of the plate.

Keywords: Jaw fixation techniques. Fractures un-
united. Jaw fractures. Mandibular fractures.
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Infecção cervicofacial grave de origem 
odontogênica – relato de caso

Severe cervicofacial infection of odontogenic origin – case report
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Resumo
Introdução: as infecções odontogênicas tem como principal origem a necrose pulpar com invasão bacteriana 
no tecido periapical e periodontal, podendo levar à formação de quadros de celulite e posteriormente de 
abscesso, além disso, possuem o potencial de disseminar-se pelos espaços faciais profundos e comprome-
ter a vida do paciente. Complicações graves, decorrentes dos quadros de infecções odontogênicas, podem 
ocorrer, se o tratamento instituído não for adequado, como: trombose do seio cavernoso, abscesso cerebral, 
mediastinite e até óbito. Objetivo: discutir o manejo das infecções odontogênicas disseminados em espaços 
faciais profundos, através do relato de caso clínico. Caso clínico: paciente de 52 anos, portador de diabetes 
mellitus tipo 2, com infecção odontogênica, no exame clínico inicial apresentava trismo, disfonia, dispneia, 
disfagia, hiperemia e edema em lado esquerdo da face, envolvendo os espaços canino, bucal, submandibu-
lar e cervical além de unidades dentárias com foco infeccioso. Em exame de tomográfica computadorizada, 
observou-se desvio da via área, presença de um grande volume de gás e de lojas de infecção. Optou-se como 
tratamento a remoção dos focos dentários e drenagem intraoral foi realizada pela equipe da CTBMF com 
anestesia local e posteriormente drenagem sob anestesia geral, intubação com uso de fibroscopia pela equi-
pe de cirurgia cabeça e pescoço. Considerações finais: as infecções odontogênicas que envolvem espaços 
faciais profundos devem ser tratadas com urgência e o tratamento de escolha dessa condição deve ser remo-
ção imediata do foco infeccioso, exploração e drenagem rápida e agressiva dos espaços faciais envolvidos e 
associação com antimicrobianos de amplo espectro com características bactericidas.

Palavras-chave: Infecção. Drenagem. Celulite. Mediastinite. Abcesso periapical.
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Introdução

As infecções odontogênicas podem ser origi-
nadas a partir de um processo de necrose pul-
par decorrente da invasão bacteriana no tecido 
periapical, pela presença de bolsas periodontais 
profundas ou um quadro clínico de pericoronarite 
recorrente, desta forma, verificando a formação 
de coleções purulentas, em sua maioria de natu-
reza polimicrobiana que habita a cavidade oral1. 
As infecções maxilofaciais graves são caracteri-
zadas pela disseminação aos tecidos adjacentes e 
espaços faciais da região de cabeça, pescoço e tó-
rax, estando associada a altas morbidade e mor-
talidade2,3.

As principais manifestações clínicas encon-
tradas são dor, febre, celulite facial, trismo, disp-
neia, disfagia e fadiga, requerendo hospitaliza-
ção, antibioticoterapia e intervenção cirúrgica 
imediata, visto que essas complicações podem ser 
agravadas4. As infecções odontogênicas graves 
estão relacionadas a altas taxas de morbidade e 
mortalidade, consequências de obstrução das vias 
aéreas, mediastinite, sepse, angina de Ludwig, 
infecções do globo ocular e abcessos cerebrais5,6.

Os diferentes fatores responsáveis pelo qua-
dro de infecção, variando das infecções brandas 
até as infecções mais graves com caráter emer-
gencial, estão relacionados à virulência do mi-
crorganismo envolvido, à quantidade do patóge-
no no interior dos tecidos, à anatomia da região 
acometida e à condição sistêmica do paciente. 
Qualquer alteração negativa desses fatores pode 
favorecer a progressão rápida da infecção, como 
pacientes diabéticos descompensados, imunossu-
primidos e/ou alcoólatras1,7.

Levando em conta todas as variáveis envol-
vidas no desenvolvimento das infecções maxi-
lo-mandibulares e sua progressão, ela deve ser 
considerada uma das patologias mais difíceis de 
tratar e, por isso, deve ser muito bem compreen-
dida pelos cirurgiões, tendo em vista sua alta ca-
suística e suas complicações8.

O objetivo do presente trabalho é relatar um 
caso de infecção cervicofacial de origem odonto-
gênica em um paciente comprometido sistemica-
mente pelo diabetes, que teve os espaços faciais 
profundos acometidos.

Relato de caso

Paciente do gênero masculino, 52 anos, com 
infecção odontogênica, foi encaminhado em julho 
de 2019 ao Hospital das Clínicas da Universida-
de Federal de Uberlândia, Minas Gerais, Brasil. 
O paciente era portador de diabetes mellitus tipo 
2, com história prévia de exodontia do elemento 
dentário 36 em serviço odontológico público há 
aproximadamente quinze dias, medicado após 
exodontia com amoxicilina por sete dias, evoluin-
do após oito dias de pós-operatório com dor de 
origem dentária, procurando atendimento hospi-
talar. 

O paciente chegou ao hospital consciente e 
orientado no tempo e espaço, escala de coma de 
Glasgow 15, subfebril, com trismo, disfônico, 
dispneico, com disfagia, edema, hiperemia e dis-
torção facial do lado esquerdo. No exame clínico 
extraoral, notou-se edema em lado esquerdo da 
face envolvendo os espaços canino, bucal, sub-
mandibular e cervical (Figura 1). No exame clí-
nico intraoral, o paciente apresentava unidades 
dentárias cariadas como focos infecciosos. 

Figura 1 –	 Avaliação inicial de paciente com infecção cervi-
cofacial

Fonte: autores. 
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Na tomográfica computadorizada dos seios da 
face e cervical, foi possível notar o desvio da via 
área, com a presença de um grande volume de 
gás e de lojas de infecção (Figura 2). Os exames 
laboratoriais da chegada mostravam uma leu-
cocitose de 11.3 mil/mm3, com bastonetes a 5%, 
segmentados 76%, com hemácias 3,5  milhões/
mm3, hemoglobina 10,1 g/dL, hematócrito 28,9%, 
proteína C reativa 19,18 mg/dL e lactato arterial 
1.07 mmol/L. Os sinais vitais da chegada foram: 
pressão arterial 137/88  mmhg, saturação 95%, 
frequência cardíaca 96 bpm, frequência respira-
tória 19, temperatura 37°C, glicemia 285  mg/
dL. A antibioticoterapia intravenosa instituída 
foi clindamicina (600 mg 3 vezes/dia), ceftriaxona 
(500 mg 2 vezes/dia), oxacilina (500 mg 3 vezes/
dia). 

Figura 2 – Tomografia de seios da face e cervical com con-
traste

Fonte: autores. 

A remoção dos focos dentários e a drenagem 
intraoral foram realizadas pela equipe da CTB-
MF com anestesia local em um primeiro momen-
to. Em um segundo momento, o paciente foi leva-
do ao centro cirúrgico, onde foi intubado acordado 
por meio fibroscopia. Na sequência, a região cer-
vical foi drenada pela equipe da cirurgia de cabe-
ça e pescoço com instalação de drenos de pen rose. 
No exame bacteriológico da secreção da ferida, 

a cultura foi positiva para Enterobacter cloacae 
complex e Candida albicans, sendo resistente à 
cefoxitina. O paciente permaneceu internado por 
cinco dias, sendo realizada ordenha dos drenos 
de pen rose três vezes ao dia, compressa morna e 
higienização intraoral com gluconato de clorexi-
dina 0,12%. Os exames laboratoriais da saída 
mostravam uma leucocitose de 8,1 mil/mm3, com 
bastonetes a 4%, segmentados 62%, com hemá-
cias 3,7  milhões/mm3, hemoglobina 10,7  g/dL, 
hematócrito 31,7%, proteína C reativa 0.63 mg/
dL. O paciente permaneceu em acompanhamento 
ambulatorial por setenta dias, com remissão dos 
sinais da infecção. Contudo, ainda persiste a pa-
ralisia do nervo facial, sendo o paciente encami-
nhado ao serviço de fisioterapia, com presença de 
fistula em região cervical, resultado de deiscência 
na região de incisão realizada para drenagem (Fi-
gura 3). 

Figura 3 – Acompanhamento ambulatorial por 70 dias

Fonte: autores. 
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Discussão 

As infecções odontogênicas complexas são 
consideradas um problema sério de saúde públi-
ca9. As infecções que envolvem os espaços faciais 
profundos de cabeça e pescoço requerem interna-
ção hospitalar10, com custos elevados para o sis-
tema de saúde. 

O manejo das infeções odontogênicas deve ser 
seguido com base em alguns princípios para a me-
lhor resolutividade do problema11. Alguns fatores 
devem ser observados no exame clínico inicial 
para o correto manejo da infecção odontogênica 
de acordo com sua gravidade12, entre eles, deve 
ser observada a localização anatômica da infec-
ção. Em estudo anterior13, com base em análises 
de tomografias computadorizadas de pacientes 
com infecção odontogênica, foi possível observar 
que os espaços mais envolvidos eram: vestibular 
em 58,2%, submandibular em 18,6%, pterigo-
mandibular em 6,2%, bucal em 5,4%, faríngeo 
lateral em 5,4%, canino em 2,3%, submasséterico 
em 2,3%, sublingual em 0,8% e infratemporal em 
0,8%. No presente relato, o paciente apresentava 
envolvimento dos espaços canino, bucal, subman-
dibular e cervical. 

No exame clínico, também é importante obser-
var a progressão da infecção e o comprometimen-
to das vias aéreas11. Segundo estudo anterior12, a 
restrição da abertura bucal é um prognosticador 
da dificuldade de intubação, podendo em muitas 
ocasiões ter a necessidade de intubação por fibra 
ótica. O paciente do relato apresentava a presen-
ça de trismo, disfagia, disfonia, dispneia e distor-
ção facial associada à paralisia periférica do ner-
vo facial. A paralisia do nervo facial relacionada 
à infecção dentária é uma condição rara, poden-
do estar associada à neuropraxia ou à toxidade. 
Contudo, o mecanismo exato é incerto14.

O sistema de defesa do paciente também 
deve ser avaliado11. O paciente do caso relatado 
apresentava diabetes mellitus não controlada. É 
sabido que a presença de comorbidades nesses 
pacientes pode aumentar o risco de desenvolver 
infecção grave ou sepse12. Em estudo retrospecti-
vo com 248 pacientes com infecção odontogênica 
severa, foi observado que pacientes com diabetes 
mellitus mostraram um tempo de internação hos-

pitalar em torno de 7,3 dias, enquanto os indiví-
duos sem diagnóstico de diabetes mellitus tive-
ram em torno de 5,8 dias15.

Exames laboratoriais, a exemplo do hemogra-
ma e da proteína C reativa, devem ser avaliados. 
O nível da proteína C reativa na admissão é um 
indicador útil da gravidade da infecção odontogê-
nica em comparação com a contagem de células 
brancas16. Exames de imagem também auxiliam 
na avaliação dos espaços envolvidos pela infecção 
e na previsibilidade da gravidade da infecção. 

Outro princípio essencial para a resolução da 
infecção odontogênica envolve a remoção da cau-
sa e a drenagem. No presente caso, a equipe da 
CTBMF realizou as exodontias e a drenagem in-
traoral em um primeiro momento; na sequência, 
a equipe de cabeça e pescoço fizeram a abordagem 
da região cervical. É sabido que a remoção do foco 
odontogênico e a drenagem cirúrgica simultânea 
podem levar a um menor tempo de internação15. 
É recomendado, sempre que possível, realizar as 
duas abordagens juntas. 

O paciente, antes da internação hospitalar, 
estava fazendo uso de amoxicilina por sete dias. 
Em estudo observacional prospectivo realizado 
com 378 pacientes de infecção, foi observado que 
58% desses pacientes estavam recebendo antibió-
ticos orais antes da internação hospitalar por um 
período de 4,1 dias, sendo que 61% desses pacien-
tes receberam amoxicilina ou amoxicilina e ácido 
clavulânico, os demais pacientes receberam uma 
combinação de espiramicina e metronidazol, ou 
pristinamicina, ou metronidazol ou clindamici-
na17. No presente caso, no momento da admissão 
hospitalar, foi instituído como antibioticoterapia 
clindamicina, ceftriaxona e oxacilina de forma 
empírica, visto que ainda não estava disponível 
o resultado da cultura e antibiograma. Essa com-
posição deve-se ao fato de a natureza da infecção 
odontogênica ser rápida e agressiva em um pa-
ciente imunossuprimido com espaços cervicofa-
ciais profundos envolvidos. A escolha do antibió-
tico depende dos resultados dos testes de cultura 
e antibiograma. Contudo, a seleção empírica de 
antibióticos é aceitável do ponto de vista clínico e 
legal, desde que esteja baseada em dados especí-
ficos da microbiologia da cavidade oral18. 
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O resultado da cultura foi positivo para Ente-
robacter cloacae complex e Candida albicans. O 
Enterobacter pertence à família Enterobacteria-
ceae, constituído por bactérias gram-negativas, 
facultativas anaeróbicas, em forma de bastone-
te e sem formação de esporos19. O Enterobacter 
cloacae não é comum em infecções odontogênicas, 
podendo estar associado à condição imunológica 
deprimida do paciente20. Em estudo anterior21, as 
doenças subjacentes mais comuns em pacientes 
com bacteremia por E. cloacae eram doenças neo-
plásicas, diabetes mellitus, insuficiência renal 
crônica e úlcera gástrica. O E. cloacae é susce-
tível a fluoroquinolonas, trimetoprim/sulfameto-
xazol, cloranfenicol, aminoglicosídeos, tetracicli-
nas, piperacilina-tazobactam e carbapenêmicos, 
enquanto é intrinsecamente resistente a ampi-
cilina, amoxicilina, amoxicilina-clavulanato, ce-
falosporinas e cefoxitina de primeira geração22. 
No presente caso, foi utilizado empiricamente 
ceftriaxona, clindamicina e oxacilina. A ceftriaxo-
na é uma cefalosporina de terceira geração eficaz 
contra bactérias gram-negativas e gram-positi-
vas que atua sobre o E. cloacae.

Conclusão 

Conclui-se que as infecções odontogênicas que 
envolvem os espaços faciais e cervicais profundos 
requerem um rápido manejo devido ao risco de 
via aérea, sendo necessária uma abordagem en-
tre as equipes de CTBMF e cirurgia de cabeça e 
pescoço, além da avaliação da permeabilidade da 
via área por parte da equipe de anestesistas no 
momento da intubação. O uso empírico de anti-
biótico deve ser instituído no combate do proces-
so infeccioso, prevendo o maior espectro possível 
quando se pensa em microbiota das infecções cer-
vicofaciais. 

Abstract
Introduction: the main origin of odontogenic in-
fections is pulp necrosis with bacterial invasion in 
the periapical and periodontal tissue, which may 
lead to the formation of cellulitis and later abscess, 
besides having the potential to spread to the deep 
facial spaces and compromise the patient’s life. 
Severe complications from dental infections may 

occur if the treatment is not appropriate, such as 
cavernous sinus thrombosis, brain abscess, medi-
astinitis and even death. Objective: to discuss the 
management of disseminated odontogenic infec-
tions in deep facial spaces through a case report. 
Case report: a 52-year-old patient with type 2 dia-
betes mellitus, with odontogenic infection, pre-
sented at the initial clinical examination trismus, 
dysphonia, dysphagia, dysphagia, hyperemia and 
edema on the left side of the face involving the ca-
nine, buccal, submandibular and cervical spaces. 
of dental units with infectious focus. CT scan re-
vealed deviation of the airway, presence of a large 
volume of gas and infection stores. The treatment 
was chosen to remove dental foci and intraoral 
drainage was performed by the CTBMF team un-
der local anesthesia and subsequently under gen-
eral anesthesia drainage, intubation with fibros-
copy by the head and neck surgery team. Final 
considerations: odontogenic infections involving 
deep facial spaces should be treated urgently and 
the treatment of choice for this condition should 
be immediate removal of the infectious focus, 
rapid and aggressive exploration and drainage of 
the involved facial spaces and association with 
broad-spectrum antimicrobials with bactericidal 
characteristics.

Keywords: Infection. Drainage. Cellulitis. Medias-
tinitis. Periapical abscess.
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Abordagem cirúrgica conservadora de 
fibroma ossificante em localização atípica 

da mandíbula: relato de caso
Conservative surgical approach of ossifying fibroma in atypical location of 

the jaw: case report
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Resumo
O fibroma ossificante (FO) é uma neoplasia fibro-óssea benigna da região craniofacial de origem odontogêni-
ca, formado a partir de células mesenquimais multipotentes do ligamento periodontal, as quais são capazes 
de formar osso, tecido fibroso e cemento. Acredita-se que exodontias prévias, infecções, trauma ou uma 
perturbação de origem congênita na maturação óssea poderiam servir como fatores predisponentes para o 
desenvolvimento do FO. Radiograficamente, as lesões de FO iniciais são representadas por uma imagem 
radiolúcida, unilocular, redonda ou oval, de margem bem circunscrita. No estágio tardio, o componente mi-
neralizado é circundado por uma fina cápsula fibrosa representada por uma linha radiolúcida delgada, que 
envolve toda a lesão. O objetivo deste trabalho é discutir a abordagem cirúrgica de um FO localizado em re-
gião atípica da mandíbula. Relato de caso: paciente leucoderma, 18 anos de idade, sexo feminino, cursando 
com aumento de volume em região posterior mandibular direita. No exame de imagem, identificou-se uma 
lesão mista, bem definida, não corticalizada, medindo aproximadamente 3 cm x 2,5 cm. Após realização de 
biópsia incisional, confirmou-se o diagnóstico de FO. Sendo assim, optou-se pela curetagem acompanha-
da de uma osteotomia periférica da lesão e reabilitação da região com enxerto ósseo liofilizado, além da 
instalação de uma placa de reconstrução na base da mandíbula do sistema 2.4 mm. Considerações finais: 
É necessário ter conhecimento sobre as lesões de aspecto radiográfico misto, que podem fazer diagnóstico 
diferencial com o FO, para que possa ser realizada uma correta intervenção, visto que para cada lesão há 
uma abordagem diferente. 

Palavras-chaves: Fibroma ossificante. Doenças do desenvolvimento ósseo. Cirurgia bucal.
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Introdução

O fibroma ossificante (FO) é uma neoplasia 
fibro-óssea benigna da região craniofacial de ori-
gem odontogênica, formado a partir de células 
mesenquimais multipotentes do ligamento pe-
riodontal, as quais são capazes de formar osso, 
tecido fibroso e cemento1,2. Acredita-se que exo-
dontias prévias, infecções, trauma ou uma per-
turbação de origem congênita na maturação ós-
sea poderiam servir como fatores predisponentes 
para o desenvolvimento do FO2,3.

Possui predileção por indivíduos de ascendên-
cia caucasiana, preferencialmente do sexo femi-
nino, apresentando maior incidência entre a ter-
ceira e a quarta décadas de vida1,2,4,5. Ocorre pre-
dominantemente em mandíbula, localizando-se 
mais comumente na região pré-molar e molar1,2. 
Estas lesões exibem capacidade proliferativa pro-
gressiva, porém são de crescimento lento e assin-
tomático, de modo que, se não tratadas, podem 
ocasionar assimetrias que levam a deformidades 
faciais e problemas funcionais significativos, in-
cluindo mobilidade e deslocamentos dentários, 
dor e parestesia2,3,5. 

Radiograficamente, as lesões iniciais são re-
presentadas por uma imagem radiolúcida, unilo-
cular, redonda ou oval, de margem bem circuns-
crita1-3. À medida que o tumor se desenvolve, ob-
serva-se uma mineralização progressiva de sua 
matriz, de modo que a lesão assume uma densi-
dade mista, com um aspecto multilocular, varian-
do o seu padrão de acordo com a quantidade do 
material calcificado presente em seu interior2-5. 
No estágio tardio, o componente mineralizado é 
circundado por uma fina cápsula fibrosa repre-
sentada por uma linha radiolúcida delgada que 
envolve toda a lesão1,4,5.  

Nesse sentido, o FO faz diagnóstico diferen-
cial com lesões que  apresentam diferentes graus 
de opacidade, incluindo principalmente o tumor 

odontogênico epitelial calcificante, tumor odontogê-
nico adenomatoide, ameloblastoma, granuloma 
central de células gigantes e o cisto odontogênico 
calcificante2,6. Apesar de o diagnóstico definitivo 
do FO ser feito através de exame histopatoló-
gico, análise cuidadosa deve ser feita por conta 
da similaridade microscópica com a Displasia 

Fibrosa (DF). Entretanto, cirurgicamente, estas 
lesões apresentam características distintas. O 
FO apresenta-se como uma lesão bem delimita-
da, encapsulada e, portanto, de fácil dissociação 
do osso, enquanto a DF consiste em uma massa 
arenosa, fragmentada, hemorrágica e de difícil 
remoção2,3,7.

Essa característica do FO permite a realiza-
ção de um tratamento conservador, por enuclea-
ção ou curetagem do tumor1,2. Entretanto, essa 
alternativa é indicada para lesões de pequena 
dimensão, sendo que, no caso de lesões exten-
sas, opta-se pela ressecção cirúrgica radical1,2,4,5. 
Desse modo, é necessário que seja realizada uma 
cirurgia de reconstrução com enxerto ósseo e im-
plantes ou, ainda, placas de titânio, a fim de  su-
perar os problemas estéticos e funcionais após a 
remoção da lesão1,2.

O objetivo deste trabalho é discutir a aborda-
gem cirúrgica de um FO localizado em região atí-
pica da mandíbula.  

Relato de caso

Paciente leucoderma, 18 anos de idade, sexo 
feminino, procurou o Serviço de Cirurgia e Trau-
matologia Bucomaxilofacial do Hospital Santo 
Antônio – Obras Sociais Irmã Dulce, Salvador, 
BA, após a realização de um exame de imagem 
com indicação ortodôntica (Figura 1). No exame 
clínico, notou-se discreto aumento de volume 
em região posterior de mandíbula, porém sem 
alterações na oclusão do paciente. No exame de 
imagem, identificou-se uma lesão mista, bem de-
finida, porém não corticalizada, medindo apro-
ximadamente 3 cm x 2,5 cm, em região goníaca 
e inferior do ramo mandibular direito, com hi-
pótese diagnóstica de FO ou granuloma central 
de células gigantes (Figuras 1 e 2). A paciente foi 
submetida a uma biópsia incisional e as peças ci-
rúrgicas foram enviadas para avaliação histopa-
tológica, confirmando-se o diagnóstico de FO. 
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Figura 1 –	 Radiografia panorâmica pré-operatória demons-
trando lesão mista em ramo mandibular direito

Fonte: autores.

Figura 2 –	 Perfil direito de reconstrução tomográfica em 3D 
da lesão

Fonte: autores.

A cirurgia foi virtualmente planejada e si-
mulada em biomodelo impresso da mandíbula 
confeccionado através da tomografia computa-
dorizada em cortes de 1,0 mm (Figura 3). Sendo 
assim, foi realizada uma incisão do tipo Risdon 
estendida em mandíbula para exposição da lesão 
e execução do tratamento de escolha, em que se 
optou pela curetagem acompanhada de uma os-
teotomia periférica da lesão (Figura 4) e reabili-
tação da região com enxerto ósseo bovino liofili-
zado (Geistlich  Bio-Oss®), tendo como arcabouço 
uma tela de titânio do sistema 1.5 mm, além da 
instalação de uma placa de reconstrução na base 
da mandíbula do sistema 2.4  mm, previamente 
modelados no biomodelo de forma a adaptar-se e 
reconstituir o perfil da mandíbula a ser excisada 
(Figuras 5 e 6).

Figura 3 –	 Biomodelo impresso a partir da tomografia com-
putadorizada com a tela de titânio e a placa de 
reconstrução devidamente ajustadas à anatomia 
da mandíbula

Fonte: autores.

Figura 4 –	 Aspecto clínico da loja cirúrgica após curetagem e 
instalação de placa de reconstrução

Fonte: autores.

Figura 5 –	 Aspecto final após aposição de enxerto e instala-
ção de tela de titânio

Fonte: autores.
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Figura 6 –	 Radiografia panorâmica em pós-operatório de um 
mês exibindo sobreposição da tela e placa com as 
estruturas ósseas de margens regulares

Fonte: autores. 

Após 2 anos de acompanhamento, observou-
-se um crescimento ósseo efetivo no local da lesão 
(Figura 7), indicando o sucesso do tratamento, de 
modo que foi sugerida a remoção do sistema de 
fixação interna rígida, que, por decisão da pacien-
te, foi mantida.

Figura 7 –	 Tomografia computadoriza de feixe cônico após 2 
anos de intervenção cirúrgica e reconstrução pa-
norâmica da face e coronais do ramo mandibular 
direito exibindo importante formação óssea na re-
gião de aspecto dentro da normalidade

Fonte: autores.

Discussão

O FO é considerado a lesão fibro-óssea benig-
na mais comum da região bucomaxilofacial6,8. O 
perfil da paciente é condizente com a literatura, 
no entanto, sua localização representa uma re-
gião de acometimento atípico6,8,9. Nesse sentido, Su 

et al.9 (1997) avaliaram a ocorrência da lesão em diferen-

tes segmentos de maxila e mandíbula e observaram que o 

ângulo e o ramo mandibulares são as áreas menos acome-

tidas pelo FO, representando 4% da totalidade dos casos 

analisados9.

Sabe-se que a aparência radiográfica do FO 
varia dependendo do estágio de desenvolvimen-
to. Nesse sentido, evidências demonstram que a 
maioria das lesões apresentam um aspecto ra-
diográfico misto, com margens bem definidas, as 
quais são facilmente distinguíveis do osso circun-
dante6,8,9. Além disso, Titinchi e Morkel8 (2016) 
identificaram que lesões de densidade mista fo-
ram predominantes em pacientes mais jovens, de 
faixa etária entre 10 e 30 anos, enquanto pacien-
tes com idade acima de 40 anos apresentavam 
mais comumente lesões radiopacas8. 

Esse aspecto radiográfico pode ser confundido 
com uma série de lesões, as quais compartilham 
características semelhantes6,10. No nosso caso, o 
granuloma central de células gigantes foi eleito 
como uma das hipóteses de diagnóstico pelo ra-
diologista, entretanto, esta pode ser diferenciada 
por apresentar halo radiopaco e provocar reab-
sorção dentária, fato que dificilmente é visto no 
FO11-13. Sendo assim, o exame histopatológico é 
crucial para confirmar a natureza da lesão e dire-
cionar o tratamento14. Com as informações tomo-
gráficas, a decisão por abordagem conservadora, 
planejamento virtual e modelagem da tela e pla-
ca foi conseguida com acurácia.

Nesse sentido, a excisão cirúrgica conserva-
dora, compreendendo enucleação e/ou curetagem, 
constitui-se o método de tratamento de preferên-
cia por ser uma opção versátil e menos debilitan-
te ao paciente, entretanto, é possível que perma-
neçam resíduos de tecido tumoral, o que pode au-
mentar as chances de recorrência da lesão10,14,15. 
Por esse motivo, procedimentos cirúrgicos agres-
sivos, incluindo ressecção parcial ou em bloco da 
mandíbula, geralmente, são usados como uma 
estratégia para evitar recidivas, sendo indicado 
no tratamento de lesões maiores, em que é iden-
tificada a existência de alguma disfunção como 
resultado do tamanho do tumor, ainda, nos casos 
em que há o envolvimento da borda inferior da 
mandíbula ou grande aproximação a ela, e quan-
do a lesão apresenta margens difusas e mal defi-
nidas10,13-17.

Um estudo feito por Triantafillidou et al.17 
(2012) mostrou resultados bem sucedidos de le-



RFO UPF, Passo Fundo, v. 25, n. 2, p. 260-265, maio/ago. 2020264

sões tratadas com procedimentos conservadores 
que apresentavam margens bem delineadas e 
com expansão óssea oval ou esférica. Sendo as-

sim, levando em consideração a evolução clínica 
do caso, julgou-se apropriada a realização de um 
protocolo conservador, optando-se pela curetagem 
da lesão até atingir margens ósseas saudáveis, 
seguida de uma osteotomia periférica, sabendo 
que a curetagem simples deve ser evitada, justa-
mente pelo risco de doença residual e futuras re-
cidivas18. Adicionalmente, a escolha dessa técnica 
baseou-se nas diferentes recomendações de cada 
procedimento, de modo que, enquanto a enuclea-
ção é sugerida para lesões semelhantes a cistos, 
radiolucentes, uniloculares e encapsuladas, a 
curetagem, além de ser um procedimento satis-
fatório e amplamente utilizado no tratamento 
do FO, é indicada em casos de lesões mistas, em 
que, na exploração cirúrgica, o osso circundante 
se fundiu em torno da patologia, correspondendo 
com esse relato8,10,16.

Existem diferentes opções de enxertos de re-
posição óssea disponíveis e alguns fatores são de-
terminantes na escolha do biomaterial a ser utili-
zado, incluindo: dimensão do defeito ósseo, quan-
tidade de paredes envolvidas, restauração do vo-
lume adequado e reparo rápido versus tardio19,20. 
Nesse sentido, o osso autógeno ainda é o material 
ideal para enxertia, porém o acesso a uma quan-
tidade limitada de material e a morbidade asso-
ciada à sua coleta são uns dos motivos pelos quais 
se buscou alternativas de biomateriais para uti-
lização na prática diária, dentre eles o xenoen-
xerto, que são materiais retirados de outras es-
pécies20,21. O exemplo mais comum empregado na 
Odontologia é o enxerto ósseo bovino liofilizado, 
também conhecido como osso inorgânico, devido 
ao seu método de processamento e purificação, 
em que todas as células e o material proteico são 
removidos, permanecendo apenas um arcabouço 
ósseo mineralizado e reabsorvível19. Sendo assim, 
além de ser biocompatível, o xenoenxerto carac-
teriza-se por apresentar potencial osteocondutor, 
servindo de arcabouço para a migração de osteo-
blastos e formação óssea em sua superfície, além 
de possuir excelente osteointegração, incorporan-
do-se de maneira estável ao osso circundante21. 

Essas características justificam o sucesso do tra-
tamento exposto nesse caso clínico.

Com o objetivo de possibilitar a percepção tá-
til da patologia estudada, foi confeccionado um 
biomodelo da mandíbula da paciente, o que per-
mitiu um planejamento cirúrgico preciso e satis-
fatório. Esses modelos são utilizados no período 
pré-operatório, quando é realizada uma simula-
ção do procedimento cirúrgico, possibilitando as 
demarcações prévias dos traçados das osteoto-
mias, adaptação e pré-modelagem de placas de 
reconstrução, além da avaliação dos defeitos ós-
seos para enxertia, antecipando o tamanho, a for-
ma e a característica do enxerto ósseo necessário 
para a reabilitação. Isso implica na diminuição 
do tempo cirúrgico, melhorando a previsibilidade 
do tratamento, condições traumáticas ou patoló-
gicas22,23.

Conclusão

Diante do exposto, é necessário ter conhe-
cimento sobre as lesões de aspecto radiográfico 
misto, que podem fazer diagnóstico diferencial 
com o FO, para que possa ser realizada uma cor-
reta intervenção, visto que para cada lesão há 
uma abordagem diferente. Ademais, um plane-
jamento cirúrgico minucioso com a utilização de 
biomodelos é essencial na escolha adequada do 
tratamento, podendo oferecer resultados mais 
previsíveis e precisos. Os pacientes devem ser 
acompanhados por longo prazo, para que sejam 
diagnosticadas possíveis recidivas, pois, embora 
haja uma baixa taxa de recorrência, elas podem 
se desenvolver até dez anos após o tratamento.  

Abstract 
The ossifying fibroma (FO) is a benign fibro-osse-
ous neoplasm of the craniofacial region of odon-
togenic origin, formed from multipotent mesen-
chymal cells of the periodontal ligament, which 
are capable of forming bone, fibrous tissue and 
cementum. It is believed that previous exodontia, 
infections, trauma or a disturbance of congenital 
origin in bone maturation could serve as predis-
posing factors for FO development. Radiographi-
cally, the initial FO lesions are represented by a 
radiolucent, unilocular, round or oval image with 
well circumscribed margin. In the late stage, the 
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mineralized component is surrounded by a thin 
fibrous capsule represented by a thin radiolucent 
line, which surrounds the entire lesion. The objec-
tive of this work is to discuss the surgical approach 
of a FO located in the atypical region of the man-
dible. Case report: leucoderma patient, 18 years, 
female, it were possible to note a slight volume 
increase in the posterior mandible region. The im-
aging examination identified a mixed lesion, well 
defined, however non-corticalised, measuring 
about 3 cm x 2.5 cm. The patient was submitted to 
an incisional biopsy and the diagnosis of ossifying 
fibroma was confirmed. We opted for a curettage 
followed by a peripheral osteotomy of the lesion 
and rehabilitation of the region with lyophilized 
bovine bone graft, besides the installation of a 
rebuilding plate at the base of the mandible sys-
tem 2.4mm. Final considerations: it is necessary 
to have knowledge about lesions of mixed radio-
graphic appearance, which can make differential 
diagnosis with FO so that a correct intervention 
can be performed, since for each lesion we have a 
different approach. 

Keywords: Ossifying fibroma. Developmental 
bone diseases. Oral surgery.
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Caso Clínico

Carcinoma escamocelular em soalho de 
boca causando destruição mandibular
Squamocellular carcinoma of the mouth floor causing mandibular 

destruction
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Resumo
O carcinoma espinocelular (CEC) representa o tumor mais frequente dentre todos os cânceres da cavidade 
oral, com uma média de idade de 60 anos e maior ocorrência no sexo masculino. A característica clássica 
da lesão é de um nódulo endurecida, com sinais e sintomas que se diferem de acordo com a região oral 
acometida, muitas dessas lesões são indolores, o que pode causar um retardo no diagnóstico e tratamento da 
doença. Objetivo: relatar um caso clínico de um paciente com CEC em soalho bucal, ressaltando a impor-
tância de o cirurgião-dentista reconhecer e diagnosticar essa doença em estágios iniciais. Relato de caso: pa-
ciente do sexo masculino, 60 anos de idade, faioderma, tabagista, foi encaminhado para avaliação de lesão 
indolor em soalho de boca. No exame clínico, observou-se lesão nodular endurecida em soalho de boca com 
aproximadamente 3 cm de diâmetro, com presença de placas leucoplásicas em sua extensão e associada à 
ulceração na região de rebordo alveolar. O exame radiográfico panorâmico mostrou reabsorção óssea na 
região de ulceração. Foram realizadas a biópsia incisional da lesão e a análise histopatológica, em que foi 
compatível com CEC. O paciente foi encaminhado para tratamento oncológico. Considerações finais: assim, 
é imprescindível ressaltar a importância de um adequado exame clínico, bem como do diagnóstico precoce 
destas lesões malignas, favorecendo um bom prognóstico ao paciente.

Palavras-chave: Câncer bucal. Carcinoma espinocelular. Diagnóstico bucal.
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Introdução

O câncer tornou-se um problema de saúde 
pública por se tratar de uma doença com grande 
incidência, sendo o responsável por uma em cada 
seis mortes no mundo1. No Brasil, o câncer é a 
segunda causa de morte dentre as doenças crô-
nico-degenerativas, sendo o câncer bucal o sexto 
mais incidente no mundo2,3. 

O tabagismo e o consumo de álcool são os 
principais fatores de risco reconhecidos, atribuin-
do um efeito em 75% dos casos, com efeito sinér-
gico quando combinados4. Porém, outros fatores 
de risco também são descritos na literatura, como 
infecção pelo papiloma vírus, dieta, exposição ex-
cessiva aos raios ultravioleta, imunossupressão, 
má alimentação, variáveis demográficas (nível de 
escolaridade, etnia, idade, gênero), entre outros. 

É demonstrado na literatura que os locais 
com maior incidência de câncer de boca são aque-
les em que a população apresenta comportamen-
to e estilo de vida mais propensos ao tabagismo e 
ao etilismo. Como descrito no estudo de Tandon et 
al.5 (2017), que afirmaram que a Índia tem uma 
das maiores incidências de câncer bucal, corres-
pondendo a cerca de 30% de todos os novos ca-
sos. Este alto risco para câncer oral e orofaríngeo, 
nesta região, é devido à prevalência do uso de ta-
baco, particularmente o seu uso mascado.

Apesar de o perfil epidemiológico ter mudado 
ao longo do tempo, com variações regionais con-
sideráveis, ainda há maior prevalência de câncer 
bucal no sexo masculino, o que é consequência da 
maior exposição a fatores de risco entre os homens, 
mas esta proporção entre gêneros está diminuin-
do devido a mudanças no contexto social femini-
no, em que as mulheres passaram a se expor mais 
ao tabagismo e ao álcool. Além disso, CECs bucais 
são mais comuns em adultos, após a quinta déca-
da de vida, com média de idade de 62 anos6.

Embora o CEC possa ocorrer em qualquer 
parte da boca, algumas áreas são mais prevalen-
tes, como a borda lateral de língua, o soalho bucal 
e o lábio, podendo ser acometidos em 50% dos ca-
sos7. Clinicamente, as lesões podem se apresen-
tar de formas variadas, podendo ser exofiticas 
(nodular), endofíticas (ulcerativo), verrucosa, leu-
coplásicas, eritroplásicas ou eritroleucoplásicas8.

O atraso no diagnóstico do câncer de boca 
pode resultar no aumento da morbidade enfren-
tada pelos pacientes acometidos, além de reduzir 
as chances de cura e sobrevida. As taxas de so-
brevida em 5 anos dos carcinomas oral e orofarín-
geo são de aproximadamente 50%9.

A invasão do CEC em ossos maxilares é um 
problema clínico comum. Nesses casos, muitas 
vezes, torna-se necessária a ressecção cirúrgica, 
e, com isso, a função dos maxilares acaba sendo 
comprometida. Esta mutilação pode provocar sé-
rios impactos psicológicos ao paciente10. Essas 
consequências podem ser diminuídas se a doen-
ça for detectada precocemente. Nesse aspecto, o 
papel do dentista através do reconhecimento de 
lesões com potencial de malignidade é de extrema 
importância11. A palpação das cadeias linfáticas 
cervicais complementa o exame físico, sendo es-
sencial a determinação do tamanho dos linfono-
dos, sua mobilidade e a relação com estruturas 
vizinhas12. Caso haja esta suspeita, de acordo com 
o observado na história clínica, torna-se necessá-
rio fazer uma biópsia para fins diagnósticos13,14. 
O CEC possui um padrão de disseminação para 
linfonodos cervicais importante e bem estabeleci-
do. É de grande importância definir o estágio em 
que a neoplasia se encontra e, consequentemen-
te, avaliar as suas possíveis metástases. 

De acordo com o estágio do carcinoma, o tra-
tamento proposto pode ser cirurgia, radioterapia 
ou quimioterapia, e até mesmo a sua associação. 
Vale ressaltar que o tratamento destas neopla-
sias deve ser realizado por uma equipe multipro-
fissional composta por médico cirurgião de cabe-
ça e pescoço, oncologista e radioterapeuta7.

O cirurgião-dentista tem relevante impor-
tância no diagnóstico do carcinoma espinocelu-
lar, e por isso é de extrema necessidade que esse 
profissional seja capaz de identificar lesões com 
possíveis características de câncer de boca. Dessa 
forma, o tempo até o início do tratamento será 
menor e, com isso, o prognóstico melhora, aumen-
tando a sobrevida do paciente.

Assim, este trabalho visa contribuir com o co-
nhecimento do cirurgião-dentista sobre o CEC e 
a importância do estabelecimento de um diagnós-
tico precoce.
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Relato de caso

Paciente do sexo masculino, 60 anos de idade, 
foi encaminhado por cirurgião-dentista de Unida-
de Básica de Saúde para consulta odontológica no 
serviço de Estomatologia para avaliação de lesão 
nodular em região de soalho bucal. A queixa do 
paciente era dor na região da unidade 13, que 
havia realizado exodontia há aproximadamente 
15 dias em clínica odontológica privada. Durante 
o exame clínico intraoral, observou-se a presen-
ça de uma lesão nodular, endurecida à palpação, 
com placas leucoplásicas em sua superfície, em 
região de soalho de boca, estendendo-se para 
rebordo alveolar inferior (Figura 1). O paciente 
não referia dor na região e relatou ter percebido 
a lesão há cerca de três meses. Na história so-
cial, o paciente afirmou ser tabagista há 40 anos, 
utilizando cerca de 50 cigarros ao dia. No exame 
extrabucal, não foram observadas alterações na 
região de linfonodos. 

Figura 1 –	 Aspecto clínico inicial da lesão – lesão nodular 
com superfícies leucoplásicas em região de soalho 
bucal

Fonte: autores. 

Devido à queixa de dor na região da unidade 
13 e para melhor avaliação da condição bucal do 
paciente, foi solicitada uma radiografia panorâ-
mica. No exame imaginológico, não foi observado 
nenhum fragmento radicular, apenas uma área 
sugestiva de alvéolo em cicatrização. Na região 
de rebordo alveolar do lado direito, próximo ao 
soalho de boca, pôde-se observar uma perda ós-
sea, possivelmente, devido à infiltração da lesão 
(Figura 2).

Figura 2 – Radiografia panorâmica – na região da unidade 13, 
observa-se ausência de fragmento dentário, área 
radiolúcida em região de rebordo ósseo na região 
de mandíbula lado direito

Fonte: autores.

Foi realizada biópsia incisional e a peça foi 
encaminhada para exame anatomopatológico. O 
resultado do exame histopatológico foi conclusi-
vo para CEC e o paciente foi encaminhado para 
tratamento oncológico. Entre as consultas com as 
equipes oncológicas, o paciente retornou à uni-
dade para adequação do meio bucal, em que foi 
observada uma lesão mais ulcerada na região de 
rebordo gengival (Figura 3).

Figura 3 –	 Aspecto ulcerativo da lesão um mês após consulta 
inicial

Fonte: autores.  

O tratamento proposto foi a cirurgia, na qual 
foi feita uma hemimandibulectomia (Figura 4) 
com esvaziamento dos linfonodos cervicais do lado 
direito. O exame histopatológico revelou margens 
cirúrgicas livres e os linfonodos estavam livres 
de neoplasia. Após ser descartada a hipótese de 
metástase linfonodal pelo exame anatomopatoló-
gico, não foram realizados tratamentos radiote-
rápico ou quimioterápico. O paciente encontra-se 
em tratamento fonoaudiológico devido à limita-
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ção da mobilidade da língua após a cirurgia. O 
paciente foi orientado a realizar a higienização 
adequada das mucosas e será encaminhado para 
a reabilitação protética.

Figura 4 –	 Aspecto clínico após mandibulectomia, observa-
-se ausência de tecido ósseo e das unidades dentá-
rias

Fonte: autores.

Discussão

O CEC é o tipo histológico mais frequente e 
representa cerca de 90% dos casos de câncer de 
boca15. Segundo levantamento feito pelo Inca16 
(2018), no Brasil, o CEC tem uma incidência 
maior em homens. Isso ocorre devido ao fato de os 
homens, sobretudo aqueles com idade superior à 
quinta década de vida, estarem mais expostos aos 
principais fatores de risco, que correspondem ao 
tabaco e ao álcool, e também por frequentemente 
ocorrer uma associação desses fatores, o que via-
biliza em 75% a ocorrência desta patologia4,6.

Assim, observa-se que o caso relatado corro-
bora as informações encontradas na literatura, 
com a ocorrência do CEC na mucosa oral de um 
homem, com idade superior à quinta década de 
vida e tabagista crônico. 

A língua e o soalho bucal são os locais de 
maior acometimento das lesões de carcinoma 
escamoso6-8. Um estudo epidemiológico realiza-
do por Moro et al.9 (2018) mostrou que a língua 
tem um maior acometimento em relação ao soa-
lho bucal, diferentemente do que ocorreu no caso 
abordado, em que a lesão aconteceu na região de 
soalho bucal. 

Esta neoplasia é agressiva e tem tendência à 
invasão óssea, sendo marcada por alto grau de 
disseminação local e potencial metastático10. Nes-

te caso, a literatura corrobora o caso explicitado, 
pois observou-se lesão com padrão de expansão 
na região de osso mandibular.

Os exames radiográficos podem ser utilizados 
para mensurar a invasão e a extensão óssea do 
CEC. Em estágios mais avançados, a tomografia 
computadorizada (TC) torna-se mais fidedigna 
do que a radiografia panorâmica convencional, 
pois possui diversos cortes e, consequentemente, 
diversos ângulos de análise17. No caso relatado, 
inicialmente, foi solicitada a radiografia pano-
râmica, com o objetivo principal não de detectar 
comprometimento ósseo provocado pela neopla-
sia, já que inicialmente a lesão era em soalho bu-
cal, mas, sim, de verificar a queixa da presença 
de fragmento dentário resultante de exodontia 
prévia e avaliar mais adequadamente o paciente. 
Apesar de a solicitação do exame imaginológico 
não ter tido o foco em detecção de acometimento 
ósseo, foi possível detectá-lo, o que sugeriu que a 
lesão estava em evolução.  

Nas lesões pequenas, menores que 3  cm, o 
paciente pode apresentar-se assintomático18. Por 
este motivo, um exame clínico bem detalhado e 
a habilidade do cirurgião-dentista em suspeitar e 
diagnosticar estas lesões são de extrema impor-
tância. Desta forma, o diagnóstico precoce aumen-
ta as chances de cura e diminui as possíveis muti-
lações, como resultado do tratamento cirúrgico19.

No caso relatado, assim como demonstrado na 
literatura, o paciente estava sem sintomatologia 
dolorosa, mas, graças ao exame intraoral realiza-
do pelo cirurgião-dentista da unidade básica de 
saúde, foi possível identificar e, posteriormente, 
diagnosticar a neoplasia. 

Dependendo do tamanho da lesão, pode ser 
necessário o uso de reconstruções de tecido que 
promovem resultados aceitáveis tanto do ponto 
de vista funcional quanto do estético18. O esva-
ziamento cervical trata-se de um procedimento 
cirúrgico utilizado para diagnóstico e tratamen-
to13,14. No caso relatado, não houve alterações 
clínicas nos linfonodos, mas, devido à invasão 
óssea, foi realizado o esvaziamento cervical, e a 
ausência de células neoplásicas na região foi um 
dos motivos pelo qual o paciente não necessitou 
de radioterapia, corroborando Mendonça et al.14 
(2015).



RFO UPF, Passo Fundo, v. 25, n. 2, p. 266-271, maio/ago. 2020270

Alguns autores preconizam o esvaziamento 
cervical eletivo associado à ressecção do tumor 
primário mesmo em pacientes clinicamente sem 
a presença de linfonodos acometidos. Este faz 
parte do tratamento padrão de alguns autores 
devido ao risco de metástases ocultas20.

Como mencionado, além da cirurgia, algumas 
terapêuticas coadjuvantes podem ser utilizadas 
neste tipo de câncer, é o caso da quimioterapia 
e/ou da radioterapia. A radioterapia consiste em 
radiações ionizantes, que atuam sobre o DNA das 
células malignas, levando à morte celular ou à 
perda de sua capacidade reprodutiva e, ao mesmo 
tempo, preservando os tecidos normais, alcan-
çando um índice terapêutico favorável21. Porém, 
esta modalidade de tratamento promove efeitos 
colaterais que também se manifestam na cavida-
de oral, é o caso da mucosite, da diminuição do 
fluxo salivar, que por sua vez facilita o apareci-
mento da candidíase, da cárie de radiação e da 
xerostomia. Outro fator importante é que, caso 
o paciente necessite de cirurgia oral menor, esta 
deve ser realizada previamente ao tratamento 
radioterápico, sob risco de desenvolver osteorra-
dionecrose7. Diante dos efeitos colaterais que a 
radioterapia pode provocar, o fato de o paciente 
não necessitar deste tipo de terapia foi um fator 
positivo, o que tornou o seu tratamento de certa 
forma mais confortável, sem a ocorrência de pos-
síveis efeitos adversos.

Após a excisão cirúrgica do CEC e por muitas 
vezes se tratar de lesões amplas e com compro-
metimento ósseo, é comum haver sequelas esté-
ticas e funcionais, o que culmina em problemas 
psicológicos para o paciente, já que a situação 
em que ele fica exposto foge dos padrões estéti-
cos aceitáveis pala sociedade, cabendo então ao 
cirurgião-dentista reinserir este indivíduo social-
mente, por meio da prótese bucomaxilofacial22.

Frente a todos os problemas físicos e psico-
lógicos que podem ser observados em pacientes 
portadores de CEC, observa-se a importância 
de um diagnóstico precoce, o qual permitirá ao 
paciente um melhor prognóstico, além de menor 
intervenção cirúrgica e uma melhor qualidade de 
vida. 

Considerações finais

Devido ao pior prognóstico, à maior mutilação 
e ao acometimento psicológico ocasionados aos 
pacientes em estágios mais avançados do carci-
noma espinocelular, é de extrema importância o 
estabelecimento de um diagnóstico precoce. Para 
isso, o cirurgião-dentista deve realizar um exa-
me clínico (anamnese e exame físico) minucioso, 
no qual seja possível identificar sinais iniciais da 
doença, evite sua evolução, aumente a sobrevida 
e promova melhor qualidade de vida aos pacien-
tes.

Abstract
Squamous cell carcinoma (SCC) represents the 
most frequent tumor among all cancers of the oral 
cavity, with an average age of 60 years and greater 
occurrence in males. The classic characteristic of 
the lesion is a hardened nodule, with signs and 
symptoms that differ according to the affected oral 
region, many of these lesions are painless, which 
can cause a delay in the diagnosis and treatment 
of the disease. Objective: to report a clinical case 
of a patient with CPB on the oral floor, emphasiz-
ing the importance of the dental surgeon in recog-
nizing and diagnosing this disease in early stages. 
Case report: male patient, 60 years old, phadero-
derma, smoker, was referred for painless lesion on 
the floor of the mouth. On clinical examination, 
a hard nodular lesion was observed on the floor 
of the mouth, approximately 3 cm in diameter, 
with the presence of leukoplastic plaques in its 
extension and was associated with ulceration in 
the region of the alveolar ridge. The panoramic ra-
diographic examination showed bone resorption 
in the ulceration region. Incisional biopsy of the 
lesion and histopathological analysis were per-
formed, in which it was compatible with CPB. The 
patient was referred for cancer treatment. Final 
considerations: thus, it is essential to emphasize 
the importance of an adequate clinical examina-
tion, as well as the early diagnosis of these ma-
lignant lesions, favoring a good prognosis for the 
patient.

Keywords: Oral cancer. Squamous cell carcino-
ma. Oral diagnosis.
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Relação da exodontia de terceiros molares 
e a ocorrência de parestesia do nervo 

alveolar inferior: uma revisão narrativa
Relationship of third molar extraction and occurrence of lower alveolar 

nerve paresthesia: a narrative review
Andréia Clarice Vieira Leão*

Glayson Pereira Victor**

Resumo
Terceiros molares inferiores podem apresentar uma estreita relação com o nervo alveolar inferior, aumentan-
do as chances de lesão durante o ato cirúrgico. Objetivo: descrever a relação entre a exodontia de terceiros 
molares e a ocorrência da parestesia do nervo alveolar inferior. Revisão de literatura: cirurgia para exodontia 
de dentes terceiros molares é o procedimento mais frequentemente realizado entre as cirurgias bucais e, 
como todo tipo de cirurgia, possui riscos e acidentes e/ou complicações que podem acometer os pacientes 
tal como a parestesia. Esta é uma condição que altera a sensibilidade de determinada área e pode ocorrer em 
consequência de traumas diretos ao nervo ou pela compressão deste, devido a hematoma e edema, levando 
a desconforto e incômodo. Considerações finais: é importante o profissional cirurgião-dentista atentar para o 
planejamento correto, criterioso e fazer uso de exames complementares, a fim de precaver possíveis compli-
cações durante o ato cirúrgico. Caso a parestesia aconteça, podem ser utilizados tratamentos medicamento-
sos, a laser ou cirúrgicos, com resultados em longo prazo positivos e reversão do caso.

Palavras-chaves: Parestesia. Nervo alveolar inferior. Terceiro molar. Cirurgia. 
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Introdução

Ausência de estímulo quando algum nervo 
sensorial é afetado, seja por contato ou pelo rom-
pimento das terminações nervosas, é habitual-
mente chamada de parestesia1. Na Odontologia, 
é possível verificar essa condição após algum pro-
cedimento de inserção de implantes ou, mais fre-
quente, após atos cirúrgicos ligados a exodontia, 
principalmente de terceiros molares inferiores2,3. 
Essa é uma condição que pode gerar desconfor-
to e incômodo ao paciente, que relata, algumas 
vezes, ausência de sensibilidade em determina-
da região, assim como outros sintomas, tais como 
formigamento, dormência, sensibilidade alterada 
ao frio ou ao calor, “fisgada” e coceira2,4-6. 

Os nervos alveolar inferior, bucal e lingual 
estão relacionados usualmente a essa condição, 
devido à proximidade de seus trajetos anatômi-
cos à região cirúrgica dos dentes terceiros mola-
res inferiores5,6, o que contribui para o aumento 
das chances de lesão desses nervos durante o ato 
cirúrgico2,3,5.

Quanto maior for a duração da falta de sensi-
bilidade, mais grave é a parestesia. Em geral, a 
recuperação do nervo afetado ocorre espontanea-
mente após o período de um a dois meses. Em al-
guns casos, porém, ela poderá persistir por 6 a 24 
meses ou, até mesmo, o nervo se tornar incapaz 
de se recuperar completamente4,5.

Já a cirurgia para exodontia de dentes ter-
ceiros molares é o procedimento mais frequente-
mente realizado entre as cirurgias bucais e, como 
todo tipo de cirurgia, possui riscos e acidentes e/
ou complicações que podem acometer os pacien-
tes1. 

Dessa forma, este estudo tem como objetivo 
realizar uma revisão de literatura sobre pares-
tesia do nervo alveolar após a exodontia de ter-
ceiros molares inferiores e suas possíveis causas.

Revisão de literatura

A remoção de dentes terceiros molares inferio-
res é um dos procedimentos cirúrgicos orais mais 
comuns7 e requer um planejamento padrão res-
peitando os preceitos de biossegurança e cirúrgi-
cos1,2, de forma a obter sucesso no procedimento8. 

Geralmente, processo infeccioso em torno do 
terceiro molar é a indicação mais comum para 
a cirurgia. Esse dente, muitas vezes, está par-
cialmente irrompido e impactado contra o tecido 
mole ou osso adjacente, gerando uma condição in-
fecciosa denominada pericoronarite7, comumente 
o indivíduo relata dor, tem edema, trismo e difi-
culdade de higiene bucal5.  

Outras indicações podem ser dadas devido a 
problemas periodontias1, quando há  lesões cario-
sas não restauráveis, reabsorção interna/exter-
na da raiz do terceiro molar ou dente adjacente, 
dente fraturado, cisto e tumores ou dente inter-
ferindo em outras cirurgias, como cirurgias para 
reconstrução mandibular e ressecção de tumor7,8, 

além da não irrupção espontânea desses dentes 
que ficam retidos pela falta de espaço físico, in-
dicações ortodônticas, aliadas ao fato de estes se-
rem os últimos dentes a irromperem, ou ainda, 
poderá dar-se da má posição destes5.

Embora seja uma cirurgia rotineira e de grande de-
manda nos consultórios, apresenta uma morbidez as-
sociada que inclui danos ao nervo alveolar inferior, 
leva à condição de parestesia devido à íntima relação 
do dente com estruturas anatômicas nobres e à angulação 
das coroas dos dentes inclusos9,10. 

Parestesia do nervo alveolar inferior é uma 
condição que gera alterações de sensibilidade de-
correntes de traumas diretos como a incisão do 
nervo ou indiretos quando há compressão devido 
a hematoma e edema2,4. Assim, o conhecimento 
anatômico do nervo alveolar inferior, da posição 
do canal mandibular e das raízes dos terceiros 
molares é fator importante para prevenir a ocor-
rência da parestesia4, cuja incidência pode variar 
de 0,4% a 8,4%5.

O nervo alveolar inferior, como nervo sensiti-
vo aferente, é responsável pela sensibilidade da 
polpa dos dentes inferiores, tecido ósseo, papilas 
interdentais, periodonto, lábio inferior, mucosa e 
gengiva vestibular dos dentes anteriores7. É um 
ramo da divisão mandibular do quinto nervo cra-
niano (V), o nervo trigêmeo, e é o principal res-
ponsável pela transmissão da sensação da boca, 
da face, dos dentes e da mucosa nasal, bem como 
inervação aos músculos da mastigação7,9. 

Depois de se ramificar a partir do nervo man-
dibular, o nervo alveolar inferior desprende um 
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ramo, o nervo milo-hioideo, e depois entra no 
forame mandibular na face medial do ramo da 
mandíbula, para depois correr dentro do canal 
mandibular. No canal mandibular, ele inerva os 
dentes inferiores (molares e segundos pré-mo-
lares)9. Mais anteriormente, aproximadamente 
nivelado com o ápice da segunda raiz pré-molar 
mandibular, o nervo se divide no nervo mentonia-
no, que sai da mandíbula através do forame men-
tal e fornece ramos sensoriais ao mento e ao lábio 
inferior, e o nervo incisivo que continua dentro 
da mandíbula, para inervar os caninos e incisivos 
inferiores7,10,11.

A causa mais prevalente de lesão do nervo al-
veolar inferior é a exodontia do terceiro molar, se-
guida da injeção do bloqueio do anestésico local e, 
posteriormente, da colocação do implante8. Fato-
res de risco também podem ser citados como ida-
de avançada do paciente, inexperiência profissio-
nal, dificuldade operatória e proximidade entre 
o terceiro molar inferior e o canal mandibular12. 

Nesse sentido, pode-se utilizar de exames 
complementares, como radiografias e tomogra-
fias, para delinear a relação do dente com o nervo 
e organizar planejamento cirúrgico. Tomadas ra-
diográficas ajudam a verificar a proximidade en-
tre essas estruturas, permitindo mapear o risco 
de lesão e, assim, desenvolver um planejamento 
correto para a exodontia. Tais achados radiográ-
ficos podem ser5,6,13:

a)	interrupção da linha radiolúcida referente 
ao canal mandibular; 

b)	estreitamento do canal; 
c)	desvio das raízes;
d)	escurecimento da imagem das raízes;
e)	desvio do canal mandibular; 
f)	 estreitamento da imagem das raízes.

Portanto, conforme estudo radiográfico, se o 
contorno do canal cruzar a raiz do terceiro molar 
e manter o seu contorno e tamanho, o dente não 
está intimamente relacionado com o nervo; no en-
tanto, se o canal mandibular tiver perdido o con-
torno da cortical enquanto cruza as raízes, pode 
estar envolvido com o dente, e se, além da perda 
do contorno cortical, o canal estiver reduzido ou 
deslocado, há uma relação íntima do dente com o 
nervo2,13,14 (Figura 1).

Figura 1 –	 Variações das relações entre os terceiros molares 
e o canal mandibular; (A) estreitamento do canal, 
(B) obscurecimento radicular, (C) obscurecimento 
e ápice bífido da raiz, (D) estreitamento radicular, 
(E) interrupção do canal, (F) desvio do canal, (G) 
deformação da raiz                                        

Fonte: Jerjes et al.20 (2009).

Sintomatologia e causas da parestesia

Parestesia é uma condição restrita a uma 
determinada área cujo principal sintoma é a au-
sência de sensibilidade na região lesionada, ocor-
rendo quando há lesão dos nervos sensitivos15. O 
indivíduo poderá relatar sensibilidade alterada 
ao frio, ao calor e dor, sensação de dormência, for-
migamento, “fisgadas” e coceira2,5,6. 

As seguintes possíveis causas são relata-
das5,15: 

a)	mecânicas: trauma direto causado pela pe-
netração da agulha, compressão e/ou esti-
ramento do nervo com ruptura de suas fi-
bras; presença de hemorragias, hematomas 
e edemas vindos da lesão de pequenos va-
sos sanguíneos; 

b)	físicas: calor em excesso decorrente de os-
teotomia com instrumentos rotatórios sob 
inadequada refrigeração;

c)	químicas: neurotoxicidade do sal anestésico;
d)	patológicas: presença de tumor cujo cresci-

mento acentuado dentro dos tecidos provo-
que a compressão de nervos da região;

e)	microbiológica: infecção decorrente de ne-
crose pulpar e lesão periapical que atinja 
as proximidades do canal mandibular.
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Diagnóstico

Além do relato subjetivo do indivíduo sobre a 
ausência de sensibilidade em determinada área, 
a parestesia, por ser um distúrbio neurosensiti-
vo, pode ser diagnosticada utilizando-se de dois 
tipos de testes, também subjetivos, de acordo 
com o receptor que é estimulado ao contato com 
a pele5,16,17. 

O teste mecanoceptivo está relacionado a es-
tímulos táteis. O indivíduo é submetido a um tes-
te em que tem que identificar, em um teste cego, 
o contato em dois pontos próximos simultanea-
mente, ou descrever a trajetória da ponta de um 
pincel ou escova sobre a superfície de sua pele, 
há ainda a avaliação do toque em determinados 
pontos, portanto, baseia-se em um toque estático 
leve. 

Já o teste nociceptivo é relacionado a estímu-
los dolorosos e baseado na observação da sensa-
ção térmica experienciada quando grupos especí-
ficos de fibras sensoriais são estimulados. Podem 
ser feitos testes térmicos, de sensibilidade pulpar 
e pequenas punções sobre a pele, além de toque 
com instrumentos de ponta18,19.

Discussão

Parestesia do nervo alveolar inferior é uma 
condição que pode surgir com a exodontia dos 
terceiros molares, por esse nervo se relacionar 
anatomicamente com os dentes em questão20. 
Assim, o risco de complicações pós-operatórias 
exige maior cuidado e planejamento do profissio-
nal5,6,20, sendo a experiência do profissional um 
fator determinante para o insucesso da cirurgia1. 
Entretanto, em relação à habilidade profissional, 
quando se comparam profissionais generalistas e 
especialistas, com e sem experiência, alguns estu-
dos apontam que a maior probabilidade de ocor-
rência de parestesia é entre os generalistas com 
menor experiência2,8,9, cujos estresse e ansiedade 
podem afetar negativamente e contribuir para a 
ocorrência de complicações pós-operatórias12.

Para um bom planejamento, é necessário co-
nhecer a anatomia da região a ser incisada, ter 
em mãos um exame complementar e fazer sua 
análise criteriosa. As tomadas radiográficas po-

dem ajudar o cirurgião-dentista a fazer o pla-
nejamento e executar o procedimento com mais 
segurança, reduzir a possibilidade de injúrias ao 
nervo alveolar inferior e as consequências advin-
das de lesões tais como a parestesia3,9,19.

A análise radiográfica consiste em um dos 
meios auxiliares para um bom planejamento ci-
rúrgico. A radiografia panorâmica é um exame 
bastante utilizado para a avaliação da posição 
do nervo alveolar inferior em relação aos tercei-
ros molares7. Apesar de ser indispensável para 
o planejamento, a panorâmica nem sempre vai 
atender às necessidades do profissional, sendo 
indicadas, então, radiografias periapicais ou até 
mesmo, em casos mais complexos, a tomografia 
computadorizada, que fornece a imagem em três 
dimensões e com menor dose de radiação para o 
paciente6,13,14.

A incidência de lesão do nervo alveolar infe-
rior varia de 0,81% a 22% dos casos, o nervo pode 
causar parestesia, dormência e/ou dor na região 
da pele da área mental, lábio inferior, membra-
nas mucosas e gengiva7-9. Além disso, isso comu-
mente interfere na fala, na alimentação, no beijo, 
na aplicação de maquiagem, na barba e no ato de 
beber11. 

Quando não se consegue evitar a ocorrência 
da parestesia, alguns métodos de tratamento po-
dem ser empregados a fim de se obter o retorno 
sensitivo. Na maioria dos casos diagnosticados, 
o retorno sensitivo ocorre de forma espontânea 
dentro de 24 meses5. Caso depois desse período 
a parestesia ainda persista, os meios disponíveis 
para sua resolução são o medicamentoso, a fisio-
terapia local, a terapia a laser de baixa intensida-
de e o uso de acupuntura5,6,21,22. 

Como tratamento medicamentoso, pode ser 
utilizada a vitamina B1 associada à estricnina 
na dose de 1 miligrama por ampola, em 12 dias 
de injeções intramusculares5. Outra forma seria 
o uso de cortisona, 100 miligramas a cada seis 
horas durante os dois ou três primeiros dias, para 
que, se houver melhora, haja um espaçamento 
entre as doses iniciais5,23. 

Laserterapia de baixa intensidade tem sido 
utilizada levando em consideração a capacidade 
de reação com proteínas fotossensíveis presentes 
em diferentes áreas do sistema nervoso, recupe-
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rando os tecidos nervosos ou afetando a percepção 
da dor em nervos sensitivos5,21, nesses casos, deve-
-se avaliar o indivíduo e seguir o protocolo confor-
me recomenda cada equipamento de laser19.

Estudos não apontam nenhum tipo de tra-
tamento que realmente seja eficiente para as 
parestesias5, portanto, o melhor será valer-se 
de medidas preventivas. Dentre essas medidas 
estão: a remoção dos terceiros molares em uma 
idade precoce, quando ainda sua rizogênese está 
incompleta e sua posição é superior em relação 
ao canal mandibular; a avaliação de uma radio-
grafia panorâmica7 prévia à cirurgia, para que se 
determine a posição do dente impactado com re-
lação ao canal mandibular e de uma tomografia 
computadorizada7,14,18, para os casos em que essa 
relação se mostrar próxima; a osteotomia deve 
ser feita sempre com um amplo campo de visão, 
com brocas em alta rotação e abundante refrige-
ração, e, finalmente, a cirurgia para remoção de 
terceiros molares inclusos deve ser sempre reali-
zada apenas por profissionais que estejam prepa-
rados e bem familiarizados com tal prática12,19,23.

Considerações finais

Exodontia de terceiros molares é um procedi-
mento frequente nos consultórios odontológicos e 
pode levar a intercorrências pós-cirúrgicas como a 
parestesia do nervo alveolar inferior. Tal ocorrên-
cia pode estar associada à falta de planejamento 
cirúrgico, à inabilidade técnica do profissional e 
ao uso incorreto de instrumentos. A parestesia é 
uma condição que pode trazer um considerável 
grau de desconforto e incômodo ao indivíduo, 
sendo importante o profissional operador atentar 
para o planejamento correto e criterioso e fazer 
uso de exames complementares. Caso a pareste-
sia ocorra, pode-se utilizar de tratamentos medi-
camentosos, a laser ou cirúrgicos.

Abstract
Lower third molars may present a close relation 
with the inferior alveolar nerve increasing the 
chances of injury during the surgical act. In view 
of this, this literature review aims to describe the 
relationship between the extraction of molars third 
and the occurrence of inferior alveolar nerve pa-

resthesia. Paresthesia is a condition that alters the 
sensitivity of a certain area and can occur as a re-
sult of direct trauma to the nerve or compression 
of the nerve due to hematoma and edema. It leads 
to discomfort and discomfort, and it is important 
for the professional to attend to the correct, judi-
cious planning and to make use of complementa-
ry exams. If paraesthesia occurs, medical, laser or 
surgical treatments are used, with positive long-
-term results and reversal of the case.

Keywords: Paresthesia. Inferior alveolar nerve. 
Molar third. Surgery.
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Uso de fibrina rica em plaquetas na 
periodontia: uma revisão de literatura

Use of platelet-rich fibrin in periodontia: a literature review
Bruna Luiza Dias e Souza*

Glayson Pereira Vitor**

Resumo
Fibrina rica em plaquetas (PRF) é um concentrado plaquetário de uso autólogo cuja implicação é promover 
uma melhor e mais rápida cicatrização além de reparo das lesões cirúrgicas, isso devido à sua disponibilida-
de ilimitada e ao seu potencial regenerativo com liberação de fatores de crescimento. Objetivo: fazer uma 
revisão de literatura sobre a utilização da PRF na periodontia. Metodologia: o estudo caracterizou-se como 
revisional, a partir de busca na literatura selecionando estudos transversais, longitudinais, casos clínicos e 
revisões sistemáticas, em português e inglês, indexados nas bases de dados portal de periódico da Capes, 
Medline e PubMed. Revisão: PRF tem sido utilizada na regeneração periodontal por sua capacidade de 
cicatrização e por conter proteínas biologicamente ativas que se ligam a uma malha de fibrina em desen-
volvimento ou à matriz extracelular. Conclusão: observa-se que há uma melhora expressiva no processo de 
regeneração tecidual e na cicatrização quando se utiliza também a PRF no tratamento, o que a torna uma 
importante aliada na terapia periodontal.
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Introdução

Doença periodontal (DP) é considerada uma 
infecção oportunista induzida por bactérias 
anaeróbias que colonizam o biofilme dental. Al-
guns pacientes podem não responder eficazmente 
à terapia periodontal convencional, que consiste 
em reduzir a microbiota patogênica e promover a 
regeneração tecidual, por meio de técnicas mecâ-
nicas, como raspagem e alisamento radicular, e 
cirúrgicas, associadas a antibioticoterapia e uso 
de antissépticos1. Assim, o uso de agregados pla-
quetários vem sendo utilizado como coadjuvante 
na terapia periodontal tradicional, tendo como 
objetivo primário a busca pela regeneração teci-
dual2. 

Os agregados contêm proteínas biologicamen-
te ativas que se ligam a uma malha de fibrina 
em desenvolvimento ou à matriz extracelular. As 
proteínas criam um gradiente quimiotático para 
o recrutamento de células-tronco.  Essas célu-
las-tronco sofrem diferenciação e promovem a 
cicatrização por regeneração. Desse modo, o uso 
de plaquetas autólogas abre uma opção de tra-
tamento promissora no campo da regeneração 
periodontal, especialmente em situações clínicas 
que necessitam de resultados rápidos2,3.

Fibrina rica em plaquetas (PRF) é o material 
de regeneração que contém uma grande quanti-
dade de fatores de crescimento, leucócitos, citoci-
nas e que coleta, em uma única membrana, todos 
os constituintes de uma amostra de sangue favo-
rável à cicatrização e à imunidade4. 

PRF vem sendo utilizada em diversas áreas 
da saúde e com grande aplicabilidade na odon-
tologia, inclusive na periodontia, apresentando 
resultados promissores. Evidências da literatura 
sugerem o papel potencial da PRF na regenera-
ção periodontal e na engenharia de tecidos2. Por-
tanto, o objetivo deste trabalho foi fazer uma re-
visão de literatura sobre a utilização da PRF na 
periodontia.

Metodologia

O estudo caracterizou-se como revisional, a 
partir de busca na literatura selecionando estu-
dos transversais, longitudinais e revisões siste-

máticas, em português e inglês, indexados nas 
bases de dados portal de periódicos Capes, Me-
dline e PubMed. Foram utilizados os descritores 
em Ciências da Saúde (DECS): “Fibrina rica em 
plaquetas” e “Plasma rico em Plaquetas”, asso-
ciados ao termo “Periodontia” e/ou somente “Fi-
brina rica em plaquetas”, os termos equivalentes 
em inglês também foram utilizados.  Caso clínico 
e relato de caso também foram incluídos na pes-
quisa, tendo em vista a importância destes para o 
objetivo do estudo. Entretanto, artigos de opinião 
foram excluídos. Primeiro, foi realizada uma tria-
gem pelo título seguida de leitura dos resumos, 
após constatar relação com o tema e o objetivo da 
revisão, os artigos foram vistos na íntegra por um 
único pesquisador.

Revisão de literatura discutida 

A DP é uma infecção crônica de etiologia mul-
tifatorial desencadeada pelo acúmulo de compo-
nentes microbianos do biofilme dental que podem 
se acumular no interior dos tecidos do periodon-
to5 e é caracterizada clinicamente pela destruição 
dos tecidos de suporte e sustentação do dente. 

As patologias mais prevalentes que podem 
ocorrer no periodonto são a gengivite e a perio-
dontite, sendo que a gengivite acomete apenas os 
tecidos moles, ou seja, de proteção, e a periodon-
tite afeta os tecidos de sustentação, incluindo te-
cidos moles e tecidos duros5.  

Evidências indicam que 35% a 60% da popu-
lação mundial sofre de periodontite, sendo esta 
responsável por cerca de 35% de todas as perdas 
dentárias6. No Brasil, sugere-se que a DP no seu 
estágio mais avançado pode afetar aproximada-
mente 15% da população, índice que pode variar 
de região e de desenho de estudo7,8.	

O tratamento periodontal é baseado na elimi-
nação da inflamação gengival e/ou dos fatores que 
levaram a isso, pode corresponder ao processo de 
raspagem e alisamento radicular e perpassar por 
cirurgias e uso de antibioticoterapias, prevenir a 
progressão da doença periodontal e também rege-
nerar os tecidos periodontais perdidos2,9. 

A regeneração periodontal é um processo mul-
tifatorial complexo que envolve eventos biológicos 
como adesão celular, migração, proliferação e di-
ferenciação em uma sequência organizada. Pro-
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cessos regenerativos periodontais incluem enxer-
tos de tecidos moles, enxertos ósseos, regeneração 
guiada e combinações desses procedimentos2.

 Atualmente, a busca por novos métodos coad-
juvantes ao tratamento clínico tem apontado para 
o uso dos agregados plaquetários como potencial 
fator de cicatrização, regeneração ou reparo do 
tecido periodontal1.

As plaquetas vêm sendo utilizadas na rege-
neração periodontal por sua alta capacidade de 
cicatrização de feridas e por conterem proteínas 
biologicamente ativas que se ligam a uma malha 
de fibrina em desenvolvimento ou à matriz extra-
celular. Essas proteínas criam um gradiente qui-
miotático para o recrutamento de células-tronco 
que sofrem diferenciação e promovem a cicatriza-
ção por regeneração2,10,11. 

O primeiro concentrado plaquetário a ser usa-
do e estudado, na Odontologia, no final da década 
de 1990, foi o plasma rico em plaquetas (PRP)10,12, 
preparado a partir do próprio sangue do indiví-
duo e ativado pela adição de trombina e cálcio 
que liberam fatores de crescimento e as proteínas 
que podem promover mais rápidas cicatrização e 
reparação tecidual10. 

São relatadas aplicações periodontais do PRP 
em tratamento de defeitos periodontais, procedi-
mentos de cobertura da raiz, enxerto de aumen-
to de rebordo, regeneração óssea guiada, enxerto 
de elevador de seio e cirurgia de implante13,14.  A 
aplicação clínica do PRP também se estende à 
reconstrução maxilar e mandibular após defeitos 
relacionados a trauma, blefaroplastia, enxertos 
de gordura dérmica e cirurgia ortopédica1.

No entanto, a falta de padronização no pro-
tocolo de preparação, variação no tempo de ar-
mazenamento de diferentes concentrações de 
plaquetas e a presença de trombina, faz com que 
o PRP resulte no desenvolvimento de anticorpos 
que podem afetar o processo de coagulação e, por 
conseguinte, o processo de cicatrização1.

Dessa forma, o PRP é questionado em rela-
ção aos seus benefícios e resultados clínicos4,12,13, 
de tal modo que novos estudos apontaram para 
a utilização de um novo agregado, a PRF. Tida 
como segunda geração de agregados plaquetá-
rios, ela é um concentrado totalmente autólogo, 
que supera as limitações do PRP4, além de ter 

disponibilidade ilimitada e potencial regenerati-
vo com a liberação de fatores de  crescimento15, a 
fim de promover uma melhor e mais rápida cica-
trização e reparo das lesões cirúrgicas16.

PRF é um biomaterial vivo autógeno, desen-
volvido pelo médico francês Choukroun em 200117, 
e ganhou popularidade ao acelerar a cicatrização 
de tecidos moles e duros1. Suas vantagens em re-
lação ao PRP são facilidade de preparação/aplica-
ção, gasto mínimo e falta de modificação bioquí-
mica, pois não é necessária trombina bovina ou 
anticoagulante13,18.

As vantagens da PRF como um substituto 
bioativo incluem habilidades menos técnicas no 
manuseio, modificação bioquímica mínima, cus-
to efetivo, incorporação aumentada das citocinas 
circulantes nas malhas de fibrina e polimerização 
lenta, acelerando assim a cicatrização, melhor in-
tegridade estrutural1,3. É uma linha promissora 
de tratamento no sentido da regeneração teci-
dual11,19,20, pois, por ser autógena, a PRF dimi-
nui as chances de reações adversas ao material 
implantado, principalmente as imunomediadas, 
como ocorre com outros tipos de enxertos4, o que 
a credencia como opção viável nos procedimentos 
regenerativos. Assim, a PRF emergiu como um 
dos promissores materiais regenerativos no cam-
po da periodontia2.

Entre as limitações relatadas da PRF estão 
a baixa quantidade que se é obtida após a cen-
trifugação do material e a necessidade do uso 
imediato após a preparação, pois podem perder 
a integridade estrutural por encolhimento devido 
à desidratação3. Os leucócitos presentes alteram 
suas propriedades biológicas e a contaminação 
bacteriana ocorre no armazenamento.

O protocolo para preparação da PRF é basi-
camente a tentativa de acumular plaquetas e as 
citocinas liberadas em um coágulo de fibrina4. 
Assim, para a preparação de PRF, é necessário 
centrifugar o sangue sem qualquer adição de an-
ticoagulante e trombina bovina. A amostra de 
sangue é retirada sem anticoagulante em tubos 
de 10 ml em um tubo de vidro ou vidro revestido 
de plástico e imediatamente centrifugada a 3.000 
rotações por minuto (rpm) por 10 minutos2,16. 
O contato do sangue com uma superfície de sí-
lica ativa o processo de polimerização do coágu-
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lo;  essa ativação reduz o risco de citotoxicidade 
em comparação com o uso de trombina bovina 
usada para a preparação do PRP.

Dessa forma, o produto resultante consiste 
nas três camadas: camada superior composta de 
um plasma acelular, coágulo de PRF no meio e 
uma base de corpúsculo vermelho na parte infe-
rior, a compressão entre duas gazes estéreis ou 
em uma ferramenta específica de PRF, o coágulo 
pode ser transformado em uma membrana, uma 
rede de fibrina fina e flexível que suporta o entre-
laçamento de citocinas e migração celular. Essa 
organização tridimensional fornece elasticidade, 
flexibilidade e força à membrana de PRF1,16, po-
dendo ser utilizado com tranquilidade nos sítios 
de tratamento periodontal.

Estudos têm sugerido diferentes aplicações 
clínicas para a PRF15,19,21, considerada como um 
biomaterial de fácil preparação, não precisa fa-
zer um enxerto autógeno, ou seja, não precisa de 
mais um sítio cirúrgico, tem baixo custo, menor 
risco de infecção por ser um material autólogo, 
não precisa de anticoagulantes e aditivos artifi-
ciais como a trombina bovina e o cloreto de cál-
cio. Ela é usada com maior frequência em proce-
dimentos de cirurgia periodontal com implantes, 
para melhorar a  regeneração  e a cicatrização 
de feridas em tecidos moles15.

Poucos são os estudos ainda voltados à PRF 
no que tange às suas ações biológicas, quando 
comparada a outros concentrados de plaquetas, 
porém, estudos mostram efeitos benéficos, suas 
desvantagens e suas aplicações clínicas1,15,21. 

Uma vez que a regeneração dos tecidos pe-
riodontais é foco do tratamento periodontal, com 
intuito de restaurar a saúde, a função e a estética 
do periodonto, Simonpieri et al.22 (2012) abalizam 
em seus estudos para a chamada “regeneração 
óssea natural”, possibilitada pelo uso da PRF e 
indicando a remodelação de todo o osso alveolar, 
a restauração do volume gengival e do osso peri-
-implantar.

Chang e Zhao19 (2011) sugeriram resultados 
clínicos favoráveis ​​com a PRF no tratamento de 
defeitos periodontais infra ósseos. A PRF estimu-
la a proliferação celular de maneira específica, 
induz a proliferação celular de osteoblastos,  cé-
lulas do ligamento periodontal e fatores de cres-

cimento e suprime o crescimento de células epi-
teliais orais.  Essas ações específicas do tipo de 
célula podem ser benéficas para a regeneração 
periodontal.

Já Patel et al.23 (2017) usaram PRF no trata-
mento de casos complexos de lesões de Endope-
rio e concluíram que a PRF pode ser usada como 
uma alternativa plausível de tratamento e para 
promover uma cicatrização mais rápida.

Toffler et al.24 (2009) alcançaram resultados 
promissores no aumento do assoalho do seio ma-
xilar e na perfuração da membrana sinusal. Rosa 
et al.15 (2019) utilizaram a membrana de PRF 
em substituição ao enxerto gengival livre com 
resultados satisfatórios. Segundo os autores, a 
utilização da PRF em periodontia pode levar ao 
aumento da faixa de mucosa queratinizada em 
área de prótese mucossuportada, além de reco-
brimento radicular em casos de recessão gengival 
múltipla15. 

O efeito da combinação de PRF com enxerto 
ósseo para tratar o envolvimento de furca foi es-
tudado por Shen et al.21 (2018). Segundo os auto-
res, índices periodontais, incluindo profundidade 
de sondagem e perda de inserção clínica, diminuí-
ram após procedimento cirúrgico, além de o osso 
alveolar aumentar significativamente. Panda et 
al.25 (2019) obtiveram resultados parecidos, pois, 
segundo os autores, em uma revisão sistemática 
e metanálise, o tratamento de defeitos de furca 
com uso de agregados plaquetários pode ser be-
néfico quando usado como auxiliar ao desbrida-
mento do retalho e do enxerto ósseo, enquanto 
evidências são limitadas quando são usadas em 
combinação com a regeneração tecidual guiada.

 Sharma e Pradeep26 (2011) usaram a PRF no 
tratamento de defeitos de furca grau II mandibu-
lar e observaram que todos os parâmetros clíni-
cos e radiográficos mostraram melhora estatisti-
camente significativa nos locais tratados.

Já a cobertura radicular por retalho coronário 
modificado com PRF de recessões gengivais foi 
foco de estudo por Dixit et al.27 (2018), que encon-
traram que o nível de inserção clínica e as reces-
sões gengivais melhoraram significativamente 
nos três primeiros meses de tratamento, porém 
não foram significantes nos três meses seguintes. 
Entretanto, os benefícios da técnica combinada 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/periodontal-ligament
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/cell-growth
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em termos de aumento da espessura gengival pa-
recem justificar o uso de PRF juntamente com o 
retalho coronal para o tratamento de recessões 
gengivais leves a moderadas.

Portanto, observa-se, de maneira geral, que 
os estudos confirmam que há uma melhora ex-
pressiva no processo de regeneração tecidual e na 
cicatrização quando se utiliza também a PRF no 
tratamento, o que a torna uma importante aliada 
na terapia periodontal.

Considerações finais

A PRF é uma nova geração de concentrado de 
plaquetas e uma possível aliada para o sucesso 
da terapia periodontal. Utilizada em substituição 
a enxertos gengivais, envolvimento de furca, le-
sões endoperiodontais, entre outras aplicabilida-
des em periodontia, tem apresentado resultados 
promissores, incluindo desde a redução do san-
gramento até a cicatrização mais rápida com me-
lhor regeneração tecidual. Entretanto, mais estu-
dos são necessários, a fim de confirmar a eficácia 
da PRF em longo prazo. 

Abstract
Platelet Rich Fibrin is an autologous platelet con-
centrate whose implication is to promote better 
and faster healing and repair of surgical lesions. 
The aim of this study was to review the literature 
on the use of PRF in periodontics. Methodology: 
the study was characterized as a review, based on 
a search in the literature, selecting cross-sectional, 
longitudinal studies, clinical case and systematic 
reviews, in Portuguese and English, indexed in the 
Capes, Medline and PubMed journal databases. 
Review: PRF has been used in periodontal regene-
ration for its healing capacity and for containing 
biologically active proteins that bind to a develo-
ping fibrin mesh or the extracellular matrix. Con-
clusion: it is observed that there is an expressive 
improvement in the process of tissue regeneration 
and healing when the PRF is also used in the tre-
atment, which makes it an important ally in perio-
dontal therapy.

Keywords: Platelet rich fibrin. Periodontics. Plate-
let rich plasma. 
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Resumo
Objetivo: realizar uma revisão da literatura a fim de traçar um panorama atual sobre o papel do estrogênio 
nas disfunções temporomandibulares. Metodologia: foram realizadas buscas nas plataformas digitais Pub-
Med, SciELO e Google Acadêmico, durante os meses de setembro de 2018 a maio de 2019, sem filtros para 
determinar período de tempo, sendo excluídos aqueles trabalhos em que não foi possível identificar relação 
com o tema. Resultados: na análise dos estudos encontrados, foi observada a relação entre o estrogênio e a 
prevalência de disfunções temporomandibulares em mulheres. O estrogênio atua central e perifericamente 
no sistema nervoso central, influenciando no processamento dos receptores pró e antinoceptivos da articula-
ção temporomandibular. Considerações finais: a modulação estrogênica da dor é um mecanismo complexo. 
Diversos estudos associam o hormônio estrogênio às disfunções temporomandibulares. Embora não haja um 
consenso entre os autores do papel exato deste hormônio, há evidências comprovadas de que as mulheres 
possuem uma susceptibilidade a dores em geral, com prevalência tanto em frequência quanto em intensidade. 
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Introdução

A disfunção temporomandibular (DTM) é 
uma expressão coletiva que engloba problemas 
envolvendo os músculos mastigatórios, a articu-
lação temporomandibular (ATM) e as estruturas 
associadas, e é a principal causa de dor orofacial 
de origem não dentária1,2. Segundo a Associação 
Internacional para o Estudo da Dor, dor é defi-
nida como uma experiência sensorial e emocio-
nal desagradável, associada a um dano tissular 
real ou potencial3. As DTMs causam um impacto 
significativo na vida de quem sofre da disfunção, 
principalmente nas atividades de trabalho, esco-
la, alimentação e sono4. 

As queixas mais comuns dos pacientes são: 
dor maxilar, dor de ouvido, dor de cabeça e dor fa-
cial. Secundariamente, sintomas como cefaleias, 
zumbidos e tonturas são relatados por portadores 
dessa disfunção1,5,6. Estalidos, limitação dos mo-
vimentos mandibulares e dor formam uma tríade 
de sintomas das DTMs, que podem ser referen-
ciadas nos músculos mastigatórios, na área pré-
-auricular ou em ambos. A dor é o mais frequente 
dos sintomas e, geralmente, agrava-se durante a 
mastigação ou outra função dos maxilares1,7.

 A etiologia da DTM é controversa e multifa-
torial, sendo considerada um conjunto de sinais 
e sintomas específicos, com uma infinidade de 
fatores etiológicos que podem afetar o equilíbrio 
dinâmico entre os componentes do sistema mas-
tigatório1,8,9. Traumas, ausência dentária e uso 
de próteses estão dentre os seus fatores desen-
cadeantes, além de hábitos parafuncionais, tais 
como bruxismo e onicofagia. A intensidade e a 
frequência das atividades parafuncionais podem 
ser exacerbadas por estresse, nervosismo e ansie-
dade1,5.

O diagnóstico correto é fundamental para o 
planejamento do tratamento adequado ao pacien-
te10. Em virtude da característica multifatorial, 
o planejamento envolve muitas terapias associa-
das, algumas conservadoras e reversíveis, outras 
irreversíveis, como cirurgias. Os objetivos do 
tratamento são reduzir a dor, diminuir a carga 
adversa, restaurar a função e fazer com que o pa-
ciente retome as atividades normais1.

Terapias conservadoras têm uma taxa de su-
cesso que pode alcançar mais de 75% dos pacien-
tes com completa ou significativa redução da dor. 
O tratamento conservador inclui intervenções 
comportamentais, placas interoclusais, fisiotera-
pia e intervenções farmacológicas e tem trazido 
resultados positivos nos casos de pacientes com 
alguma sintomatologia6,11.

Em populações que possuem pelo menos um 
sinal de disfunção, a prevalência varia de 40% a 
75%1. Segundo Scully7 (2008), a prevalência das 
DTMs é de pelo menos 12% da população em ge-
ral, semelhante a Neville6 (2009), que relata que 
a prevalência em adultos norte-americanos é de 
15%. Contudo, os sintomas dessa disfunção têm 
sido relatados em até 88% dos indivíduos, sendo 
25% com sintomas graves. Muitos estudos indi-
cam que há predominância do sexo feminino en-
tre os portadores de disfunção e, geralmente, a 
população jovem é a mais acometida1,4,7,12.

De acordo com Shaefer et al.13 (2018), o sexo 
feminino tem maior prevalência para todos os 
problemas de dor que afetam a região de cabeça, 
pescoço e dor orofacial, sendo cefalalgias autonô-
micas do trigêmeo e neuralgias glossofaríngeas 
exceções. As mulheres relatam níveis mais seve-
ros de dor, dor mais frequente e dor de maior du-
ração que os homens14. Substancialmente, mais 
mulheres sofrem de DTM do que homens. Embo-
ra haja várias razões para diferenças relaciona-
das ao sexo na prevalência de DTM, um possível 
responsável para o aumento da ocorrência desse 
distúrbio em mulheres é o hormônio sexual femi-
nino estrogênio15.

Muitas pesquisas têm apontado o papel do es-
trogênio na fisiopatologia das DTMs, correlacio-
nando a presença do hormônio com a maior pre-
valência em mulheres. Evidências na literatura, 
obtidas tanto de estudos em humanos quanto em 
animais, sugerem que o estrogênio atua perifé-
rica e centralmente para influenciar o processa-
mento nociceptivo da ATM16,17. Segundo Bernardi 
et al.18 (2008), pacientes do sexo feminino tendem 
a desenvolver mais dores orofaciais e cefaleias 
tensionais devido às alterações cíclicas de estro-
gênio e progesterona, que resultam em aumento 
na sua resposta à dor.  
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Dessa forma, os hormônios reprodutivos femi-
ninos, principalmente o estrogênio, parecem de-
sempenhar um papel etiológico na dor orofacial. 
Nesse contexto, o objetivo do presente estudo foi 
realizar uma revisão de literatura com o intuito 
de verificar o papel do estrogênio nas DTMs. 

Metodologia

Foi realizada uma revisão da literatura a fim 
de organizar e sistematizar o que existe na lite-
ratura científica nacional e internacional sobre o 
papel do estrogênio nas disfunções temporoman-
dibulares (DTMs). Sem filtros para determinar 
período de tempo, foram feitas buscas nas bases 
de dados PubMed, SciELO e Google Acadêmico, 
utilizando os Descritores em Ciências da Saúde 
(DeCS), nas línguas portuguesa e inglesa: “oro-
facial pain”, “temporomandibular disease” e “es-
trogen”. 

Os critérios de inclusão foram: pesquisas 
oriundas de dados primários e que estivessem re-
lacionados ao hormônio estrogênio com as DTMs 
e a diferença na percepção de dor entre os sexos 
feminino e masculino. Os critérios de exclusão 
foram: estudos de dados secundários ou que não 
investigassem a relação da DTM com estrogênio 
ou com a percepção de dor entre os sexos femi-
nino e masculino. Os resultados foram expressos 
pela apresentação dos artigos encontrados no flu-
xograma e no capítulo da discussão, ao relatar os 
artigos selecionados. 

Resultados e discussão

A partir da busca nas bases de dados estabe-
lecidas, foram encontrados 4.000 estudos. Após 
leitura de todos os títulos e resumos, respeitando-
-se os critérios de inclusão e exclusão, excluíram-
-se 3.958 estudos, totalizando, então, 42 estudos 
para leitura na íntegra. Para análise descritiva, 
foram incluídos apenas 21 estudos. A Figura 1 
sintetiza, por meio de fluxograma, a busca reali-
zada nas bases de dados consultadas.

Figura 1 –	 Fluxograma de itens preferenciais para análises 
sistemáticas e metanálises (PRISMA)

Fonte: autores. 

As DTMs são condições de dor comuns que 
apresentam maior prevalência entre as mulhe-
res em idade reprodutiva. A maior prevalência 
de dor por DTM entre mulheres, com padrão de 
início após a puberdade e com menores taxas de 
prevalência na pós-menopausa, sugere que os 
hormônios reprodutivos femininos podem desem-
penhar um papel etiológico importante na DTM. 
Além de seu papel reprodutivo, os hormônios 
gonadais produzem efeitos de longo alcance em 
todo o sistema nervoso periférico e central, e es-
ses hormônios contribuem de forma importante 
para as diferenças sexuais na dor. Para as mulhe-
res, os níveis hormonais mudam durante e após 
a gravidez, após a menopausa e mensalmente, ao 
longo de grande parte da vida reprodutiva (ciclo 
menstrual), enquanto os homens são expostos 
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a flutuações menos impressionantes nos níveis 
hormonais, sendo a mudança mais significativa 
a redução da testosterona com o envelhecimen-
to17,18.

A dor é sentida de maneira desproporcional 
pelas mulheres em relação aos homens. A dife-
renciação sexual da dor ocorre de maneira se-
melhante à diferenciação sexual de outros fenô-
menos, resultando em grande parte dos efeitos 
organizacionais e ativadores dos hormônios es-
teroides gonadais. Os efeitos dos estrogênios (es-
tradiol sendo o mais comumente examinado), em 
síndromes, possuem evidências consideráveis. 
Enxaqueca, DTM e artrite estão entre as mais 
comuns. Como os estrogênios podem modular a 
função dos sistemas nervoso, imunológico, esque-
lético e cardiovascular, a modulação estrogênica 
da dor é um fenômeno extremamente complexo 
e multifacetado. Os estrogênios produzem efeitos 
pró e antinociceptivos que atuam de forma dife-
rente nesses sistemas, em cada tipo de dor19.

Um estudo epidemiológico avaliou se o uso de 
hormônios exógenos está associado ao aumento 
do risco de dor orofacial, através de terapias de 
reposição hormonal pós-menopausa ou para con-
traceptivos orais (COs). O primeiro objetivo, de 
caso-controle pareado por idade, comparou o uso 
de hormônios pós-menopausa entre 1.291 mu-
lheres acima de 40 anos encaminhadas para tra-
tamento de DTM e 5.164 controles não encami-
nhados. As DTMs foram aproximadamente 30% 
maiores entre aquelas que receberam estrogênio 
em comparação com aquelas não expostas ao hor-
mônio (P=0,002). A relação do uso de progestero-
na não foi estatisticamente significativa17. 

O segundo objetivo foi semelhante, mas bus-
cou examinar a relação entre o uso de COs e o 
encaminhamento para o cuidado em DTM, com 
base em dados de 1.473 casos e 5.892 controles 
com idades entre 15 e 35 anos. O uso de COs 
também foi associado ao encaminhamento para 
tratamento de DTM, com um risco aumentado 
de DTM de aproximadamente 20% para usuários 
de COs, após o controle para o uso de serviços de 
saúde (P<0,05). Esses resultados sugerem que 
o aparecimento de dor no contexto de DTM au-
menta em aproximadamente 30% de pacientes 
em uso de terapia de reposição hormonal (TRH) 

pós-menopausa (estrogênio) e aproximadamente 
20% entre mulheres que usam COs17.

Hormônios gonadais e controle da dor endóge-
na são conhecidos por serem inter-relacionados. 
Receptores opioides e esteroides gonadais são lo-
calizados em neurônios nos sistemas nervoso cen-
tral e periférico e podem modular uns aos outros. 
Ambos os receptores α e β estrogênicos são en-
contrados nos neurônios sensoriais e no sistema 
nervoso central, e o sistema opioide endógeno é 
modulado por estrogênio e por testosterona20.

Em um estudo com um total de 502 pacientes 
com DTM entre 2000 e 2002, no Ambulatório de 
Distúrbios Funcionais da Universidade de Me-
dicina de Viena, comprovou-se, através da clas-
sificação da dor em uma escala analógica visual 
(EAV), que as mulheres possuíam uma intensi-
dade de dor significativamente maior do que os 
homens e abertura de boca menor do que a de-
les. A palpação dos músculos mastigatórios e da 
ATM revelou sensibilidade maior em pacientes 
do sexo feminino em comparação aos pacientes 
do sexo masculino. O agrupamento por estalido, 
crepitação e bruxismo também mostrou maior 
dor e mais sensibilidade à palpação em mulheres 
quando comparadas aos homens. Os resultados 
revelaram não haver diferenças específicas de 
sexo para estalidos da ATM. As mulheres tam-
bém apresentaram prevalência de DTM na faixa 
etária abaixo de 25 anos e no grupo de 55 a 60 
anos, enquanto os homens apresentaram uma 
distribuição etária mais uniforme21.

Em outro estudo realizado com adolescen-
tes de ambos os sexos, constatou-se que a pre-
valência da DTM é maior em adultos jovens e 
bem mais frequente no sexo feminino. O estudo 
abrangeu 314 adolescentes (136 homens e 178 
mulheres), no qual cada participante preencheu 
um questionário sobre seus hábitos orais e sinto-
mas de DTM. Um exame clínico foi realizado em 
relação aos sinais de DTM. A maioria dos sinais e 
sintomas relacionados à DTM foi identificada en-
tre as mulheres. O estudo também apontou que a 
atividade parafuncional pode ser outro fator que 
contribui para as discrepâncias encontradas na 
prevalência de sinais e sintomas entre os sexos, 
sendo maior entre mulheres22.
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Em um estudo realizado com indivíduos com 
DTM, foi observado que alterações psicossomáti-
cas, hábitos parafuncionais, onicofagia e hábito 
de mascar chiclete eram mais prevalentes no gê-
nero feminino, sendo o bruxismo mais prevalente 
em homens23.

Estudos foram realizados para explicar a 
maior frequência e gravidade da DTM em mu-
lheres do que em homens, em termos de compor-
tamento, diferenças psicossociais, hormonais e 
constitucionais. Embora nenhum resultado con-
clusivo tenha sido desenhado até o momento, su-
gere-se que a presença de receptores estrogênicos 
na ATM das mulheres modula as funções meta-
bólicas em relação à frouxidão dos ligamentos, o 
que explicaria a prevalência de DTM em pacien-
tes do sexo feminino. O hormônio estrogênio au-
mentaria a vigilância em relação aos estímulos 
dolorosos, modulando a atividade dos neurônios 
do sistema límbico24.

Contudo, diferenças relacionadas ao sexo na 
dor também podem refletir diferenças no siste-
ma opioide endógeno. Por exemplo, há diferenças 
distintas entre homens e mulheres na ativação 
relacionada à dor de receptores μ-opioides cere-
brais25. Mulheres com altos níveis de estradiol e 
baixa progesterona exibem diminuição da sensi-
bilidade à dor e aumento da ligação do receptor 
μ-opioide do cérebro quando comparadas a mu-
lheres com baixos níveis de estradiol. A diminui-
ção da neurotransmissão opiácea endógena esta-
va associada com baixo estradiol. Esses achados 
sugerem que os efeitos interativos do sistema 
opioidérgico com os hormônios gonadais podem 
ser um determinante importante das diferenças 
baseadas no sexo na sensibilidade à dor26. 

Estudos sugerem que contribuições hormo-
nais podem alterar as condições clínicas de dor. 
Por exemplo, meninos e meninas pré-púberes 
têm uma prevalência aproximadamente igual de 
enxaqueca; no entanto, a prevalência da enxa-
queca ao longo da vida aumenta para 18% para 
mulheres e 6% para homens após a puberdade, 
sugerindo uma ligação hormonal entre sexo femi-
nino e enxaqueca. Padrões de prevalência simila-
res foram observados para DTMs, sem diferença 
entre meninos e meninas na infância e maior pre-
valência em mulheres após a puberdade. Além 

disso, a prevalência de uma ou mais queixas de 
dor foi semelhante entre meninas e meninos an-
tes da puberdade, mas aumentou mais drastica-
mente em meninas à medida que a puberdade 
progrediu27,28. 

Em um estudo com transexuais submetidas 
a tratamento hormonal para adquirir caracterís-
ticas somáticas do sexo oposto, observou-se uma 
mudança na resposta à dor. Aproximadamente 
um terço dos indivíduos transexuais do sexo mas-
culino (que se tornaram mulheres) submetidos a 
tratamento com estradiol/antiandrógeno desen-
volveu aumento na percepção da dor, enquanto 
cerca de metade dos indivíduos transexuais do 
sexo feminino (que se tornaram homens) tratados 
com testosterona relatou uma melhora significa-
tiva da cefaleia crônica já presente antes do início 
do tratamento29. 

Os efeitos do estrogênio nas respostas infla-
matórias são altamente complexos e dependem 
do nível de estrogênios, o tipo de célula a ser exa-
minado, o fator inflamatório específico, o tipo de 
tecido inflamado, o curso do tempo da resposta 
inflamatória (por exemplo, aguda versus crônica), 
e o momento exato em que ocorre a exposição ao 
estrogênio. Sendo assim, concentrações muito al-
tas de estrogênio tendem a inibir a inflamação, 
enquanto níveis mais baixos de estrogênio podem 
produzir efeito pró-inflamatório. Um estudo ad-
ministrou estradiol em ratos gonadectomizados, 
central e perifericamente, para avaliar a relação 
com a dor inflamatória e induziu com formalina 
nocicepção. O estradiol administrado central-
mente aumentou a indução de respostas nocicep-
tivas em ratos machos, enquanto aquele adminis-
trado perifericamente reduziu comportamentos 
nociceptivos masculinos e femininos. Assim, os 
efeitos periféricos e centrais dos estrogênios são 
divergentes30. 

A inervação sensitiva da ATM é fornecida, 
principalmente, por neurônios aferentes primá-
rios com corpos celulares no gânglio trigeminal 
(TG). Os neurônios TG que inervam a ATM origi-
nam fibras finamente mielinizadas e não mielini-
zadas que terminam como terminações nervosas 
livres31-33. A atividade nos aferentes da ATM pode 
contribuir para a dor da DTM, fornecendo infor-
mações nociceptivas diretas no sistema nervoso 
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central e contribuindo para a sensibilização cen-
tral34. A atividade nas aferências da ATM tam-
bém facilita a contração reflexa dos músculos da 
mastigação, um fenômeno que contribui para a 
dor da DTM35.

Cairns et al.36 (2001) avaliaram o papel do 
estrogênio em processos dolorosos associados à 
ATM. Os resultados mostraram que as ratas exi-
biram uma resposta maior do que os ratos na ati-
vidade aferente primária e na atividade muscular 
reflexa que foi evocada na injeção de glutamato 
na ATM. Além disso, a ovariectomia de ratas re-
duz a atividade muscular evocada por glutamato, 
mas a reposição de estrogênio aumenta35. Em ou-
tro estudo, a injeção de óleo de mostarda irritante 
de pequenas fibras na ATM da ratazana produziu 
ativação neuronal no núcleo espinal do nervo tri-
gêmeo. Esta ativação neuronal, medida pela imu-
norreactividade fos-f, foi maior em fêmeas proes-
tras (com níveis elevados de estrogênio no soro) 
do que em machos ou fêmeas diestras (com níveis 
baixos de estrogênio no soro)37.

Considerações finais

Em conjunto, todos os estudos convergem 
para a ideia de que o hormônio estrogênio age 
nas modulações da DTM, influenciando na sua 
resposta à dor, fazendo com que as DTMs se-
jam mais prevalentes no sexo feminino, devido 
às suas ligações aos receptores nociceptivos da 
articulação, pois os níveis flutuantes de estrogê-
nio podem alterar a transmissão nociceptiva. A 
maioria dos autores se baseou na ideia de que o 
estradiol modula os receptores opioides e senso-
riais responsáveis pela sua resposta a estímulos 
dolorosos. 

Com base nos estudos revisados, sugere-se 
que as mulheres possuem uma maior prevalên-
cia, quando comparadas aos homens, não so-
mente na DTM, mas também em todos os tipos 
de dores, principalmente cefaleias tensionais e 
dores orofaciais, influenciadas pelas alterações 
cíclicas de estrogênio de acordo com o período da 
vida. Essa relação justifica a necessidade de uma 
investigação mais aprofundada por meio de pes-
quisa epidemiológica, clínica e básica acerca do 
estrogênio e das DTMs.

Abstract
Objective: to carry out an integrative review of the 
literature in order to outline the role of estrogen 
in temporomandibular disorders. Methodology: 
the study searched studies in the digital platforms 
PubMed, SciELO and Google Acadêmico, from 
September 2018 to May 2019, without filters to 
determine the time period, excluding those works 
in which it was not possible to identify relation 
with the theme. Results: among the analysis of 
the studies found, the relationship between es-
trogen and the prevalence of temporomandibular 
disorders in women was observed. Estrogen acts 
centrally and peripherally in the central nervous 
system, influencing the processing of the pro and 
antinoceptive receptors of the temporomandibu-
lar joint. Final considerations: estrogenic modu-
lation of pain is a complex mechanism. Several 
studies associate the estrogen hormone with tem-
poromandibular disorders. Although there is no 
consensus among authors of the exact role of this 
hormone, there is proven evidence that women 
have a susceptibility to pain in general, with prev-
alence both in frequency and intensity.

Keywords: Temporomandibular dysfunction. Oro-
facial pain. Estrogen. 
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Uso de agentes antimicrobianos como 
solução refrigerante no ultrassom para 

tratamento das doenças periodontais: uma 
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The use of antimicrobial agents as a cooling solution in ultrasound devices 
for periodontal diseases treatment: a literature review
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Resumo 
Objetivo: revisar a literatura quanto ao uso de soluções no reservatório líquido do ultrassom (US) para o 
tratamento das doenças periodontais, avaliando as contribuições dessa associação e as soluções mais efica-
zes para essa terapêutica. Métodos: foi realizada pesquisa bibliográfica nas bases de dados Public Medline 
(PubMed), Lilacs, Science Direct e ISI web of knowledge. As palavras-chave utilizadas foram: “periodontal 
disease”, “ultrasonic”, “cooling solution”, “antimicrobial” e “irrigation”. Como critérios de inclusão, foram 
selecionados estudos prospectivos, retrospectivos, caso controle, transversal e relatos de casos, publicados 
em inglês. Resultados: após pesquisa e minuciosa revisão por título e resumo de cada estudo, 15 estudos 
foram selecionados para avaliação dos desfechos investigados. As principais soluções associadas ao US fo-
ram povidono-iodo (PVPI), clorexidina, óleos essenciais, bicarbonato de sódio. O irrigante mais utilizado foi 
o PVPI, seguido por clorexidina e óleos essenciais. Os agentes podem conferir discretas melhoras no nível 
clínico de inserção e profundidade de sondagem, porém os resultados são controversos, já que nem todos os 
ensaios demonstraram efeitos positivos. Uma importante evidência observada foi em relação à redução dos 
níveis de microrganismos derivados do aerossol do US quando essas substâncias foram utilizadas no reser-
vatório de água, sendo esse um aspecto positivo de seu uso como solução refrigerante ao US. Considerações 
finais: de modo geral, não puderam ser confirmados benefícios adicionais dos irrigantes antimicrobianos nos 
principais parâmetros periodontais avaliados, porém não se pode descartar o potencial uso desses agentes 
para a redução da dispersão de microrganismos advindos do aerossol, promovendo assim maior proteção ao 
paciente e ao profissional. 

Palavras-chave: Terapia por ultrassom. Doenças periodontais. Anti-infecciosos.
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Introdução

A periodontite é a uma doença multifatorial as-
sociada à presença de microrganismos que se pro-
liferam próximos às superfícies coronal e radicular 
do dente e em todo tecido de suporte, afetando os 
compartimentos de proteção e inserção dental1. 
Sua composição bacteriana é caracterizada por 
uma alta proporção de anaeróbios gram-negati-
vos2,3. Outro importante componente dessa doença 
está ligado ao hospedeiro, que tem maior ou menor 
susceptibilidade para o desenvolvimento das lesões 
devido à sua questão imunológica e à exposição aos 
fatores modificadores e de risco4. Com base nisso, 
o tratamento básico periodontal não cirúrgico tem 
como objetivo a redução das sequelas observadas 
e a busca pelo equilíbrio da disbiose bacteriana a 
partir da desorganização de biofilme, do controle 
do foco bacteriano, da redução de seus subprodutos 
tóxicos e da eliminação de fatores retentivos locais, 
através da remoção de matéria alba, placa, cálculo 
e regularização da superfície radicular lesada ou 
comprometida, permitindo assim o reparo e/ou a 
regeneração do periodonto5.  

Entre as possibilidades para execução dessas 
ações estão disponíveis uso de curetas, US e laser 
de alta potência. Raspagem e alisamento radicu-
lar (RAR) com curetas manuais é considerado o 
tratamento padrão ouro na periodontia, devido à 
sua eficácia na remoção dos depósitos orgânicos e 
de cálculo da superfície corono-radicular. Os re-
sultados clínicos obtidos com esta ferramenta no 
tratamento da periodontite são favoráveis e mui-
to benéficos ao paciente6. 

Os instrumentos ultrassônicos (US) são efica-
zes principalmente na remoção de cálculo e quan-
tidades grosseiras de conteúdo orgânico aderido 
à superfície dental, mas também contribuem na 
remoção de endotoxinas bacterianas das raízes 
periodontais comprometidas, ao mesmo tempo 
que reduzem a fadiga do operador e diminuem 
o tempo clínico operatório7. Atualmente, os ins-
trumentos sônicos e ultrassônicos apresentam 
diferentes pontas ativas, promovendo acesso aos 
sítios mais profundos e uma instrumentação sub-
gengival mais efetiva8. O uso do US normalmente 
é efetuado com água destilada como agente re-
frigerante9. O propósito do líquido refrigerante é 

reduzir o calor gerado pelo atrito entre a ponta do 
instrumento de US e a superfície do dente10. Para 
otimizar o debridamento de boca toda, a utiliza-
ção de um agente antimicrobiano junto ao líquido 
do US pode favorecer a supressão bacteriana e 
ser benéfica na redução dos índices periodontais. 

Um agente comumente utilizado como refri-
gerante e desinfetante durante o uso do US é a 
povidona-iodo (PVPI)11,12. Porém, outras substân-
cias podem ser utilizadas, como clorexidina, óleos 
essenciais e soro fisiológico. Assim, esta revisão 
de literatura tem como objetivo abordar evidên-
cias científicas sobre o uso adjuvante de diferen-
tes soluções refrigerantes no aparelho de US du-
rante o tratamento da doença periodontal.

Materiais e métodos 
Identificação e seleção de estudos 
relevantes

Foi realizado um levantamento bibliográfico 
nas bases de dados eletrônicas Public Medline 
(PubMed), Lilacs, Science Direct e ISI web of kno-
wledge. Como mecanismo de busca foram utiliza-
dos os operadores booleanos AND e OR para ar-
ticular as palavras-chave: “periodontal disease”, 
“ultrasonic”, “cooling solution”, “antimicrobial”, 
“irrigation”. Foram incluídos estudos prospecti-
vos, retrospectivos, caso-controle, transversal e 
série de casos. Os artigos deveriam estar publi-
cados em inglês sem limite de data de publicação, 
até dezembro de 2019. Os desfechos periodontais 
investigados foram o índice de placa, o índice de 
sangramento gengival, a profundidade de sonda-
gem e o nível clínico de inserção. Foram excluídos 
manuscritos em outros idiomas, sem texto com-
pleto disponível e que não utilizaram agentes au-
xiliares como irrigantes no US. 

Embora esta seja uma revisão narrativa, op-
tou-se pela adoção da estratégia PICO, sendo: (P) 
pacientes com doença periodontal, (I) US e agen-
te irrigante antimicrobiano, (C) US com água 
destilada ou soro fisiológico, (O) desfechos clíni-
cos periodontais (conforme supracitado). Assim, 
o objetivo desta revisão foi responder à pergunta 
focal: as soluções refrigerantes utilizadas no US 
para tratamento das doenças periodontais pro-
movem benefícios clínicos adicionais?
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Resultados

Foram encontrados 145 artigos com a prerro-
gativa do uso do US associado a irrigantes anti-
microbianos. Com base nos critérios de seleção e 
na temática abordada, foram incluídos 15 ensaios 
clínicos randomizados. Desses, 7 artigos empre-
garam PVPI (Tabela 1), 5 clorexidina (Tabela 2), 
2 óleos essenciais (Tabela 3) e 1 bicarbonato de 
sódio (Tabela 4).

US na terapia periodontal

Os principais aparelhos de US comercializa-
dos atualmente são: US piezoelétrico, US magne-
tostritivo, US sônico, US ultrassônico e sistema 
ultrassônico de vetor (sistema Vector®) (VUS), 
com frequência e vibrações diferentes. Os tipos 
de pontas do US podem ser de aço inoxidável, aço 
de alta velocidade, aço de carbono, de carbone-
to de tungsténio e de diamante com granulação 
fina ou média7. O US demonstra resultados clí-
nicos favoráveis na eficácia da remoção de cálcu-
lo e biofilme e em áreas de difícil acesso, como 
bolsas profundas e lesão de furca graus II e III, 
proporcionando redução dos microrganismos pa-
togênicos, facilidade quanto ao uso, menor tempo 
clínico e menor fadiga do profissional e do pacien-
te13. Entretanto, tem como efeitos adversos, prin-
cipalmente relatados pelo paciente, o desconforto 
durante sua utilização em decorrência de dor, vi-
bração, ruído excessivo e grande volume de água 
para resfriamento14. Sua ação está associada 
com a quantidade e frequência de vibrações que 
são transmitidas para a ponta do US, podendo 
ser produzidas por magnetoestrição (movimento 
elíptico) ou piezoeletricidade (movimento linear).

Durante a terapia com US, são produzidos 
aerossóis que servem como transmissão de mi-
crorganismos patogênicos, aumentando assim os 
riscos de contaminação cruzada. É possível haver 
um aumento de até quatro vezes na quantidade 
de bactérias no ar devido ao aerossol gerado15, 
podendo permanecer no ar por até trinta minu-
tos. Por isso, são recomendadas medidas con-
vencionais de controle de infecção cruzada, como 
equipamentos de proteção individuais, uso de 
sugadores e bochechos de desinfecção prévia ao 
procedimento16,17. O presente estudo também ob-

servou evidências que demonstraram a redução 
dos microrganismos advindos do aerossol com o 
uso dos agentes antimicrobianos no reservatório 
de líquido do US.

Com base nas evidências avaliadas, os efeitos 
físicos dos dispositivos ultrassônicos têm mostra-
do resultados variados. Pesquisadores relataram 
que os instrumentos de US podem economizar 
20% a 50% de tempo dispensado para o trata-
mento periodontal6,11,18 e causam menor descon-
forto para o paciente19,20. É postulado ainda que 
utilizar a instrumentação ultrassônica tem cau-
sado menos trauma aos tecidos do que a instru-
mentação manual, porém produzindo uma super-
fície radicular mais rugosa5,21.

Nesse sentido, agentes antimicrobianos na te-
rapia com US poderiam ser utilizados objetivan-
do um benefício químico com ação antimicrobia-
na, além dos resultados alcançados pela terapia 
manual propriamente dita.

Associação de agentes 
antimicrobianos na terapia com US

Para uma melhor visualização, os agentes an-
timicrobianos utilizados como solução refrigeran-
te na terapia com US no tratamento de doenças 
periodontais foram organizados nas Tabelas 1 a 
4. Pesquisas laboratoriais22,23 demonstraram que 
a concentração 10% de PVPI é eficaz como agente 
antimicrobiano e capaz de reduzir o nível de mi-
crorganismos in vitro. O PVPI é um dos agentes 
antissépticos mais utilizados para desinfecção de 
pele, mãos e superfície das mucosas. No entan-
to, para ser clinicamente eficaz, em áreas sub-
gengivais, requer cinco minutos de contato com 
os microrganismos12,55. Esse agente atua contra 
bactérias, fungos e vírus24, sendo seguro e de fá-
cil manuseio25, amplamente disponível e de baixo 
custo. Porém, conforme observado na Tabela 1, os 
resultados são controversos quanto ao benefício 
dos efeitos adicionais do PVPI associado ao US 
nos desfechos clínicos periodontais avaliados. 

Recentemente, um estudo utilizando irriga-
ção de 1 ml de PVPI 10% em bolsas 4-6 mm as-
sociada à raspagem por curetas observou sucesso 
na inclusão desse agente na terapia periodontal 
não cirúrgica26. Em 60 pacientes periodontais, os 
resultados demonstraram redução significativa 
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no índice de placa, índice gengival e índice de 
sangramento no arco mandibular que recebeu a 
irrigação subgengival, quando comparado com o 
arco maxilar que não recebeu. O exame microbia-
no revelou menor presença de patógenos perio-
dontais no arco submetido à irrigação (p<0,001). 
Esse estudo demonstra que a forma de aplicação 
e o tempo de contato do agente químico no sítio 
tratado têm influência nos resultados clínicos.

A avaliação da clorexidina 0,2% como líquido 
de irrigação do US em instrumentação subgengi-
val não demonstrou diferença dos resultados clí-
nicos em relação à raspagem convencional27 (Ta-
bela 2). Porém, em pacientes com periodontite de 
severidade (estádio) moderada ou severa, houve 
um aumento dos níveis sanguíneos de lipopolis-
sacarídeos (LPS) circulantes após 5 minutos de 
irrigação, bem como de interleucina-6 (IL-6) 120 
minutos após o início do tratamento28. Utilizando 
clorexidina 0,12% em comparação à água estéril 
como agente refrigerante do US, foi demonstra-
da uma redução significativa na profundidade 
de sondagem e nos índices de placa e gengival 
em ambos os grupos de tratamento. No entanto, 
o grupo que fez uso de clorexidina obteve maior 
redução na profundidade de sondagem em sítios 
específicos29 (Tabela 2). Dessa forma os agentes 
antimicrobianos podem melhorar a instrumen-
tação promovida pelos ultrassons em sítios com 
profundidade de sondagem inicial de 4-6  mm29. 
Vale destacar que a eficiência de seu uso é depen-
dente da concentração do agente utilizado, sen-
do que a concentração de 0,12% obteve melhores 
efeitos que a de 0,2%.

Entre os estudos que avaliaram óleos essen-
ciais como líquido refrigerante do US, os resul-
tados apresentados são contraditórios (Tabela 3). 
Grandes são as expectativas das pesquisas que 
testam agentes naturais, principalmente pelo 
seu reduzido grau de efeitos colaterais em com-
paração aos agentes convencionais. Dessa forma, 
pesquisas futuras devem ser realizadas visan-
do observar doses eficazes e diferentes tipos de 
agentes naturais, principalmente com curto tem-
po de ação e com efeitos antimicrobianos. 

Ao utilizar óleos essenciais como irrigantes 
intrassulculares em lesões de furca, alguns auto-
res observaram eficácia semelhante à clorexidina 

0,2%, além de se mostrarem superiores em rela-
ção à água destilada30. Os índices de placa, gengi-
val e sangramento em sondagem foram reduzidos 
em todos os grupos, sendo que o grupo com óleo 
essencial obteve maior diminuição no sangra-
mento em sondagem aos 30 e 90 dias (p<0,05). Os 
grupos experimentais mostraram melhor ganho 
do nível clínico de inserção e redução de profun-
didade da bolsa em relação ao grupo controle. Ou-
tro agente com propriedades semelhantes é o ex-
trato de canela, um óleo essencial que pode atuar 
com bom custo-benefício em colutórios31, possuin-
do ação antibacteriana, anti-inflamatória e anti-
fúngica32. Com base nesta evidência, o extrato de 
canela foi previamente avaliado como um enxa-
guante bucal para o tratamento de gengivite, ob-
tendo a recuperação da saúde gengival33. Ao uti-
lizar a canela como solução refrigerante no US, 
observou-se eficácia na redução dos índices de 
placa e gengival, assim como na redução da con-
taminação bacteriana no ambiente odontológico 
pelos produtos gerados pelo aerossol, tendo efeito 
similar à clorexidina31 (Tabela 3). Além disso, o 
seu baixo custo pode motivar os pacientes para a 
manutenção da higiene oral. Outra vantagem é 
a ausência de efeitos colaterais. Esses resultados 
favorecem o uso do extrato de canela, uma vez 
que esse agente é facilmente disponível, barato 
e uma potencial alternativa segura à clorexidi-
na. No entanto, esse agente deve ser testado em 
amostras maiores e não apenas em pacientes com 
gengivite para melhor avaliação dos seus efeitos.

Vantagens e limitações da técnica

Para otimizar o tratamento periodontal, a uti-
lização de um agente antimicrobiano poderia au-
mentar a supressão bacteriana e ser benéfica na 
redução da profundidade de sondagem e melhora 
do nível clínico de inserção. Porém, o nível de evi-
dência atual permite observar que o uso de solu-
ções irrigantes adjuntas ao US não tem efeito tera-
pêutico significativo no tratamento não cirúrgico 
da doença periodontal46,47. Uma possível hipótese 
para isso é o tempo de ação do agente químico ser 
muito reduzido quando utilizado associado ao US, 
não respeitando o tempo mínimo de ação dessas 
drogas nos locais aplicados. Resultados semelhan-
tes foram observados na utilização de irrigação 
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com antimicrobianos como tetraciclina ou doxici-
clina, demonstrando singelas melhorias ao utili-
zar essa irrigação em pacientes periodontais48,49. 
Isso porque esses agentes possuem um tempo de 
meia vida elevado e levam horas para agir no local 
aplicado, sendo pouco efetivos nos curtos períodos 
de uma irrigação clínica ambulatorial. 

Em um estudo que analisou a quantidade de 
microrganismos em placas de ágar de sangue31, 
foi observado que o uso de clorexidina a 0,12% 
como bochecho antes da realização de procedi-
mentos clínicos reduz microrganismos aeróbios e 
facultativos da cavidade oral, o extrato de canela 
obteve os mesmos efeitos. Esse parece ser um im-
portante efeito ao utilizar algum agente antimi-
crobiano no reservatório de líquidos do US, redu-
zindo a carga microbiana no aerossol.

A Tabela 4 demonstra as evidências em relação 
ao bicarbonato de sódio utilizado como adjunto ao 
líquido refrigerante do US. Apenas um estudo uti-
lizou esse agente e os resultados foram semelhan-
tes ao grupo controle45. Vale salientar que o estudo 
utilizou uma associação das substâncias bicarbo-
nato de sódio, laurilsulfato de sódio, polissorbato 
80, dissódio, ácido etilenodiaminotetraacético, 
água, álcool, aromas e corantes (marca comercial 
ProSol PDX), sendo pontuada pelos autores a fa-
cilidade na remoção do cálculo ao utilizar o com-
posto testado. No entanto, a solução não é mais 
comercializada e outras avaliações quanto ao uso 
do bicarbonato de sódio associado ao reservatório 
líquido do US não foram observadas na literatura.  

Perspectivas futuras

É importante ressaltar que, embora os resul-
tados com os agentes antimicrobianos como solu-
ções irrigantes possuam limitações nos desfechos 
clínicos do tratamento da doença periodontal, eles 
também poderão ser utilizados em pesquisas fu-
turas investigando sua eficácia no uso em implan-
tes dentários. Um exemplo é o uso do PVPI como 
auxiliar na irrigação de bolsas peri-implantares 
durante o tratamento da peri-implantite50. Outro 
exemplo é durante a terapia de manutenção peri-
-implantar, em que um jato de glicina com ponta 
delicada pode ser utilizado. Com esta prática, bons 
resultados são observados no quesito de evitar des-
gastes indesejados à superfície metálica dos com-

ponentes protéticos ou implantares (perio flow)52. 
Dessa forma, utilizando um material adequado do 
US para evitar danos sobre a superfície do implan-
te, o tratamento peri-implantar poderá também se 
beneficiar dos agentes antimicrobianos como irri-
gantes. Além disso, é importante a investigação 
da possibilidade de associação com antibiótico que 
tenham o potencial de favorecer os resultados clí-
nicos, microbiológicos e imunológicos nesse tipo de 
aplicação em periodontia e implantodontia. 

Além do uso do US, equipamentos piezoelé-
tricos auxiliam na remoção do cálculo e apresen-
tam um desgaste seletivo na superfície radicular, 
com maior preservação de cemento, dependendo 
do ângulo de utilização desse dispositivo52. Des-
sa forma, esses dispositivos também poderão ser 
beneficiados com uso das soluções químicas e 
desenvolver um papel importante na redução da 
disbiose microbiana local. 

Para futuras pesquisas, novos fármacos pode-
rão ser utilizados, tais como a base de cloreto de 
cetilpiridínio, hipoclorito de sódio, água ozoniza-
da e outros agentes naturais, tanto na forma de 
extratos como em óleos essenciais. O triclosan é 
um agente comumente utilizado em dentifrícios, 
inclusive obtendo bons resultados em pacientes 
com histórico de peri-implantite53. Quando uti-
lizado como irrigante em bolsas com inflamação 
persistente, a concentração de 0,6% não obteve 
resultados diferentes do placebo54. Não foram en-
contrados trabalhos com esse agente como líquido 
refrigerante do US. Além disso, seu uso tem sido 
descontinuado por recomendação da Organização 
Mundial da Saúde, devido ao seu potencial cance-
rígeno e de contaminação ao meio ambiente. 

Outro agente semelhante é o cloreto de cetil-
piridínio, sendo este mais utilizado em formato 
de colutório e indicado como enxaguante de uso 
prolongado ao lado dos óleos essenciais devido 
ao seu reduzido grau de efeitos colaterais55. Na 
literatura, observam-se bons resultados em seu 
uso em pacientes com gengivite experimental, 
inclusive com redução de 17 gêneros bacterianos 
associados à gengivite56. Além disso, esta solu-
ção apresenta papel semelhante à clorexidina na 
redução de bactérias advindas de respingos sa-
livares quando utilizada como enxaguante pre-
viamente a procedimentos odontológicos57. Como 
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irrigante de bolsas periodontais, na concentração 
de 0,05%, obteve semelhança à irrigação por água 
destilada nos parâmetros clínicos, porém reduziu 
de forma significativa o número total de micror-
ganismos58. Não foram encontrados trabalhos 
com esse agente como líquido refrigerante do US.   

Nenhum estudo foi publicado utilizando hipo-
clorito de sódio como um adjunto irrigante duran-
te a instrumentação pelo US, embora seja o agen-
te mais utilizado em endodontia e postulado como 
um importante irrigante do sistema de canais 
radiculares, com propriedades antibacterianas, 
atuação na remoção da parte orgânica da smear 
layer59 e sujeito à ativação ultrassônica intracanal 
para maior eficácia60. No entanto, o hipoclorito de 
sódio possui grandes desvantagens, sendo que seu 
uso prolongado está associado à extensão flexu-
ral da dentina61 e seu extravasamento pode levar 
a queimaduras teciduais consideráveis62, sendo, 
desse modo, o seu uso como irrigante em US visan-
do ao tratamento periodontal limitado. Quando 
utilizado como enxaguante oral diluído em água, 
o hipoclorito de sódio a 0,25% demonstrou impor-
tante papel na redução do índice de sangramento 
gengival quando utilizado por 30s, duas vezes por 
semana, durante três meses, podendo assim ser 
indicado como antisséptico bucal63.  

Recentemente, a ozônioterapia tem sido cada 
vez mais inserida dentro do contexto das terapêu-
ticas na área da saúde. Na odontologia, o ozônio 
pode ser utilizado na desinfecção de superfícies 
com um potencial muito superior a outros meios 
utilizados, levando à redução de sangramento e a 
melhoras na cicatrização. Seu uso se faz através 
da diluição em água ou óleos ozonizados, sendo 
aplicado como irrigante durante e após os procedi-
mentos com aparelhos personalizados. Quando se 
obtém a água ozonizada, pode-se utilizá-la como 
enxaguante bucal em casos de gengivite ou esto-
matite e na antissepsia da mucosa oral, tendo re-
sultados satisfatórios contra bactérias do biofilme 
e melhoras na redução de profundidade de bolsa, 
índice gengival após a terapia com raspagem ma-
nual e aplicação de ozônio. Sendo assim, essa nova 
terapia, além de possuir melhor custo-benefício, 
promove redução de tempo clínico e diminuição 
da flora bacteriana64. In vitro, a eficácia do uso do 
ozônio foi testada em contato com suspensões bac-

terianas de Staphylococcus aureus, em que a água 
ozonizada promoveu a inativação total desse mi-
crorganismo em intervalos de um a trinta minu-
tos65. Dessa forma, esse agente foi comparado ao 
enxague com clorexidina prévio ao procedimento 
de raspagem com US. No entanto, observou-se que 
a água ozonizada foi a que menos reduziu o con-
teúdo microbiano, quando comparada aos outros 
agentes testados, porém apresenta menores efei-
tos colaterais66. Não existem estudos utilizando 
essa modalidade terapêutica como líquido refrige-
rante do US odontológico, mas, frente aos resulta-
dos positivos já alcançados, há potencial na reali-
zação de estudos futuros com essa abordagem.

Recentemente, o extrato de Aloe vera foi testa-
do como enxaguante prévio a procedimentos odon-
tológicos no intuito de redução do aerossol, obtendo 
resultados melhores que o bochecho com PVPI e 
similares à clorexidina 0,2%67. No entanto, outro 
trabalho testando o uso de PVPI apresentou a di-
minuição de microrganismos na superfície gengi-
val durante todo o procedimento profilático68. Clo-
rexidina e PVPI, quando utilizados como líquido 
refrigerante de ultrassons ao invés de água desti-
lada, podem reduzir os níveis de contaminação dos 
aerossóis carreados por microbianos orais, além 
de possuírem maior penetração em locais com bol-
sas periodontais, tendo como desvantagem o gosto 
desagradável desses agentes68. Alternativas como 
o extrato de canela e de Aloe vera devem ser tes-
tados em pacientes com doença periodontal para 
avaliar o efeito da redução dos contaminantes do 
aerossol com um menor índice de efeitos colaterais. 
Tais produtos naturais, como também eventuais 
extratos de outros óleos essenciais, podem contri-
buir como agentes líquidos refrigerantes do US.

Discussão

Esta revisão avaliou uma série de agentes 
antimicrobianos utilizados como solução refrige-
rante no US odontológico para o tratamento não 
cirúrgico da doença periodontal. Segundo uma 
recente revisão sistemática, não foram observa-
dos benefícios adicionais em seu uso50. Embora os 
resultados dessa revisão sistemática não tenham 
sido positivos, avaliando isoladamente, pode-se 
notar vantagens em seu uso em alguns ensaios 
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cebo o US associado à água ionizada ou à solução 
salina. Embora os resultados clínicos da utilização 
de todos os agentes tenham sido pouco visíveis, é 
possível reportar que o nível de bactérias contami-
nantes no aerossol em todo ambiente de trabalho 
é também reduzido com o uso das soluções, benefi-
ciando o profissional e os pacientes. 

Outro ponto importante é a concentração do 
agente irrigante nos estudos, sendo que para a 
clorexidina houve diferença nos resultados ao uti-
lizar concentrações de 0,12% e 0,2%, sendo mais 
benéfico na primeira29. Em relação à concentração 
de PVPI, foi observada capacidade antimicrobia-
na na concentração de 1%53 com exposição de no 
mínimo 5 minutos à superfície radicular54 e ten-
do sua eficácia aumentada quando associada com 
peróxido de hidrogênio 3%22. Em uma concentra-
ção de 10%, obteve resultados mais satisfatórios, 
reduzindo um maior número de agentes pato-
gênicos orais quando comparado à clorexidina a 
0,2%55. Da mesma forma, em outro estudo com a 
utilização em 7,5% de PVPI, evitou-se a bactere-
mia após tratamento da gengivite56. Já os óleos 
essenciais em uma concentração de 15% de sor-
bitol, 21% de etanol e 0,05% de sacarina de só-
dio promoveram significativas melhoras no nível 
clínico de inserção e redução em profundidade de 
bolsa43. Porém, todos esses agentes são utilizados 
associados a água destilada ou soro e poucos pro-
tocolos especificam as concentrações empregadas, 
fato que dificulta a comparação entre os estudos 
e faz com que não seja possível definir proporções 
ótimas entre os diluentes e os agentes antimicro-
bianos. A quantidade aplicada das soluções anti-
microbianas é outro fator relevante, pois, quando 
se utiliza US, não é mensurada a quantidade de 
dispersão dos agentes. Além disso, conforme le-
vantado, existem diferentes tipos de dispositivos 
ultrassônicos. É possível que cada um destes te-
nha desempenhos clínicos diferentes quando as-
sociado ao uso de irrigantes antimicrobianos.  

Considerações finais 

Segundo os artigos incluídos nesta revisão, 
não é possível concluir que os agentes irrigantes 
associados ao US promovam benefícios clínicos 
periodontais adicionais aos observados pelo tra-

clínicos randomizados, o que pode ser um reflexo 
da falta de padronização dos estudos. Apesar de 
observado um ganho singelo na maioria das con-
dições clínicas, esta pequena vantagem pode ser 
muito favorável para pacientes que não podem 
ser submetidos a cirurgias por questões sistêmi-
cas. Outra situação que merece ser abordada é 
no contexto de saúde pública. Devido à popula-
rização dos aparelhos de US e visando otimizar 
o atendimento odontológico, o uso de irrigantes 
pode trazer benefícios associando baixos custos 
de operação e resultados clínicos tanto em unida-
des básicas de saúde como na rede privada.

Em resumo, quanto ao uso de agentes anti-
microbianos auxiliares ao US odontológico, exis-
te pouco embasamento quanto ao uso de PVPI, 
notando-se como vantagem um discreto ganho de 
inserção clínica, porém com resultados controver-
sos50. A irrigação por seringa parece ser um méto-
do melhor que o uso de agentes antimicrobianos 
como irrigantes no US, provavelmente pelo maior 
tempo de contato e pelo maior acesso nas regiões 
de bolsa periodontal.

Para o uso de clorexidina ou óleos essenciais30, 
o efeito adicional pode ser considerado pequeno 
e observado um incremento na profundidade de 
sondagem e no ganho do nível clínico de inserção, 
principalmente em bolsas profundas >5  mm29, 
também havendo estudos que não demonstraram 
efeitos adicionais desses agentes (Tabelas 2 e 3). 
A possível hipótese para esses resultados é que a 
clorexidina necessita penetrar subgengivalmente 
e ser diretamente introduzida para um completo 
mecanismo de ação51; caso isso não ocorra, seu efei-
to no ganho de inserção clínica é insignificante. O 
PVPI parece necessitar de um tempo mínimo de 
ação local de 5 minutos52. Os estudos com óleos 
essenciais também não apresentaram efeitos favo-
ráveis, porém a busca pela utilização desses agen-
tes é crescente devido ao fato de apresentarem um 
reduzido grau de efeitos colaterais. Estudos com 
bicarbonato de sódio como líquido refrigerante são 
escassos e o nível de evidência, reduzido. Já a água 
ozonizada possui resultados promissores, porém 
os resultados devem ser avaliados com cautela 
por inexistirem trabalhos empregando esse agen-
te associado ao conjunto de doenças periodontais. 
Os principais estudos utilizaram como grupo pla-
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clínico e considerável redução da carga bacteria-
na nos locais, levando a uma menor contamina-
ção ambiental e potencial bacteremia sistêmica. 

Dessa forma, deve ser estimulada a realização 
de mais estudos clínicos que abordem o mecanis-
mo de ação local, as concentrações e a posologia 
dos agentes antimicrobianos como soluções irri-
gantes no US, contando com avaliações de maior 
tempo de acompanhamento e desfechos centrados 
nos pacientes, para uma melhor compreensão dos 
possíveis benefícios no uso dos irrigantes antimi-
crobianos auxiliares no US durante o tratamento 
periodontal.

tamento mecânico convencional. Recomendações 
quanto ao agente mais eficaz não podem ser fei-
tas, porém o PVPI demonstrou ter um maior nível 
de evidência na literatura, seguido pela clorexidi-
na e pelos óleos essenciais, apesar de apresenta-
rem resultados controversos. Já o bicarbonato de 
sódio possui resultados inexpressivos e baixa evi-
dência científica. Já a água ozonizada é um pos-
sível agente, mas ainda não utilizado e testado 
como líquido refrigerante ao US. Vale ressaltar 
que, ao inserir algum agente antimicrobiano no 
reservatório do US, houve redução da quantidade 
de patógenos liberados pelo aerossol ao ambiente 

Tabela 1 –	Uso do iodo e de suas diferentes formas de apresentação como solução irrigante do US

Autor (ano) Tipo de estudo Características dos participantes Solução Conclusão 

do Vale et 
al.34 (2016)

ECR 
- Simples cego 
- Paralelo 
- 6 meses 
- 34 participantes

Periodontite de extensão 
generalizado grau C (agressiva): 
7H/21M
Média de idade: 28,59
Sessão única/full-mouth 
disinfection: 45 min. 

- PVPI 10% 
Controle: solução salina/cloreto 
de sódio 0,9% 

Ambos os grupos reduziram os 
parâmetros PS e NCI, os níveis de IL-
10 e IL1β, houve redução do nível de 
Aa em bolsas profundas ao utilizar o 
PVPI em relação ao período inicial, 
3 e 6 meses, porém sem diferença 
estatística.

Al-Saeed &
Babay12

(2009)

ECR 
- Boca dividida  
- 3 meses 
- 16 participantes 

Periodontite crônica: 8H / 5M
Média de idade: 42,92
Faixa etária: 30-55 
Divisão em 4 grupos, 1 por 
quadrante
Sessão única

- G1: PVPI 1% e peróxido de 
hidrogênio 3% 
- G2: PVPI 1% 
- G3: Controle: solução salina/
cloreto de sódio 0,9% 
- G4: sem tratamento

Não houve benefícios adicionais do 
uso da mistura de PVPI e peróxido de 
hidrogênio (G1) ou PVPI apenas (G2) 
como desinfetante durante a raspagem 
e alisamento radicular com US no 
tratamento de doença periodontal 
nesse estudo boca dividida.

Zanatta et 
al.35 (2006) 

ECR 
- Simples cego 
- Paralelo 
- 3 meses 
- 45 participantes

Periodontite de estádio moderado 
e severo: 27H / 18M
Média de idade: 41,5 
- Faixa etária: 27-72
- Sessão única e irrigante versus 
sessões múltiplas

- G1: PVP 0,5% sessão única de 
45 min
- G2: 0,9% cloreto de sódio 
sessão única de 45 min
- G3: controle: raspagem em 4 
sessões (1 quadrante por semana) 

Este estudo não forneceu evidências de 
que o PVPI é eficaz como adjuvante na 
instrumentação periodontal em sessão 
única. Todos os grupos tiveram redução 
nas amostras de placa subgengival em 
relação ao período inicial.

Leonhardt
et al.36 
(2006) 

ECR 
- Boca dividida 
- Simples cego 
- 6 meses 
- 20 participantes

Periodontite de estádio severo: 
8H / 12M
- Média de idade: 54
- Faixa etária: 39-68
- Divisão em 4 grupos, 1 por 
quadrante

- G1: US+ PVPI 0,5% 5 min/dente
- G2: US+ cloreto de sódio 5 
min/dente
- G3: apenas irrigação com 
cloreto de sódio 5 min/dente
- G4: apenas irrigação com PVPI 
0,5% 5 min/dente    

O uso do US foi efetivo no controle de 
infecção de pacientes com periodontite 
e bolsas com profundidade de ≥ 
6  mm e sangramento em sondagem. 
Porém, o PVPI não adicionou nenhum 
benefício clínico ao uso do US.

Koshy et 
al.37

(2005) 

ECR 
- Paralelo 
- Simples cego 
- 6 meses 
- 36 participantes

Periodontite de estádio moderado 
e severo: 13H / 23M
- Média de idade: 50
Faixa etária: 34-66
- Sessão única e irrigante versus 
sessões múltiplas

- G1: US+PVPI  1% sessão única 
- G2: US+ água destilada e 
sessão única 
- G3: controle: raspagem por US 
em 4 sessões (1 quadrante por 
semana)

As sessões múltiplas (G3) apresentaram 
melhorias na redução da quantidade 
de placa, PS e ganho no NIC, os grupos 
sessão única (G1 e G2), maior redução 
no sangramento em sondagem e na 
redução da quantidade de bolsas ≥ 
5  mm. Desfechos microbiológicos 
avaliados não obtiveram diferenças 
entre os grupos.

Rosling
et al.38 
(2001)

ECC
- Paralelo 
- 1, 3, 6 e 12 
meses até 13 anos 
- 150 participantes

Doença periodontal em 
progressão/não tratada avaliada 
em terapia inicial (até 12 meses) 
e de manutenção (até 13 anos): 
82H / 68M
- Média de idade: 44
- 4-6 sessões – 1h semanalmente

Teste: US+ solução de 0,1% 
PVPI com água 
Controle: US+ água 

O PVPI demonstrou melhora durante 
a terapia inicial (até 12 meses) na 
média de PS e maior ganho no nível 
de inserção clínico, com efeitos mais 
pronunciados nas bolsas profundas. 
Na terapia de manutenção, os efeitos 
não se mantiveram.

Forabosco
et al.39 
(2006)

ECR
- Paralelo 
- 120 dias 
- 60 participantes

- Periodontite: 25H / 35M
- Faixa etária: 35-65 anos 

-G1: curetagem manual
-G2: US+ soro/cloreto de sódio 
-G3: US+ solução de iodo a 
10% e soro/cloreto de sódio 

Não houve diferenças significativas 
entre os grupos G1 (curetas) e G2 (US). 
O G3 (US+PVPI) obteve melhoras nos 
índices periodontais. 

H: homem; M: mulher; ECR: ensaio clínico randomizado; ECC: ensaio clínico controlado; tempo de acompanhamento do estudo em semana, meses ou anos 
PS: profundidade de sondagem; NCI: nível clínico de inserção; Aa: Aggregatibacter actinomycetemcomitans; G1: grupo 1; G2: grupo 2; G3: grupo 3; G4: grupo 
4; US: ultrassom. 

Fonte: autores. 



RFO UPF, Passo Fundo, v. 25, n. 2, p. 291-302, maio/ago. 2020 299

Tabela 2 – Uso da clorexidina como solução irrigante do US

Autor 
(ano)

Tipo de estudo Características dos Participantes Solução antimicrobiana Conclusão 

Taggart
et al.40 
(1990)

ECR 
-Boca dividida
- Paralelo 
- 10 semanas 
- 10 participantes

- Periodontite de estádio modera-
do/severo: 3H / 7M
- Faixa etária entre 28 a 51 anos 
- Sessão única

- Teste: clorexidina 0,02%, 
diluída 1:10 de água
- Controle: água 

A clorexidina utilizada em sessão única 
com US reduziu a quantidade de bolsas 
profundas, ambos os tratamentos reduziram 
a quantidade de microrganismos subgen-
givais avaliados. Leve efeito adjuvante da 
clorexidina como solução refrigerante US. 

Reynolds
et al.29

(1992) 

ECR 
- Duplo cego 
- Paralelo 
- 28 dias
- 60 participantes

- Periodontite de estádio leve/mo-
derado: 28H / 32M
- Faixa etária: 28 a 58 anos
- Sessão única de 30-40 min, fluxo 
de irrigação de 5-7 ml/min, quan-
tidade de clorexidina foi de apro-
ximadamente 200 ml/paciente

- Teste: clorexidina 0,12% 
- Controle: US + água estéril 

O uso da clorexidina durante a raspagem 
ultrassônica promoveu benefícios clíni-
cos aos sítios dependentes, nas bolsas de 
4-6 mm de PS inicial a clorexidina redu-
ziu de forma estatisticamente significante 
a quantidade dessas áreas em relação ao 
controle. 

Chapple
et al.27 
(1992) 

ECR
- simples cego
- Boca dividida
- 6 meses
- 17 participantes

- Periodontite de estádio modera-
do /severo: 8H / 9M
- Faixa etária: 25-65 anos
- Sessão única

-G1: US + água
-G2: US + clorexidina 0,2% 
-G3: raspagem com cureta e 
inserto + água
-G4: raspagem com cureta 
e inserto + clorexidina 0,2%

Não houve diferença nos parâmetros 
clínicos entre os quatro tratamentos tes-
tados.

Guarnelli
et al.
(2008)41

ECR 
- Duplo cego 
- Paralelo 
- 12 semanas 
- 19 participantes

- Periodontite de estádio severo 
e grau C (agressiva generalizada) 
em terapia de manutenção: 5H / 
14M
- Média de idade: 37
- Faixa etária: 28-41
- Sessão única

- US + clorexidina 0,2% e 
solução salina 1:10: 0,02% 
associado a regimes de bo-
chechos com clorexidina
- Controle: US + 1:10 solu-
ção salina associado a bo-
chechos com solução pla-
cebo 

Ambos os tratamentos promoveram a 
redução dos níveis de placa e gengivais, 
redução na quantidade de bactérias sub-
gengivais em bolsas ≥  5  mm. O uso de 
clorexidina associado ao US parece não 
produzir efeitos adicionais sobre a instru-
mentação mecânica ultrassônica durante 
a terapia de suporte. 

Bogdan 
et al.42 
(2016) 

Estudo comparativo 
- Grupo com dia-
betes e Grupo nor-
moglicêmico
- 11 participantes 

- Abscesso gengival/periodontal 
por corpo estranho (pacientes não 
eram necessariamente periodon-
tais): 5H / 6M
- Faixa etária: 42-53 anos
- Sessão única

-US + clorexidina 0,2% e 
bochechos com clorexidina 
0,2% 

A adição de clorexidina na água de ultras-
sons reduziu os níveis de IL1β do fluido 
crevicular na área da lesão, os pacientes 
com diabetes tiveram um menor incre-
mento nesse biomarcador mesmo utili-
zando a clorexidina. 

H: homem; M: mulher; ECR: ensaio clínico randomizado; PS: profundidade de sondagem; NCI: nível clínico de inserção; G1: grupo 1; G2: grupo 2; G3: grupo 
3; G4: grupo 4; US: ultrassom; tempo de acompanhamento do estudo em semanas, meses ou anos. 

Fonte: autores.

Tabela 3 – Uso de óleos essenciais como solução irrigante do US

Autor 
(ano)

Tipo de estudo
Características dos 

participantes 
Solução antimicrobiana Conclusão 

Feng et 
al.43

(2011) 

ECR 
- Simples cego 
- Paralelo 
- 3 meses 
- 64 participantes

- Periodontite (pacien-
tes com bolsas residuais 
≥5 mm) 
- 22H / 42M
- Média de idade: 50,3 
- Três sessões 

- Teste: US + óleos essenciais: 
0,064% timol, 0,092% eucalip-
tol, 0,06% Salicilato de metila, 
0,042% mentol e 21,6% etanol 
- Controle: US + controle negati-
vo: solução de sorbitol 15%, eta-
nol 21%, sacarina sódica 0,05%, 
aroma de menta e corante verde

Ambos os grupos promoveram redução da PS, 
sangramento em sondagem e ganho de NIC. 
O uso adjuvante dos óleos essenciais promo-
veu ganho significativo do NIC e redução de 
PS em bolsas residuais profundas ≥7 mm. 

Cosyn 
et al.44

(2013) 

ECR 
- Simples cego 
- Paralelo 
- 3 meses 
- 35 participantes

- Periodontite: 19H/16M
- Média de idade: 47 
- Faixa etária: 30-70 
Duas sessões 90 min com 
intervalo de 1 semana

- Teste: US+ óleo essencial: 
0,064% timol, 0,092% eucalip-
tol, 0,06% Salicilato de metila, 
0,042% mentol e >20% etanol 
(não diluído)
- Controle: US + água 

Ambos os grupos resultaram em redução da 
profundidade das bolsas e ganho clínico de 
inserção, principalmente em bolsas profundas 
>4-6  mm. A solução de óleo essencial não 
ofereceu benefício clínico sobre a água quan-
do usada como líquido do US. 

Sethi 
et al.31 
(2019) 

Estudo comparativo
 - 1 mês
 - 60 pacientes 

Gengivite localizada/
Generalizada: 35H/25M
Média de idade: 29.26 ± 
2.86

G I: clorexidina
G II: extrato de canela 
G III: água destilada

Os índices de placa e gengival reduziram de 
forma estatisticamente significante nos grupos 
I e II e reduziram também os níveis de bac-
térias presentes no aerossol derivados do US.

H: homem; M: mulher; ECR: ensaio clínico randomizado; ECC: ensaio clínico controlado; tempo de acompanhamento do estudo em semana, meses ou anos; 
PS: profundidade de sondagem; NCI: nível clínico de inserção; G1: grupo 1; G2: grupo 2; G3: grupo 3; G4: grupo 4; US: ultrassom.

Fonte: autores.
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Tabela 4 – Uso do bicarbonato de sódio como solução irrigante do US

Autor 
(ano)

Tipo de estudo Características dos participantes Solução antimicrobiana Conclusão 

Anderson
et al.45 
(1995) 

ECR
- Paralelo 
- Duplo cego 
- 2 semanas 
- 30 participantes

- Periodontite de extensão genera-
lizada e estádios leve e moderado, 
NCI <5 mm PS <6 mm  
- 14H / 16M
- Faixa etária: 27-59

- Bicarbonato de sódio + US (bicar-
bonato de sódio, laurilsulfato de 
sódio, polissorbato 80, dissódio, 
ácido etilenodiaminotetraacético, 
água, álcool, aromas, corantes)
- Controle: US + água   

Imediatamente após a instrumenta-
ção, a remoção de cálculo foi maior 
para o grupo teste, os índices de pla-
ca, gengival e sangramento em son-
dagem, PS e NIC reduziram, porém 
sem diferença entre os grupos. 

H: homem; M: mulher; ECR: ensaio clínico randomizado; ECC: ensaio clínico controlado; tempo de acompanhamento do estudo em semanas, meses ou anos; 
PS: profundidade de sondagem; NCI: nível clínico de inserção; G1: grupo 1; G2: grupo 2; G3: grupo 3; G4: grupo 4; US: ultrassom.

Fonte: autores.

Abstract 
Objective:  to review the literature regarding the 
use of solutions in the liquid ultrasonic (US) reser-
voir devices for the treatment of periodontal dis-
eases, evaluating the benefits of this association, 
and the most effective solution for this therapy. 
Methods: bibliographic research was carried out 
in the Public Medline (PubMed), Lilacs, Science 
Direct, and ISI web of knowledge databases. The 
keywords used were: “periodontal disease”, “ul-
trasonic”, “cooling solution”, “antimicrobial”, and 
“irrigation”. Inclusion criteria were prospective, 
retrospective, case-control, cross-sectional stud-
ies, and case reports published in English. Results: 
after a meticulous analysis of each paper by title 
and summary, 15 studies were selected for fur-
ther investigation of clinical outcomes. The main 
solutions associated with US devices as coolant 
were PVPI, Chlorhexidine, Essential Oils and So-
dium Bicarbonate. The most used coolant agent 
was PVPI, followed by chlorhexidine and essen-
tial oils. It has been shown that irrigating solutions 
can provide improvements in the clinical attach-
ment level and probing depth, but the results are 
controversial since not all trials showed positive 
effects. Important evidence observed was the re-
duction of the levels of microorganisms derived 
from the US aerosol when these substances were 
used as a cooling solution. Conclusions: in gen-
eral, additional benefits of coolant solutions could 
not be confirmed in the main periodontal parame-
ters evaluated, however, the potential use of these 
agents to reduce the dispersion of microorganisms 
derived from the aerosol cannot be ruled out, thus 
promoting additional protection to the patient and 
professional.

Keywords: Ultrasonic therapy. Periodontal diseas-
es. Anti-infective agents.
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Condutas práticas para atendimento 
odontológico em pacientes com 

necessidades especiais em tempos de 
Covid-19: minimizando os riscos

Practical conduct for dental care for patients with special needs in times 
of Covid-19: minimizings risks

Patrícia Gonzatti Zanatta*

Aline Macarevich**

Antônio Augusto Iponema Costa***

Resumo
O mundo está diante da pandemia pela Covid-19, novo coronavírus conhecido como causa da Síndrome 
Respiratória Aguda Grave 2 (SARS-CoV-2) e a Odontologia pode ser considerada uma das áreas com maior 
risco de contaminação. Objetivo: revisar a literatura existente sobre as manifestações da Covid-19 relacio-
nadas com a atuação odontológica e apresentar orientações aos profissionais de saúde bucal no manejo de 
pacientes com necessidades especiais. Métodos: foi realizada uma pesquisa bibliográfica nas bases de dados 
PubMed, SciELO, Wiley Online Library, Portal de Periódicos Capes e Google Acadêmico, além de orienta-
ções (protocolos) por órgãos oficiais de saúde nacionais e internacionais. Resultados: durante o atendimento 
odontológico, ocorre uma proximidade face a face entre dentistas e pacientes, além de exposição a saliva, 
sangue e instrumentos manuais que podem estar contaminados. A atenção aos pacientes com comprometi-
mento sistêmico requer uma anamnese minuciosa, avaliando a necessidade ou não de interconsulta médica. 
Enquanto os pacientes de difícil manejo precisarão de técnicas lúdicas para reduzir as barreiras que dificul-
tam o atendimento odontológico. Conclusão: pessoas com deficiência e com outras necessidades em saúde 
usualmente já tinham maior dificuldade para receber atendimento odontológico. Com a Covid-19, isso se 
agravou, visto que o atendimento eletivo é contraindicado neste grupo. No entanto, o conhecimento que a 
comunidade científica está produzindo não servirá apenas para esta pandemia. A melhora na biossegurança 
e a valorização dos profissionais de saúde devem ser mantidas mesmo quando o surto passar.

Palavras-chave: Coronavírus. Covid-19. Odontologia.
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Introdução

O mundo está diante da pandemia da Co-
vid-19, causada pelo novo coronavírus conheci-
do como causa da Síndrome Respiratória Aguda 
Grave 2 (SARS-CoV-2), declarado pela Organiza-
ção Mundial da Saúde (OMS) como uma emer-
gência global de saúde pública1. Até o início de 
julho de 2020, sete meses depois do primeiro caso 
em Wuhan, China, foram confirmados cerca de 
10,1 milhões de casos e 503 mil mortes relaciona-
das à Covid-192.

A rápida disseminação intercontinental desse 
vírus destacou a transmissibilidade dessa família 
viral e suas significativas morbidade e mortalida-
de3. Essa pandemia é considerada a mais grave da 
história recente da humanidade e sua dissemina-
ção pode ser influenciada pela adoção de medidas 
comportamentais individuais e coletivas4.

A Odontologia pode ser considerada uma das 
áreas com maior risco de contaminação, tanto do 
profissional quanto do paciente. A principal via de 
transmissão da doença é o aerossol produzido pela 
caneta de alta rotação, saliva, sangue, seringa trí-
plice e fluídos. O profissional mediante a surto de 
doenças deve ter maior cuidado com biosseguran-
ça, periódicos treinamentos e ética. Procedimen-
tos passíveis de serem realizados sob isolamento 
absoluto ou sem o uso de canetas de alta rotação, 
por exemplo, reduzem o risco de transmissão da 
Covid-195. Dentre as especialidades odontológicas, 
também existe diferença em relação ao risco ocu-
pacional e à chance de contaminação cruzada.

Pacientes com necessidades especiais (PNEs) 
em Odontologia são aquelas pessoas que apresen-
tam alguma doença ou situação clínica que neces-
sitem de um atendimento odontológico diferencia-
do. São pacientes considerados de alto risco para 
o desenvolvimento de doenças bucais, de acordo 
com o tipo de patogenia sistêmica, alteração sali-
var, dieta cariogênica, alteração muscular e ine-
ficácia da higienização. Portanto, possuem uma 
necessidade aumentada para o cuidado preven-
tivo odontológico6. Cabe salientar que PNEs em 
Odontologia e pessoas com deficiência não são si-
nônimos. Muitas pessoas com deficiência não ne-
cessitam de um atendimento especial, como por 
exemplo cegos; assim como pacientes cardiopatas 

graves ou gestantes de alto risco não têm deficiên-
cia, mas são considerados PNEs em Odontologia7.

Segundo a OMS, pessoas com deficiência po-
dem ter maior risco de contrair Covid-19. Barrei-
ras à implementação de medidas básicas de hi-
giene como a lavagem das mãos podem ser fisica-
mente inacessíveis ou terem até mesmo dificulda-
des físicas em esfregar as mãos. O distanciamento 
social também fica comprometido, pois muitos 
necessitam de apoio adicional ou porque vivem 
institucionalizados, além de barreiras no acesso à 
informação de saúde. As pessoas com deficiência 
também podem ser afetadas de forma despropor-
cional pelo surto, devido a sérias interrupções nos 
serviços em que confiam. Essas barreiras podem 
ser reduzidas se as principais partes interessadas 
tomarem as medidas apropriadas8.

Este trabalho tem por finalidade revisar a li-
teratura existente sobre as manifestações da Co-
vid-19 relacionadas com a atuação odontológica e 
apresentar orientações que auxiliem os profissio-
nais de saúde bucal no manejo de PNEs.

Material e métodos

Foi realizada uma pesquisa bibliográfica nas 
bases de dados científicos PubMed, SciELO, Wiley 
Online Library, Portal de periódicos da Capes, 
Research Gate e Google Acadêmico, utilizando 
para essa busca as palavras-chave: Covid-19 AND 
Odontology AND Coronavirus, de 02 de maio a 18 
de junho de 2020. Serviram de critérios de inclu-
são: artigos em línguas portuguesa e inglesa. A 
partir da leitura dos resumos encontrados, foram 
selecionados aqueles que atendiam ao objetivo 
proposto e foram localizados os textos completos. 

As notas técnicas, orientações e informes da 
OMS, do Ministério da Saúde do Brasil, da Agên-
cia Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa), 
do Conselho Federal de Odontologia (CFO) e de 
outras instituições odontológicas também foram 
incluídas neste trabalho. 

Discussão

O coronavírus pode ser transmitido entre os 
seres humanos, de pessoa a pessoa, através do 
ar, de tosse ou espirro, tocando ou apertando as 
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mãos ou pelo contato com objetos ou superfícies 
contaminadas, bem como pelo contato com olhos, 
nariz e boca9. A Covid-19 é um vírus que possui 
uma patogênese associada a doenças crônicas, 
portanto, portadores de algumas patologias pos-
suem uma maior taxa de morbidade e mortali-
dade. Os principais sintomas são tosse seca, dor 
de garganta, dor no corpo, complicações como 
pneumonia, dispneia e necessidade de ventilação 
mecânica10. O vírus pode permanecer viável no ar 
pelo período mínimo de 3 horas e em superfícies 
de plásticos e aço inoxidável por até 72 horas. 
Com isso, os consultórios odontológicos, tanto do 
setor público quanto do privado, são ambientes 
de alto risco de infecção cruzada. Um número 
substancial de indivíduos que não apresentam 
sinais e sintomas de Covid-19, como por exemplo 
as crianças, pode estar infectado e disseminar o 
vírus, uma informação que deve ser considerada 
pelos dentistas11.

São considerados fatores que aumentam o 
risco de complicações graves: idade acima de 64 
anos, hipertensão arterial, diabetes mellitus, car-
diopatias, neoplasias, doenças pulmonares crô-
nicas, uso de imunossupressores, nível de satu-
ração do oxigênio inicial < 94%, pressão arterial 
do oxigênio/fração inspirada de oxigênio <  300, 
temperatura >  39ºC, frequência respiratória 
> 30 irpm, neutrofilia, plaquetopenia, linfopenia, 
insuficiência renal e coagulopatia12. 

O CFO apresentou orientações acerca do aten-
dimento odontológico de urgência e emergência, 
frente ao cenário da Covid-19 no Brasil. Emer-
gências são todas as situações clínicas que po-
tencializam o risco de morte ao paciente, ou seja, 
sangramentos não controlados, celulite ou infec-
ções bacterianas difusas, com aumento de volume 
(edema) de localização intraoral ou extraoral, e 
potencial risco de comprometimento da via aérea 
dos pacientes e traumatismo envolvendo os os-
sos da face, com potencial comprometimento da 
via aérea do paciente. A urgência é caracterizada 
como situações que determinam prioridade para 
atendimento, mas não potencializam o risco de 
morte ao paciente, como a dor odontológica agu-
da, decorrente de inflamações da polpa (pulpite), 
pericoronarite ou dor relacionada a processos in-
fecciosos envolvendo os terceiros molares retidos, 

alveolite pós-operatória, abscessos (dentário ou 
periodontal) ou infecção bacteriana, fratura den-
tal, trauma do tecido mole bucal. Já procedimen-
tos eletivos, como consulta inicial ou periódica ou 
de manutenção, procedimentos com finalidade 
preventiva, procedimentos ortodônticos não re-
lacionados diretamente a dor, infecção ou trau-
ma, restauração de dentes incluindo tratamento 
de lesões cariosas assintomáticas, procedimentos 
odontológicos com finalidade estética e cirurgias 
eletivas (exodontia de dentes e cirurgias perio-
dontais assintomáticas, implantodontia, ortog-
nática e demais cirurgias que não estão relacio-
nadas nas urgências e emergências), devem ser 
postergados13.

Estudos sugerem que, devido à pandemia 
atual pela Covid-19, haverá maior busca por ne-
cessidades odontológicas futuras, pós-Covid-19, 
visto que o número de visitantes de emergência 
odontológica diminui, a proporção de infecções 
dentárias e orais aumenta, e as de traumatismo 
dentário e não urgência diminuem no início da 
pandemia14.

Durante o atendimento odontológico, ocorre 
uma proximidade face a face entre os dentistas 
e pacientes, além de exposição a saliva e outros 
fluidos, possibilidade de contato com sangue, ins-
trumentos manuais, cortantes ou não, que podem 
estar contaminados. Diante disso, faz-se necessá-
rio o cuidado redobrado em relação ao manejo do 
paciente, à limpeza do consultório e à proteção do 
profissional e de auxiliares de consultório diante 
da Covid-19. É de suma importância a colocação 
de barreiras físicas entre os equipamentos, assim 
como a proteção de toda a face, corpo, cabelo e 
braços do operador. Em diversos locais, os aten-
dimentos odontológicos estão suspensos, porém o 
atendimento de urgência ainda está presente, en-
tão essas medidas se tornam essenciais, a fim de 
proteger os profissionais e os pacientes da trans-
missão do vírus15.

Medidas preventivas para controlar e mini-
mizar a infecção nos serviços odontológicos são 
apresentadas no Quadro 1.
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Quadro 1 – Orientações para o atendimento odontológico

Orientações aos pacientes 
e seus acompanhantes na 
chegada ao consultório

•	 Ao chegarem à clínica, pacientes e acompanhantes devem informar se estiveram com sintomas respiratórios, 
como coriza, febre, tosse e dificuldade para respirar e devem receber máscaras cirúrgicas logo na entrada;

•	 Realizar a desinfecção dos seus calçados em tapete desinfectante bactericida;
•	 As mãos serão lavadas com água e sabão por 20 segundos, secadas com papel toalha e desinfectadas com 

álcool gel; após, orientá-los a não tocar em qualquer parte do corpo e objetos;
•	 Aferir a temperatura corporal com termômetro digital, se ela for superior a 37,8 graus, o paciente deve rece-

ber máscaras e ser orientado a retornar à sua casa e buscar atendimento médico;
•	 Se o paciente tiver bolsa, esta deve ser desinfetada com álcool a 70%;
•	 Fornecer protetor de calçados (propés) em polipropileno 30 gramas;
•	 O paciente deve receber gorro e avental de manga longa e com fechamento posterior;
•	 Após o atendimento, o paciente deverá remover os propés, (sem tocar no sapato), remover o gorro e o avental 

sem tocar nas partes externas e descartar em lixo apropriado; ele deve retornar ao banheiro para lavagem das 
mãos com água e sabão, posterior secagem com papel toalha e desinfecção com álcool a 70%;

•	 O paciente deve ser orientado que, ao chegar em casa, não toque em lugar algum, sem antes realizar a de-
sinfecção das mãos, retirada dos sapatos, higienização de óculos e celulares. As roupas que foram utilizadas 
devem ser lavadas o mais breve possível; tomar banho e higienizar principalmente áreas mais expostas, como 
rosto, pescoço, mãos e punhos;

Higienização da equipe

•	 As mãos devem ser frequentemente higienizadas, com água e sabonete líquido ou solução alcoólica a 70%;
•	 A higiene das mãos após atendimento será feita através de protocolo para desparamentação:  1º retirar 

as luvas, 2º retirar o avental, 3º lavagem das mãos, 4º sair do ambiente no qual houve o atendimento, 5º 
higienizar as mãos novamente, 6º retirar o gorro, 7º retirar protetor facial e/ou óculos de proteção (após a 
desparamentação este(s) deve(m) ser higienizado(s)), 8º lavagem das mãos, 9º remover a máscara N95/PFF2 
e 10º lavagem das mãos;

•	 Recomenda-se que toda a equipe, após a lavagem das mãos, realize a lavagem do rosto, e esta deve ser rea-
lizada sempre antes e após o atendimento de cada paciente.

Barreiras mecânicas

•	 Filme de PVC ou sacos plásticos devem ser utilizados em determinados locais, como em botões manuais de 
acionamento, encosto de cabeça, alças de refletores, encosto do mocho, canetas de alta e baixa rotação, 
braços da cadeira, corpo da seringa tríplice (devem possuir pontas descartáveis) e pontas de unidade de suc-
ção. Campos descartáveis impermeáveis devem ser colocados sobre superfícies como bancadas e carrinhos 
auxiliares. Todos esses serão removidos e descartados após o atendimento;

Equipamento de Proteção 
Individual

•	 Óculos de proteção, gorro, protetor facial, máscara N95/PFF2 ou similar, luvas de procedimento e avental 
impermeável;

•	 Máscaras cirúrgicas poderão ser utilizadas em pacientes suspeitos ou confirmados com o Covid-19 em pro-
cedimentos que não resultem em aerossol, e complementados com uso de protetor facial; máscara de tecido 
não é recomendada em nenhuma situação; as máscaras N95 ou PFF2 são recomendadas em casos os quais 
gerem aerossóis, em pacientes suspeitos ou confirmados com a Covid-19, com uso complementar de protetor 
facial;

•	 Trabalhar a 4 mãos, sempre que possível com EPIs semelhantes para ambos.

Tomadas radiográficas
•	 Dar preferência a radiografias extraorais, pois reduzem o estímulo a salivação e tosse;
•	 Caso seja necessário tomada intraoral, cobrir o filme radiográfico com plástico filme e colocar babeiro des-

cartável sobre o avental de chumbo.

Aspiração
•	 A aspiração da saliva residual deve ser contínua, de preferência com bomba a vácuo;
•	 O sistema de sucção deve receber limpeza, ao término de cada atendimento, e o desinfectante recomendado 

é a base de cloro na concentração de 2.500 mg por litro d´água.

Recomendações especiais

•	 Fazer uso de dique de borracha (isolamento absoluto), para reduzir a dispersão de gotículas e aerossóis;
•	 Diante de dor por pulpite irreversível sintomática, dar preferência de expor a polpa por meio de remoção 

químico-mecânica do tecido cariado e de preferência com isolamento absoluto e constante aspiração;
•	 Frente a contusão de tecidos moles faciais, fazer o debridamento, enxaguar a ferida lentamente com soro 

fisiológico, secar com sugador cirúrgico ou gaze;
•	 É preferível a realização de sutura com fio absorvível;
•	 A seringa tríplice deve ser evitada, principalmente na forma em spray; fazer a regulagem da saída de água 

de refrigeração;
•	 Dar preferência a dispositivos manuais, como escavadores de dentina, diante da necessidade de remoção de 

lesões cariosas, por exemplo;
•	 Jato de bicarbonato e ultrassom deverão ser evitados, por serem geradores de aerossóis;
•	 Todo material crítico deve ser umectado previamente, limpo com detergente enzimático e então esterilizado 

em autoclave, como canetas de alta e baixa rotação.

Pós-atendimento

•	 Deve-se realizar limpeza e desinfecção adequadas do ambiente e de superfícies, da seguinte maneira: da área 
menos contaminada para a mais contaminada; de cima para baixo e do centro para fora;

•	 Nos casos de pacientes suspeitos ou confirmados por Covid-19, realizar limpeza e desinfecção concorrentes 
(diários) das superfícies do consultório, utilizando preferencialmente um tecido descartável embebido por 
desinfectante; redobrar os cuidados para locais de maior contato, como a cadeira odontológica, a mesa com 
instrumental, bancadas, cadeiras e torneiras;

•	 Não é necessário esperar para reutilização da sala após limpeza e desinfecção.
Fonte: Anvisa16 e CFO17.
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Para a redução da exposição da Covid-19, a 
OMS orienta que PNEs sigam medidas preven-
tivas, como a frequente desinfecção de produtos 
que auxiliam o meio de locomoção, como cadeira 
de rodas e bengalas; a higiene das mãos e a reali-
zação de compras por meio telefônico ou através 
de algum outro membro familiar. Orienta, tam-
bém, evitar ambientes lotados; reduzir ou evitar 
locais públicos e evitar visitas. Crianças devem 
ser incentivadas a brincar, ler e até mesmo se co-
nectarem com os amigos por meio de chamadas 
telefônicas ou mídias sociais8.

Pessoas com deficiências e doenças raras, que 
apresentem baixa imunidade ou que tomem re-
médios imunossupressores devem tomar cuidado 
especial, isolando-se o máximo que puderem. Os 
doentes crônicos não devem descuidar dos trata-
mentos em andamento. Caso utilizem medicamen-
tos de uso contínuo, esses pacientes devem procu-
rar o médico ou a unidade de saúde para buscar 
receita com validade ampliada, reduzindo trânsito 
desnecessário nas unidades de saúde e farmácias18. 

Pessoas que fazem uso de ventilação mecâni-
ca e traqueostomia precisam ampliar a higieni-
zação dos equipamentos. Se possível suspender 
idas a clínicas de reabilitação. Pessoas com lesões 
medulares podem ter dificuldades respiratórias 
e enquadrarem-se no grupo de risco. Se não for 
urgente, idas a hospitais, fisioterapias ou qual-
quer outra atividade na qual sejam compartilha-
dos equipamentos devem ser evitadas. Quem se 
comunica por meio da Libras deve evitar tocar o 
rosto durante a conversação, se as mãos não es-
tiverem limpas. Pessoas com Síndrome de Down 
podem ter uma incidência maior de disfunções 
da imunidade, cardiopatias congênitas e doenças 
respiratórias, portanto, também são considera-
das como grupos de risco18.

Oferecer um tratamento adequado e de quali-
dade é dever dos profissionais de saúde, que pre-
cisam estar preparados para intercorrências que 
possam ocorrer durante o tratamento odontológi-
co de pacientes com deficiências. Cabe salientar 
que nem todas as pessoas com deficiência necessi-
tam ser atendidas pela especialidade de Odontolo-
gia para PNEs. Na saúde pública, por exemplo, a 
maioria dos pacientes deve ser atendida nas Uni-
dades Básicas de Saúde (UBS), e apenas os casos 

mais complexos são encaminhados para os Cen-
tros de Especialidades Odontológicas (CEOs)7. 

Os pacientes atendidos pela especialidade de 
Odontologia para PNEs podem ser classificados 
em dois grandes grupos, no contexto da Covid-19: 
pacientes com comprometimento sistêmico e pa-
cientes de difícil manejo. A seguir, serão apre-
sentadas sugestões de atendimento odontológico 
desses pacientes.

Os pacientes com comprometimento sis-
têmico são pessoas com cardiopatia, diabéticos 
descompensados, transplantados, pacientes onco-
lógicos, nefropatas, com distúrbios ou degeneração 
neurológica, entre outras patologias sistêmicas. 
Em todos esses casos, a anamnese deve ser extre-
mamente detalhada, para que todas as informa-
ções relevantes de saúde sejam coletadas e discu-
tidas com o paciente ou com o cuidador. O contato 
com o médico de referência e a avaliação das con-
dições sistêmicas do paciente por meio de exames 
laboratoriais também são medidas importantes.

Os casos de urgência devem ser manejados pre-
ferencialmente de forma medicamentosa, e, caso 
seja necessário atendimento odontológico com ca-
neta de alta rotação, realizar os procedimentos sob 
isolamento absoluto. Durante a pandemia, não é 
indicado utilizar ultrassom e jato de bicarbonato. 
Se houver necessidade de procedimento periodon-
tal, ele deve ser feito de forma manual.

Os cuidados amplamente conhecidos e indi-
cados para o atendimento odontológico desses 
pacientes também devem ser obedecidos, como a 
avaliação do risco de pacientes cardiopatas para 
endocardite bacteriana e o ajuste de dosagem me-
dicamentosa para pacientes com insuficiência re-
nal crônica, por exemplo. O infarto do miocárdio 
e a endocardite bacteriana são as complicações 
que mais requerem atenção do cirurgião dentis-
ta devido aos riscos potenciais que podem causar 
diante de um atendimento odontológico. A partir 
da classificação de risco do paciente, o dentista 
deverá determinar se o atendimento será feito de 
forma ambulatorial ou hospitalar e a necessidade 
de profilaxia antibiótica19. 

Os pacientes de difícil manejo são aque-
les com autismo, paralisia cerebral, Síndrome de 
Down, deficiência intelectual (moderada e seve-
ra) e transtornos mentais severos, como a esqui-
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zofrenia e depressão profunda. O atendimento 
odontológico desta parcela da população requer 
maior manejo por parte da equipe de saúde bucal, 
que deve ser capacitada para tanto. Não apenas o 
cirurgião-dentista, mas também o auxiliar e o téc-
nico em saúde bucal precisam trabalhar de forma 
integrada e ágil, permitindo um atendimento re-
solutivo para a necessidade de tratamento desses 
pacientes. 

Nos casos em que a contenção física ou me-
cânica é necessária para que o paciente não se 
machuque e permita o atendimento, os mesmos 
cuidados em relação à vestimenta devem ser 
mantidos20. Recomenda-se contar com o apoio dos 
familiares/responsáveis, que também precisarão 
estar com máscara, luvas e jaleco descartáveis. 

Pacientes de difícil manejo normalmente não 
toleram o isolamento absoluto, principal forma 
de proteção durante a utilização de canetas de 
alta rotação. Nesses casos, sugere-se a utilização 
de instrumentos manuais, como colher de denti-
na e espátulas de inserção. Quando a alta rota-
ção for indispensável e o paciente não permitir o 
isolamento, utilizar a caneta pelo menor tempo 
possível, com sugador o mais próximo da saída 
do aerossol.  

Além dos cuidados clínicos, é necessário pen-
sar em estratégias para manutenção do vínculo 
com esses pacientes. Usualmente, ao receber a 
PNE, os profissionais estão sem máscara, sem 
gorro e até sem jaleco, para que o paciente não se 
assuste, dificultando o atendimento. O abraço e o 
beijo no rosto também são constantes nesse tipo 
de atendimento. No entanto, em tempo de pan-
demia de um vírus altamente contagioso, essas 
demonstrações de carinho não podem acontecer 
no consultório odontológico. Uma alternativa é a 
produção de vídeos, em que o dentista se para-
menta e vai explicando o passo a passo e a impor-
tância desses cuidados. É fundamental conversar 
com o paciente, mesmo que ele não responda com 
palavras. Explicar o porquê das mudanças na ro-
tina e considerar o entendimento do contexto da 
Covid-19, mesmo que menor por essas pessoas, 
garante o respeito ao indivíduo com deficiência 
ou necessidade especial.

Para facilitar o manejo dos pacientes, o cirur-
gião-dentista pode fazer uso de vestimenta não 
convencional, que consiste em jalecos/pijamas ci-
rúrgicos/scrubs estampados ou coloridos e sobre 
estes fixar fotos do profissional, para que o indi-
víduo possa se familiarizar com o profissional que 
está por baixo de todo o aparato de biosseguran-
ça, utilizado neste momento de pandemia. Jale-
cos de TNT coloridos também podem ser utiliza-
dos, desde que possuam gramatura 4021. Através 
da atividade lúdica, é possível a criação de um 
vínculo entre o dentista e o paciente, portanto, é 
uma ferramenta imprescindível para a adesão do 
paciente ao tratamento22.

No que tange aos pacientes com transtornos 
mentais, cabe salientar o cuidado com os pacien-
tes depressivos, pois a ideação suicida pode es-
tar aumentada em tempos de crise23. Manter o 
contato com esses pacientes, mesmo que por meio 
virtual, pode ser uma forma de manutenção do 
vínculo e do cuidado em saúde bucal. 	

Conclusão

A pandemia de Covid-19 surpreendeu a to-
dos. Não se esperava tamanho impacto mundial, 
nem o número de mortes relacionadas ao vírus. 
Os atendimentos odontológicos foram suspensos 
e gradualmente vem sendo retomados no Brasil 
e no mundo. Pessoas com deficiência e com ne-
cessidades especiais em saúde usualmente já ti-
nham maior dificuldade para receber atendimen-
to odontológico. Com a Covid-19, isso ficou ainda 
pior, visto que o atendimento eletivo é contraindi-
cado nesse grupo.

No entanto, o conhecimento que a comunida-
de científica está produzindo não servirá apenas 
para essa pandemia. A melhora na biossegurança 
e a valorização dos profissionais de saúde devem 
ser mantidas mesmo quando o surto passar. Se 
ou quando haverá uma nova pandemia, não se 
sabe, o que se pode fazer é aprender com essa 
pandemia e melhorar o atendimento aos pacien-
tes com necessidades especiais, garantindo o di-
reito integral à saúde.
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Abstract
The world is facing the pandemic by Covid-19, 
a new coronavirus known as the cause of Severe 
Acute Respiratory Syndrome 2 (SARS-CoV-2) and 
Dentistry can be considered one of the areas with 
the highest risk of contamination. The objective of 
this work was to review the existing literature on 
the manifestations of Covid-19 related to dental 
practice and to present guidelines that assist oral 
health professionals in the management of patients 
with special needs. Methods: a bibliographic sear-
ch was performed in the databases PubMed, SciE-
LO, Wiley Online Library, Portal of Journals Capes 
and Google Scholar, in addition to guidance by 
official national and international health agen-
cies. Results: during dental care, there is a face-
-to-face proximity between dentists and patients, 
in addition to exposure to saliva, blood and hand 
instruments that may be contaminated. Attention 
to patients with systemic impairment requires a 
thorough anamnesis, assessing the need or not for 
medical consultation. While difficult-to-manage 
patients will need playful techniques to reduce 
barriers that hinder dental care. Conclusion: peo-
ple with disabilities and other health needs usually 
already had greater difficulty in receiving dental 
care. With Covid-19, this worsened, since elective 
care is contraindicated in this group. However, the 
TRAD that the scientific community is producing 
will not only serve for this pandemic. The impro-
vement in biosafety and the valorization of health 
professionals must be maintained even when the 
outbreak passes.

Keywords: Coronavirus. Covid-19. Odontology.

Referências
1.	 Strabelli TMV, Uip DE. Covid-19 e o Coração. Arq Bras Cardiol 

[Periódico Online] 2020  [acesso 2020 Maio 02];  114(4):598-
600. Disponível em URL: http://www.scielo.br/scielo.php?s-
cript=sci_arttext&pid=S0066782X2020000400598&lng=en.  

2.	 Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS). Número de 
Casos. [acesso 2020 junho 22]. Disponível em URL: https://
www.paho.org/bra/index.php?option=com_content&view=ar-
ticle&id=6101:covid19&Itemid=875#datas-noticificacoes.

3.	 Weston S, Frieman MB. Covid-19: Knowns, Unknowns, 
and Questions. [Periódico Online] 2020 [acesso 2020 maio 
02]; 5(2). Disponível em URL: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/32188753/.

4.	 Oliveira AC, Lucas TC, Iquiapaza RA. O que a pandemia da 
Covid-19 tem nos ensinado sobre adoção de medidas de pre-
caução? [Periódico Online]. 2020  [acesso 2020 maio03]; 29. 
Disponível em URL: https://www.scielo.br/scielo.php?pi-
d=S010407072020000100201&script=sci_arttext&tlng=pt. 

5.	 Tuñas ITC, da Silva ET, Santiago SBS, Maia KD, Silva-Jú-
nior GO. Doença pelo Coronavírus 2019 (COVID-19): uma 

abordagem preventiva para Odontologia. [Periódico Online] 
2020 [acesso 2020 junho 15]; 77. Disponível em URL: http://
revista.aborj.org.br/index.php/rbo/article/view/1776.

6.	 Conselho Regional de Odontologia de São Paulo. Odonto-
logia para Pacientes com Necessidades Especiais. [citado 
2020 maio16]. Disponível em URL: http://www.crosp.org.br/
uploads/paginas/91f0ce54025e2ab5eb3e100e792e3062.pdf.

7.	 Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. 
Departamento de Atenção Básica. A saúde bucal no Sistema 
Único de Saúde. Brasília: Ministério da Saúde; 2018. [acesso 
2020 maio 15]. Disponível em URL: http://bvsms.saude.gov.
br/bvs/publicacoes/saude_bucal_sistema_unico_saude.pdf.

8.	 World Health Organization (WHO). Disability Consider-
ations During the Covid-19 Outbreak. [internet]. 2020. 
[Acesso 2020 maio 15]. Disponível em URL: https://www.
who.int/publications/i/item/disability-considerations-during-
-the-covid-19-outbreak.

9.	 Pimentel RMM, Daboin BEG, Oliveira AG, Junior HM. The 
dissemination of covid-19: an expectant and preventive role 
in global health. [Periódico Online] 2020 [Acesso 2020 maio 
14]; 30(1).  Disponível em URL: http://pepsic.bvsalud.org/scie-
lo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-12822020000100017. 

9.	 Baptista AB, Fernandes LV. Covid-19, Análise das Estraté-
gias de Prevenção, Cuidados e Complicações Sintomáticas. 
[Periódico Online] 2020 [Acesso 2020 jun. 15]; 7(3):8-47. 
Disponível em URL: https://sistemas.uft.edu.br/periodicos/
index.php/desafios/article/view/8779.

10.	Pereira LJ, Pereira CV, Murata RM, Pardi V, Pereira-Dou-
rado EM. Aspectos biológicos e sociais da Doença de Coro-
navírus 2019 (Covid-19) relacionados à saúde bucal. [Perió-
dico Online] 2020 [Acesso 2020 junho 01]; 34. Disponível em 
URL: https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=S180683242020000100600&tlng=en.

11.	 Universidade Estadual de Campinas. Protocolo Enfermaria 
Covid-19. [Acesso 2020 junho 18]. Disponível em URL: ht-
tps://hc.unicamp.br/ccih/protocolos-hc-unicamp/.

12.	Conselho Federal de Odontologia. O que são emergências e ur-
gências odontológicas? [Acesso 2020 junho 15]. Disponível em 
URL: http://website.cfo.org.br/wp-content/uploads/2020/03/
CFO-URGENCIAS-E-EMERGENCIAS.pdf.

13.	Guo H, Zhou Y, Liu X, Tan J. The impact of the Covid-19 
epidemic on the utilization of emergency dental services. [Pe-
riódico Online] 2020 [acesso 2020 junho 10]. Disponível em 
URL: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32296495/.

14.	Franco AG, Amorim JC, Carvalho GAP, Dias SC, Franco 
ABG. Importância da conduta do cirurgião-dentista frente à 
contenção e prevenção do Covid-19. [Periódico Online] 2020 
[acesso 2020 jun. 10]. Disponível em URL: https://www.re-
searchgate.net/publication/340521332_Importancia_da_con-
duta_do_cirurgiao-dentista_frente_a_contencao_e_preven-
cao_do_Covid-19.

15.	 Brasil. Ministério da Saúde- Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária (Anvisa). Nota Técnica nº 04/2020 GVIMS/GGTES/
Anvisa- Orientações para serviços de saúde: medidas de pre-
venção e controle que devem ser adotadas durante a assistência 
aos casos suspeitos ou confirmados de infecção pelo novo coro-
navírus (SARS-CoV-2). 2020 [Acesso 2020 jun. 09]. Disponível 
em URL: http://website.cfo.org.br/wp-content/uploads/2020/04/
Nota-Tecnica-Anvisa-CFO-contra-covid-19.pdf.

16.	Conselho Federal de Odontologia. COVID-19: Manual de Boas 
Práticas em Biossegurança para Ambientes Odontológicos. 
Disponível em URL: http://website.cfo.org.br/covid19-manual-
-de-boas-praticas-em-biosseguranca-para-ambientes-odonto-
logicos-e-lancado-com-apoio-institucional-do-cfo/

17.	Brasil. Ministério da Mulher, da Família e dos Direitos Hu-
manos.  Cartilha de Orientações a Pessoas com Deficiências 

https://www.paho.org/bra/index.php?option=com_content&view=article&id=6101:covid19&Itemid=875#datas-noticificacoes
https://www.paho.org/bra/index.php?option=com_content&view=article&id=6101:covid19&Itemid=875#datas-noticificacoes
https://www.paho.org/bra/index.php?option=com_content&view=article&id=6101:covid19&Itemid=875#datas-noticificacoes
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32188753/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32188753/
https://www.scielo.br/scielo.php?pid=S010407072020000100201&script=sci_arttext&tlng=pt
https://www.scielo.br/scielo.php?pid=S010407072020000100201&script=sci_arttext&tlng=pt
http://revista.aborj.org.br/index.php/rbo/article/view/1776
http://revista.aborj.org.br/index.php/rbo/article/view/1776
http://www.crosp.org.br/uploads/paginas/91f0ce54025e2ab5eb3e100e792e3062.pdf
http://www.crosp.org.br/uploads/paginas/91f0ce54025e2ab5eb3e100e792e3062.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/saude_bucal_sistema_unico_saude.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/saude_bucal_sistema_unico_saude.pdf
https://www.who.int/publications/i/item/disability-considerations-during-the-covid-19-outbreak
https://www.who.int/publications/i/item/disability-considerations-during-the-covid-19-outbreak
https://www.who.int/publications/i/item/disability-considerations-during-the-covid-19-outbreak
http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-12822020000100017
http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-12822020000100017
https://sistemas.uft.edu.br/periodicos/index.php/desafios/article/view/8779
https://sistemas.uft.edu.br/periodicos/index.php/desafios/article/view/8779
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S180683242020000100600&tlng=en
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S180683242020000100600&tlng=en
https://hc.unicamp.br/ccih/protocolos-hc-unicamp/
https://hc.unicamp.br/ccih/protocolos-hc-unicamp/
http://website.cfo.org.br/wp-content/uploads/2020/03/CFO-URGENCIAS-E-EMERGENCIAS.pdf
http://website.cfo.org.br/wp-content/uploads/2020/03/CFO-URGENCIAS-E-EMERGENCIAS.pdf
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32296495/
https://www.researchgate.net/publication/340521332_Importancia_da_conduta_do_cirurgiao-dentista_frente_a_contencao_e_prevencao_do_Covid-19
https://www.researchgate.net/publication/340521332_Importancia_da_conduta_do_cirurgiao-dentista_frente_a_contencao_e_prevencao_do_Covid-19
https://www.researchgate.net/publication/340521332_Importancia_da_conduta_do_cirurgiao-dentista_frente_a_contencao_e_prevencao_do_Covid-19
https://www.researchgate.net/publication/340521332_Importancia_da_conduta_do_cirurgiao-dentista_frente_a_contencao_e_prevencao_do_Covid-19
http://website.cfo.org.br/wp-content/uploads/2020/04/Nota-Tecnica-Anvisa-CFO-contra-covid-19.pdf
http://website.cfo.org.br/wp-content/uploads/2020/04/Nota-Tecnica-Anvisa-CFO-contra-covid-19.pdf
http://website.cfo.org.br/covid19-manual-de-boas-praticas-em-biosseguranca-para-ambientes-odontologicos-e-lancado-com-apoio-institucional-do-cfo/
http://website.cfo.org.br/covid19-manual-de-boas-praticas-em-biosseguranca-para-ambientes-odontologicos-e-lancado-com-apoio-institucional-do-cfo/
http://website.cfo.org.br/covid19-manual-de-boas-praticas-em-biosseguranca-para-ambientes-odontologicos-e-lancado-com-apoio-institucional-do-cfo/


RFO UPF, Passo Fundo, v. 25, n. 2, p. 303-310, maio/ago. 2020310

em combate ao Covid-19. [Acesso 2020 jun. 03]. Disponí-
vel em URL: https://www.gov.br/mdh/pt-br/assuntos/noti-
cias/2020-2/marco/ministerio-divulga-orientacoes-para-pes-
soas-com-deficiencia-contra-o-novo-coronavirus-covid-19.

18.	Teixeira CS, Júnior BP, Silva-Sousa YTC, Perez DEC. Tra-
tamento Odontológico em Pacientes com Comprometimento 
Cardiovascular. [Periódico Online] 2008 [acesso 2020 jun. 
14]; 5(1). Disponível em URL: https://www.univille.edu.br/
community/depto_odontologia/VirtualDisk.html/download-
Direct/184673.

19.	Brasil. Ministério da Saúde. Política Nacional de Saúde da 
Pessoa Portadora de Deficiência. Manual Prático para o 
Atendimento Odontológico de Pacientes com Necessidades 
Especiais. [acesso 2020 jun. 10] 2009. Disponível em URL: 
https://files.cercomp.ufg.br/weby/up/133/o/Manual_corrigi-
do-.pdf. 

20.	Azevedo TDPL, Andrade RS, Amaral LD. Diretrizes para 
o atendimento odontopediátrico no enfrentamento da CO-
VID-19. [Recurso Eletrônico]. Brasília: Universidade Cató-
lica de Brasília [acesso 2020 jun. 18]. Disponível em URL: 
https://pergamum.ucb.br/pergamumweb/vinculos/00005c/
00005cd8.pdf.

21.	Oliveira JCC. Atividades lúdicas na odontopediatria: 
uma breve revisão da literatura. [Periódico Online] 2014 
[acesso 2020 jun. 18]; 71(1). Disponível em URL: http://
revodonto.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=S0034-72722014000100022.

22.	Brasil. Ministério da Saúde. Fundação Oswaldo Cruz. Saú-
de Mental e Atenção Psicossocial na Pandemia Covid-19. 
Suicídio na Pandemia Covid-19 [acesso 2020 jun. 12]. Dis-
ponível em URL: https://www.arca.fiocruz.br/bitstream/
icict/41420/2/Cartilha_PrevencaoSuicidioPandemia.pdf.

Endereço para correspondência: 

Patrícia Gonzatti Zanatta
Rua José Atílio Vera, 132 
CEP 99300-000 – Soledade, RS
E-mail: patriciagonzattizanatta@hotmail.com.br

Recebido: 01/06/2020. Aceito: 18/02/2021.

https://www.gov.br/mdh/pt-br/assuntos/noticias/2020-2/marco/ministerio-divulga-orientacoes-para-pessoas-com-deficiencia-contra-o-novo-coronavirus-covid-19
https://www.gov.br/mdh/pt-br/assuntos/noticias/2020-2/marco/ministerio-divulga-orientacoes-para-pessoas-com-deficiencia-contra-o-novo-coronavirus-covid-19
https://www.gov.br/mdh/pt-br/assuntos/noticias/2020-2/marco/ministerio-divulga-orientacoes-para-pessoas-com-deficiencia-contra-o-novo-coronavirus-covid-19
https://www.univille.edu.br/community/depto_odontologia/VirtualDisk.html/downloadDirect/184673
https://www.univille.edu.br/community/depto_odontologia/VirtualDisk.html/downloadDirect/184673
https://www.univille.edu.br/community/depto_odontologia/VirtualDisk.html/downloadDirect/184673
https://files.cercomp.ufg.br/weby/up/133/o/Manual_corrigido-.pdf
https://files.cercomp.ufg.br/weby/up/133/o/Manual_corrigido-.pdf
https://pergamum.ucb.br/pergamumweb/vinculos/00005c/00005cd8.pdf
https://pergamum.ucb.br/pergamumweb/vinculos/00005c/00005cd8.pdf
http://revodonto.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-72722014000100022
http://revodonto.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-72722014000100022
http://revodonto.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-72722014000100022
https://www.arca.fiocruz.br/bitstream/icict/41420/2/Cartilha_PrevencaoSuicidioPandemia.pdf
https://www.arca.fiocruz.br/bitstream/icict/41420/2/Cartilha_PrevencaoSuicidioPandemia.pdf


RFO UPF, Passo Fundo, v. 25, n. 2, p. 311-318, maio/ago. 2020 311
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Resumo
Objetivo: analisar a literatura pertinente sobre diagnóstico do bruxismo infantil, a fim de auxiliar o cirurgião-
-dentista em como detectar esta condição. Materiais e métodos: através das bases de dados PubMed, SciELO 
e Lilacs, com termos específicos, foi revisada a literatura e realizada a seleção de artigos mais relevantes, por 
dois examinadores independentes. Os critérios incluíram crianças com bruxismo, de 0 a 12 anos, indepen-
dentemente de sexo, ano ou contexto geográfico. Resultados: inicialmente, 1.409 artigos foram identificados. 
Após a exclusão de duplicatas, avaliação dos títulos, resumos e textos completos, foram selecionados 42 ar-
tigos. Uma tabela foi delineada para extrair dados e através desta foram mapeados os estudos. Questionários/
relatos dos responsáveis foram os métodos mais utilizados para diagnóstico de bruxismo infantil, relatados na 
literatura, 21 artigos, e associados com exame clínico, 16 artigos. A polissonografia foi utilizada em 5 artigos, 
sendo 2 exclusivamente, 1 em revisão sistemática e 2 associados com questionário aos responsáveis. Os in-
dicadores da Associação Americana de Medicina do Sono (AASM) foram utilizados em 9 artigos. Conclusão: 
a associação entre exame clínico/relato dos responsáveis, com critérios específicos, sugere uma boa conduta 
para o cirurgião-dentista, embora a polissonografia seja considerada o método padrão-ouro, pois independe 
de condições financeiras e manejo, principalmente por se tratar de crianças.

Palavras-chaves: Bruxismo. Criança. Diagnóstico. Prevalência.
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Introdução

O bruxismo é definido como um hábito para-
funcional caracterizado por aperto repetido dos 
dentes de forma inconsciente1, que pode estar 
associado a interferências oclusais ou fatores psi-
cológicos ocorrendo durante o sono ou o estado de 
vigília2. Apresenta prevalência variando de 3,5% 
a 40,6% entre os estudos com pacientes infantis.

É descrito como uma condição multifatorial 
associada a estresse, ansiedade e outros traços 
de personalidade3 como hiperatividade, déficit de 
atenção, sonolência e mau desempenho escolar4,5, 
podendo estar associado também à  instabilidade 
oclusal durante a substituição dos dentes decí-
duos por dentes permanentes6. Estudos atuais 
sinalizam o Sistema Nervoso Central (SNC) in-
fluenciado por fatores periféricos7-10, através da 
ação de um estímulo excitatório de movimento 
para o SNC, que responde com alteração na neu-
rotransmissão de dopamina, resultando no ato de 
apertar e/ou ranger os dentes11,12.

O diagnóstico do bruxismo do sono pode ser 
alcançado por história do paciente, exame fí-
sico6 e métodos complementares como a polis-
sonografia3 e a avaliação eletromiográfica13. A 
polissonografia é considerada o método padrão-
-ouro, mas possui custo elevado e, por se tratar 
de crianças, difícil manejo. A história do pa-
ciente deve incluir o estudo de sons produzidos 
como resultado do aperto, conforme relatado 
pelo tutor do paciente, dor facial ou desconforto 
matinal, dor de cabeça, sensibilidade dos dentes 
aos alimentos quentes ou frios e o exame físico, 
a presença de desgaste, fratura ou restauração 
dentária14. 

O tratamento deve ser direcionado à redução 
do hábito através da conscientização do problema 
e da prevenção mecânica para evitar o desgaste 
da dentição11,15, com o fornecimento de informa-
ções ao paciente e ao responsável, técnicas psico-
lógicas e medicação16. 

Diante disso, o objetivo deste estudo foi revi-
sar a literatura sobre os principais estudos e mé-
todos que possam contribuir para o diagnóstico 
do bruxismo do sono de maneira eficiente, em 
crianças de 0 a 12 anos, com o intuito de oferecer 
assistência aos profissionais da área e especialis-
tas no atendimento infantil.

Materiais e métodos

Foram selecionados artigos transversais, 
longitudinais (coorte), ensaios clínicos randomi-
zados, caso-controle e revisões sistemáticas re-
digidos nas línguas portuguesa, inglesa e espa-
nhola, publicados de 1990 até março de 2020 e 
que possuíssem em seu conteúdo uma forma de 
diagnóstico de bruxismo infantil. Foram conside-
rados todos os estudos envolvendo o grupo etário 
específico de crianças de 0 a 12 anos de idade, in-
dependentemente de sexo ou contexto geográfico. 
A estratégia PICO17 está descrita na Tabela 1.

Tabela 1 – Descrição da estratégia PICO

Acrônimo Definição Descrição
P Paciente Crianças de 0 a 12 anos
I Intervenção Diagnóstico
C Controle Sem intervenção
O Desfecho (“outcomes”) Bruxismo

Fonte: autores. 

A estratégia de busca dos estudos e o número 
de artigos encontrados estão descritos no Quadro 1.

Quadro 1 – Bases de dados, estratégia de busca e número de artigos 

Bases de dados 
eletrônicos utilizadas na 
estratégia de pesquisa 

Estratégia de busca (palavras-chave) Número de artigos 
recuperados 

PubMed 

((((((((Teeth Grinding Disorders) OR Grinding Disorders, Teeth) OR Grinding Disorder, 
Teeth) OR Disorders, Teeth Grinding) OR Disorder, Teeth Grinding) OR Teeth Grinding 
Disorder) OR "Bruxism"[Mesh])) AND (((children) OR childhood) OR ((("Infant"[Mesh]) OR 
"Child"[Mesh]) OR "Child, Preschool"[Mesh]))

685

SciELO (ab:((ab:(((bruxism) AND (Children) OR (child) OR (infant)) OR (preschool children))))) 366 

Lilacs (tw:(bruxism)) OR (tw:(Teeth Grinding Disorders)) OR (tw:(Grinding Disorders, Teeth)) AND 
(tw:(children)) OR (tw:(childhood)) OR (tw:(infant)) OR (tw:(Child, Preschool)) 366

Fonte: autores.
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Dois revisores independentes (LSS e CBM) 
selecionaram os estudos mais relevantes que 
cumpriram os critérios de inclusão, havendo dis-
cordância entre eles, um terceiro revisor (TR) 
realizou sua análise. Inicialmente, os estudos 
foram selecionados por título e resumo; apenas 
quando não havia informação suficiente no títu-
lo e no resumo para permitir uma decisão clara, 
foram obtidos os estudos na íntegra. Após a sele-
ção dos estudos, os revisores avaliaram todos os 
artigos selecionados na íntegra para obter as in-
formações necessárias (autor/ano, tipo de estudo, 
amostra/ idade, método de diagnóstico e resulta-
dos principais). 

Resultados

As buscas nas bases de dados PubMed, SciE-
LO e Lilacs foram atualizadas em março de 2020 
e resultaram em um total de 1.409 artigos, mas, 
após a remoção de duplicatas, restaram 1.359 ar-
tigos. Os avaliadores iniciaram, então, a análise 
dos títulos e resumos, após esta etapa, um total 

de 102 artigos foram selecionados. Detalhes do 
fluxograma estão demonstrados na Figura 1. Os 
42 artigos que foram selecionados para esta revi-
são estão descritos no Quadro 2. 

Figura 1 – Fluxograma da seleção dos estudos

Fonte: adaptado de Prisma Statement18.

Quadro 2 – Resumo dos artigos incluídos na síntese qualitativa 

(continua...)

Título dos artigos Autores (Ano) Tipo de 
estudo

Amostra 
(Idade 

em anos)

Método de diagnóstico de 
bruxismo

Bruxism in children: effect on sleep architecture and 
daytime cognitive performance and behavior

Herrera et al.19 
(2006) 

Caso-controle 10 
(6-18) Polissonografia 

Bruxism in children with nasal obstruction Grechi et al.20 
(2008) Caso-controle 60 

(2-12) Questionário aos responsáveis

Prevalence of sleep bruxism in a group of Brazilian 
schoolchildren

Serra-Negra et 
al.21 (2010) Transversal 652

(7-10) Questionário aos responsáveis

Associations between sleep-disordered breathing symp-
toms and facial and dental morphometry, assessed with 
screening examinations

Huynh et al.22 
(2011) Transversal 604 

(1-18)
Questionário aos responsáveis 
e exame clínico

Bruxism, oral parafunctions, anamnestic and clinical 
findings of temporomandibular disorders in children

Emodi-Perlman 
et al.23 (2012) Transversal 244

(5-12)
Questionário aos responsáveis 
e exame clínico

Association between exposure to secondhand smoke 
and sleep bruxism in children: a randomised control 
study

Montaldo et al.7 
(2012) Caso-controle 498

(8-11) Questionário aos responsáveis

Allergic rhinitis and bruxism in children – association 
and occurrence

Broch et al.24 
(2012) Coorte 456

(1-12) Questionário aos responsáveis

Associação entre bruxismo infantil e as características 
oclusais, sono e dor de cabeça

Nahás- Scocate 
et al.25 (2012) Transversal 937

(2-6)
Questionário aos responsáveis 
e exame clínico 

Behavioral problems and emotional stress in children 
with bruxism 

Ferreira-Bacci et 
al.1 (2012) Transversal 29

(7-12)
Questionário aos responsáveis 
e exame clínico

Association of infantile bruxism and the terminal rela-
tionships of the primary second molars

Junqueira et 
al.26 (2013) Transversal 937

(2-6) Questionário aos responsáveis

Association between respiratory problems and dental 
caries in children with bruxism

Motta et al.27 

(2014) 
Transversal 33

(4-7)

Questionário aos responsáveis 
e exame clínico, utilizando 
critérios da AASM (American 
Academy of Sleep Medicine)28

Bruxismo y parasitosis intestinal en niños de 4 a 6 años 
de edad en La Brea (Talara, Piura) Perú

Sifuentes et al.29 
(2014) Transversal 92

(4-6) Relato dos responsáveis
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Sleep bruxism associated with obstructive sleep apnea 
syndrome in children

Ferreira et al.30 
(2014) Transversal 496

(3-6) Questionário aos responsáveis

Assessment of sleep bruxism, orthodontic treatment 
need, orofacial dysfunctions and salivary biomarkers in 
asthmatic children

Amato et al.31 
(2015) Transversal 108 

(7-9)

Relato dos responsáveis e exa-
me clínico, utilizando critérios 
da AASM28

Risk factors related to sleep bruxism in children: a syste-
matic literature review

Castroflorio et 
al.32 (2015) 

Revisão siste-
mática 

6
(6-11) 

Questionário aos responsáveis 
e exame clínico

Sleep bruxism and sleep-disordered breathing: a syste-
matic review

Canto et al.33 
(2014)

Revisão siste-
mática

333
(6-17)

Polissonografia como padrão-
-ouro 

Sleep bruxism and anxiety level in children Oliveira et al.34 
(2015) Caso-controle 84

(6-8)

Questionário aos responsáveis 
e exame clínico, utilizando 
critérios da AASM28

Factors associated with bruxism in children with deve-
lopmental disabilities

Souza et al.35 
(2015) Transversal 389

(1-13) Questionário aos responsáveis

Lifestyle and oral facial disorders associated with sleep 
bruxism in children

Alencar et al.36 
(2016) Transversal 66

(3-7)

Relato dos responsáveis e exa-
me clínico, utilizando critérios 
da AASM28

Childhood bruxism: related factors and impact on oral 
health-related quality of life

Antunes et al.37 
(2016) Caso-controle 61

(3-6)

Questionário aos responsáveis 
e exame clínico, utilizando 
critérios da AASM28

Evaluation of electromyographic signals in children 
with bruxism before and after therapy with Melissa Offi-
cinalis L-a randomized controlled clinical trial

Bortoletto et 
al.38 (2016) 

Ensaio clínico 
randomizado

24
(6-10)

Relato dos responsáveis e exa-
me clínico, utilizando critérios 
da AASM28

Prevalence and factors associated to bruxism in pres-
chool children

Soares et al.39 
(2016) Transversal 151

(3-5) Questionário aos responsáveis 

Is bruxism associated with obstructive sleep apnoea in 
children?

Zainuddin et 
al.40 (2017) Coorte 34 

(5-8) Polissonografia

Mother's work status on children's bruxism in a subset 
of Saudi population

Alouda et al.16 
(2017) Transversal 561

(4-10) Relato dos responsáveis

What sleep behaviors are associated with bruxism in 
children? A systematic review and meta-analysis

Guo et al.2 
(2017) 

Revisão siste-
mática

14
(0-12) Questionário aos responsáveis

Diagnostic accuracy of the use of parental-reported sle-
ep bruxism in a polysomnographic study in children

Restrepo et al.41 
(2017) Transversal 37

(8-12)

Questionário aos responsáveis 
e polissonografia

Sleep behaviors in children with different frequencies of 
parental-reported sleep bruxism

Restrepo et al.42 
(2017) Transversal 1475

(6-13) Questionário aos responsáveis

Association between possible sleep bruxism and sleep 
characteristics in children

Serra-Negra et 
al.43 (2017) Transversal 111

(4-15) Questionário aos responsáveis

Influence of maternal psychological traits on sleep bru-
xism in children

Goettems et 
al.44 (2017) Transversal

536
(2-3)

Relato materno e exame clí-
nico, utilizando critérios da 
AASM28

Prevalence of bruxism and temporomandibular disor-
ders among orphans in southeast Uganda: a gender and 
age comparison

Friedman-Rubin 
et al.45 (2017) Transversal 1536 

(17)

Questionário aos responsáveis 
e exame clínico, utilizando 
critérios da AASM28

Respiratory disorders and the prevalence of sleep bru-
xism among schoolchildren aged 8 to 11 years

Drumond et al.3 
(2017) Transversal 448 

(8-11) Questionário aos responsáveis

Agreement between two different approaches to assess 
parent-reported sleep bruxism in children

Duarte et al.46 
(2017) Transversal 201

(2-12) Questionário aos responsáveis

Sleep bruxism and anxiety impacts in quality of life rela-
ted to oral health of Brazilian children and their families

Alencar et al.47 
(2017) Caso-controle 34

(3-7) Relato dos responsáveis

The prevalence of sleep bruxism and associated factors 
in children: a report by parents

Clementin et 
al.48 (2017) Transversal 148

(3-12) Relato dos responsáveis

The relationship between bruxism, sleep quality, and 
headaches in schoolchildren

Bortoletto et 
al.49 (2017) Transversal 103

(3-6)

Questionário aos responsáveis 
e exame clínico, utilizando 
critérios da AASM28

Polysomnography-detected bruxism in children is asso-
ciated with somatic complaints but not anxiety

Alfano et al.50 
(2018) Transversal 31

(7-11) Questionário e polissonografia

The risk factors related to bruxism in children: a syste-
matic review and meta-analysis

Guo et al.8 
(2018) 

Revisão siste-
mática

18
(0-12)

Questionário aos responsáveis 
e exame clínico

Association of possible sleep bruxism in children with 
different chronotype profiles and sleep characteistics

Ribeiro et al.51 
(2018) Transversal 207

(3-12) Questionário aos responsáveis 

Knowledge of parents/caregives about bruxism in chil-
dren treated at the pediatric dentistry clinic

Alves et al.52 
(2019) Transversal 139

(3-12) Questionário aos responsáveis 

Association of gender, oral habits, and poor sleep quali-
ty with possible sleep bruxism in schoolchildren

Soares et al.53 
(2020) Transversal 1880

(8-10) Questionário aos responsáveis 

Probable sleep bruxism in children and its relationship with 
harmful oral habits, type of crossbite and oral breathing

Lamenha et al.54 
(2020) Transversal 151

(6-10)
Questionário aos responsáveis 
e exame clínico

Social, emotional, and behavioral problems and paren-
te-reported sleep bruxism in schoolchildren

Brancher et al.55 
(2020) Transversal 556

(8) Questionário aos responsáveis   

(conclusão)
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Discussão

Estudos têm sido conduzidos para desvendar 
o bruxismo infantil, desde o seu diagnóstico e a 
sua etiologia até o seu tratamento, devido à alta 
procura pelos pais ao profissional da Odontolo-
gia, em virtude da observação de sons dentários 
ocorridos à noite, produzidos pelas crianças. Este 
estudo investigou a literatura para verificar qual 
método de diagnóstico é o mais usado e o mais 
eficiente para detectar o bruxismo em crianças, 
auxiliando assim o cirurgião-dentista na deter-
minação do tratamento56.

Os resultados sugerem que, para a averigua-
ção de sinais e sintomas do bruxismo, a aplica-
ção de questionários para os pais e cuidadores, 
o exame clínico e a polissonografia são os méto-
dos mais descritos na literatura. Dos 42 artigos 
selecionados para embasar esta revisão, apenas 
5 utilizaram a polissonografia como método de 
diagnóstico, sendo 2 exclusivamente, 1 como pa-
drão-ouro em revisão sistemática e 2 associados 
com questionário aos responsáveis, embora ela 
seja referida como uma ferramenta ideal para 
diagnóstico de bruxismo do sono3,33,57.

A polissonografia monitora todos os eventos 
que ocorrem durante o sono, incluindo a atividade 
muscular, por meio de eletromiografia (EMG)13,38, 
mas é uma técnica adequada apenas para peque-
nas amostras, devido ao alto custo e à disponi-
bilidade limitada. O registro polissonográfico do 
bruxismo do sono, geralmente em laboratórios 
do sono, inclui eletroencefalograma, EMG, ele-
trocardiograma e um registro da sensibilidade 
térmica (monitorização do fluxo de ar) e simulta-
neamente uma gravação audiovisual. A atividade 
do bruxismo do sono é avaliada com base no EMG 
dos músculos mastigatórios temporal e masseter.

O laboratório do sono oferece um ambiente 
altamente controlado, desordens do sono, como 
apneia e insônias, podem ser descartadas e o bru-
xismo pode ser discriminado de outras atividades 
orofaciais como deglutição e tosse, que possam 
ocorrer durante o sono58. É um método preciso, 
porém, depende de condições financeiras e mane-
jo, principalmente por se tratar de crianças.

Os questionários/relatos dos responsáveis fo-
ram os métodos mais utilizados relatados na lite-

ratura, 21 artigos, e associados com exame clínico, 
16 artigos. São comumente aplicados em pesqui-
sas e situações clínicas em conjunto com exame 
clínico59,60. Esses métodos podem ser aplicados a 
grandes populações40, mas têm a desvantagem de 
a informação obtida ser de natureza subjetiva, 
pois, muitas vezes, os responsáveis dormem em 
ambientes afastados das crianças e não percebem 
adequadamente os ruídos60, porém, os dados obti-
dos através destes são de suma importância para 
o diagnóstico do bruxismo infantil, visto que os 
sons são indícios da presença desta parafunção.

O exame clínico avalia basicamente o desgaste 
dentário e associado com o relato dos responsá-
veis/questionário é indicativo do bruxismo. A Aca-
demia Americana de Medicina do Sono (AASM)28 
tem indicadores definidos que são considerados 
como uma das melhores descrições de bruxismo 
do sono para fins clínicos e de pesquisa61. Estes 
consistem clinicamente na presença de desgaste 
dentário, desconforto muscular da mandíbula, re-
lato dos pais e cuidadores sobre o barulho enquan-
to ocorre o ranger dos dentes e queixas das crian-
ças de desconforto dos músculos mastigatórios28,62. 
Nesta revisão, 9 artigos utilizaram esses critérios.

A associação do relato dos pais/questionário 
com o exame clínico é o método de diagnóstico 
para o bruxismo infantil mais utilizado, relatado 
na literatura e nos artigos selecionados para esta 
revisão. Com a inclusão dos indicadores específi-
cos da AASM28 sugere que seja a maneira mais 
eficaz, prática e econômica de diagnosticar esta 
parafunção, mesmo que a polissonografia seja 
relatada como o padrão-ouro por apresentar as 
condições ideais, porém, pelo alto custo e pela di-
ficuldade de manejo com o paciente infantil, um 
método mais simples parece ser o mais adequado. 

Conclusão

Os achados deste estudo sugerem que a as-
sociação entre exame clínico/relato dos responsá-
veis, com critérios específicos, é uma boa conduta 
de diagnóstico do bruxismo infantil a ser seguida 
pelo cirurgião-dentista, embora a polissonografia 
seja considerada o método padrão-ouro, pois in-
depende de condições financeiras e manejo, prin-
cipalmente por se tratar de crianças.
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Abstract
Objective: to analyze the pertinent literature about 
diagnosis of children bruxism, in order to assist the 
dental professional in the recognition this condi-
tion. Materials and methods: through databases 
PubMed, Web of Science, SciELO, Lilacs, sear-
ching specific terms the literature, was reviewed 
and article selection was carried out by two in-
dependent examiners. The criteria established for 
searching were children from 0 to 12 years of age, 
independetly of sex, year or geographical context. 
Results: initially, 1409 articles were identified. Af-
ter the exclusion of duplicates, evaluation of titles, 
abstracts and full text, 42 articles were totaled. A 
table was drawn to extract data and through this 
the studies were mapped. Questionnaires and re-
ports from guardians were the most used method 
for detected diagnosis of childhood bruxism, re-
ported in the literature, 21 articles, and associated 
with clinical examination, 16 articles. Polysomno-
graphy was used in 5 articles, 2 exclusively, 1 in 
a systematic review and 2 associated with a ques-
tionnaire to those responsible. The indicators of 
the American Sleep Medicine Association (AASM) 
were used in 9 articles. Conclusion: the associa-
tion between clinical examination and report of 
parents, with a specific criteria, suggests a good 
conduct for the dentist. Although polysomnogra-
phy is considered the gold standard method, as 
it depends on financial conditions and manage-
ment, mainly in the case of children.

Keywords: Bruxism. Child. Diagnosis. Prevalence
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Resumo
Objetivo: avaliar quais as possíveis causas e quais são os fatores associados ao surgimento da halitose. Méto-
dos: foi realizada uma revisão nos bancos de dados PubMed e SciELO, utilizando os descritores e sinônimos 
MeSH organizados em lógica booleana: ‘Halitosis’ AND ‘Risk Factors’ OR ‘Association’ OR ‘Etiologies’, com 
as seguintes etapas: identificação dos artigos, triagem, elegibilidade e inclusão. Apenas artigos publicados 
entre os anos de 2015-2020, ensaios clínicos randomizados, estudos transversais ou de coorte foram incluí-
dos na revisão. Foram excluídos protocolos de estudos e os artigos que não estavam nos critérios e objetivo 
desta revisão. Resultados: de 240 artigos encontrados, 22 foram inclusos. Desses, 50% demonstraram que 
a falta ou a deficiência dos hábitos de higiene oral se relacionam com a halitose. Ainda, 40,9% deles se re-
ferem à saburra lingual como um forte fator etiológico e 36,4% demonstram que a doença periodontal está 
diretamente associada com o mau hálito. Além disso, em relação a outras condições locais e sistêmicas, xe-
rostomia (13,6%), doença gastrointestinal e refluxo laringofaríngeo (9,1%), rinite e diabetes (4,5%) também 
demonstraram associação. Considerações finais: a halitose pode estar associada com higiene bucal, saburra 
lingual, doença periodontal, alguns hábitos e quadros sistêmicos.
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Introdução

A palavra halitose vem do latim halitus, que 
significa ar expirado (hálito), e do sufixo grego 
osis, que significa alteração patológica. Por esse 
motivo, a palavra halitose define uma condição 
ou alteração do hálito. Tal condição pode ser clas-
sificada como fisiológica ou patológica, no entan-
to, ambas são caracterizadas por odor ofensivo e 
desagradável, exalado na expiração1. 

Geralmente o diagnóstico dessa condição é 
feito de forma subjetiva a partir do autorrelato 
dos pacientes ou pelos feedbacks de terceiros. 
Considera-se pseudo-halitose o diagnóstico dado 
quando o paciente acredita portar essa condição, 
porém o profissional não a determina. E a hali-
tose psicossomática ou halitofobia é quando o 
indivíduo persiste com a queixa de mau hálito, 
apesar de terem sido realizados os protocolos de 
tratamento2. Nesse prisma, o cirurgião-dentista 
pode realizar testes e exames enzimáticos ou or-
ganolépticos, bem como utilizar halitômetros que 
quantificam e medem os gases odoríferos da boca, 
para demonstrar ao paciente um diagnóstico pre-
ciso e atenuar eventuais dúvidas3.

Vale ressaltar que a halitose afeta tanto 
crianças e adolescentes quanto jovens e adultos. 
Epidemiologicamente, sua prevalência nessas 
populações apresenta-se variável, devido à hete-
rogeneidade dos estudos. Na Itália, por exemplo, 
a prevalência dessa condição é de 55,38%, seme-
lhantemente, um estudo realizado na Nigéria 
apontou uma frequência de 54,70%, já no Brasil 
essa frequência apresenta variância de 19,3% a 
54,16%4-7. Sob essa óptica, Silva et al.8 (2018), a 
partir de uma meta-análise da literatura, estima-
ram que, mundialmente, 31,8% das pessoas apre-
sentam essa condição.

Para Conceição et al.9 (2018), isso é, de fato, 
um problema de saúde, visto que a halitose gera 
mudanças comportamentais, sociais e cognitivas. 
Em longo prazo, a halitose pode fazer com que 
os indivíduos reduzam o contato íntimo e social, 
falem pouco ou evitem falar em lugares fechados. 
Psicologicamente, as pessoas com essa condição 
podem apresentar insegurança e pessimismo, 
autoestima baixa, fobia social ou, ainda, terem 

tendências suicidas, crises de pânico, ansiedade 
e depressão crônica2.

Dessa forma, o cirurgião-dentista deve com-
preender, a priori, como a halitose se desenvolve, 
entendendo também quais os fatores que levam 
ao surgimento dessa condição prejudicial, para 
que decorra um cuidado multidisciplinar dos in-
divíduos. Assim, este artigo tem como objetivo 
analisar na literatura quais as possíveis causas 
etiológicas e os fatores associados ao surgimento 
da halitose.

Materiais e método

Estratégia de busca

Este estudo trata-se de uma revisão da lite-
ratura do tipo integrativa, realizada em junho 
de 2020 com dados bibliográficos de 2015 a 2020, 
publicados nos bancos de dados on-line PubMed 
(National Libary of Medicine) e SciELO (Scien-
tific Electronic Library Online). Para isso, utili-
zou-se uma estratégia de busca usando os descri-
tores e sinônimos MeSH organizados em lógica 
booleana: ‘Halitosis’ AND ‘Risk Factors’ OR ‘As-
sociation’ OR ‘Etiologies’. 

Seleção de estudos

Apenas artigos em inglês, espanhol ou por-
tuguês foram inclusos nesta revisão. Além disso, 
outros critérios de inclusão foram: (1) artigo com-
pleto, disponível para leitura; (2) ensaios clínicos 
randomizados, estudos clínicos transversais ou 
de coorte; (3) pacientes diagnosticados com hali-
tose. Ainda, excluíram-se os artigos que não es-
tivessem de acordo com os critérios de inclusão 
propostos e os que fugiam do objetivo desta re-
visão.

Extração de dados

A pesquisa foi feita por um único pesquisador, 
previamente calibrado, o qual ao aplicar a estra-
tégia de pesquisa encontrou 240 artigos (238 do 
PubMed e 2 do SciELO), desses, a partir da leitu-
ra dos títulos e resumos, foram escolhidos 29 ar-
tigos potencialmente elegíveis para uma leitura 
completa. Por conseguinte, apenas 22 trabalhos 
se adequaram à temática proposta e foram inclu-
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sos, como mostra o fluxograma de seleção (Qua-
dro 1).

Quadro 1 – Fluxograma de seleção dos estudos

Identificação Registros identificados nas bases de dados Pub-
Med (n= 238) e SciELO (n= 2)

Triagem
Registros excluídos após a leitura dos títulos e re-
sumos (n= 211)
Registros duplicados (n= 0)

Elegibilidade

Registros selecionados com potencial elegibilida-
de (n= 29)
Registros excluídos por não estarem de acordo 
com o objetivo (n= 4)
Registros excluídos por serem revisão de literatura 
(n= 1)

Inclusão Estudos incluídos para análise descritiva (n= 22)
Fonte: autores.

Todos os artigos incluídos foram lidos e, con-
siderando os critérios propostos, foram coletadas 
algumas informações, como nome dos autores e 
ano da pesquisa; tipo de estudo; população; fato-
res associados à halitose que foram pesquisados 

pelos autores e os seus principais resultados. Tais 
dados foram agrupados e organizados de forma 
descritiva.

Resultados e discussão

Após a aplicação dos critérios de inclusão e ex-
clusão previamente organizados, foram incluídos 
22 artigos, descritos no Quadro 2. Foram resga-
tados artigos atuais, sendo a maioria publicada 
em 2019 (n=7), percebendo assim um maior en-
gajamento dos autores em realizar pesquisas que 
busquem entender a etiologia e os fatores asso-
ciados à halitose, muito embora a Figura 1, feita 
no mês de agosto de 2020 com dados recuperados 
do PubMed e SciELO usando as estratégias desta 
revisão, demonstre que as produções científicas 
nessa temática tenham decrescido ao longo dos 
anos. 

Quadro 2 – Fatores associados à halitose

(continua...)

Autores e ano 
da pesquisa Tipo de estudo População Fatores associados à 

halitose estudados Resultados

Faria et al.10 
(2020) Transversal

5.420 funcionários da 
Universidade Federal de 
Minas Gerais, Belo Hori-
zonte (Brasil)

Dados sociodemográfi-
cos; histórico médico e 
odontológico; hábitos 
(relacionados à saúde 
bucal).

A halitose esteve associada principalmente a idade, 
sexo, diabetes, frequência de escovação de dentes, 
sangramento gengival e revestimento da língua.

Silva et al.11 
(2020) Coorte 900 adultos jovens da 

cidade de Pelotas (Brasil) Periodontite e tabagismo

Indivíduos com periodontite tiveram risco 90% 
maior de relatar halitose. Além disso, fumantes que 
tinham periodontite demonstraram maiores relatos 
de halitose.

Costacurta et 
al.12 (2019) Transversal

50 crianças atendidas em 
uma clínica da Universi-
ty of Rome Tor Vergata, 
Roma (Itália)

Tratamento ortodôntico

Crianças com aparelhos ortodônticos fixos apresen-
taram níveis organolépticos de compostos voláteis de 
enxofre (CVE) significantemente maiores que crian-
ças com aparelhos removíveis ou sem tratamento.

Seerangaiyan 
et al.13 (2019) Caso-controle

14 indivíduos com hali-
tose e 10 sem, recrutados 
em duas clínicas da Ho-
landa.

Compostos metabólitos 
provenientes do revesti-
mento lingual

Notavelmente, três metabólitos: ácidos graxos de ca-
deia ramificada; 3-fumaril piruvato e acetil fosfato, 
são potenciais atores-chave etiológicos da halitose. 
Esses estão ligados a alimentos fermentáveis e comu-
mente encontrados na língua.

Alqutami et 
al.14 (2019) Transversal

785 crianças e adoles-
centes da cidade de Lei-
pzig (Alemanha)

Respiração bucal
O estudo demonstrou aumentos significativos 
(P=0,001) da halitose em indivíduos que respiram 
pela boca.

Ye et al.15 
(2019) Caso-controle

16 indivíduos com hali-
tose e 12 sem, atendidos 
no NinthPeople’s Hospi-
tal of Shanghai Jiao Tong 
University (China)

Microbioma da língua

Os gêneros: Prevotella, Alloprevotella, Leptotrichia, 
Peptostreptococcus e Stomatobaculum foram signi-
ficativamente maiores nas amostras de revestimento 
lingual de pacientes com halitose, e algumas destas 
bactérias foram associadas ao aumento dos CVE.

Du et al.16 
(2019) Transversal

205 pacientes da School 
& Hospital of Stomatol-
ogy of Wuhan University 
(China)

Dados sociodemográfi-
cos; estilo de vida e hábi-
tos de consumo; doenças 
sistêmicas e comporta-
mentos de higiene bucal.

A halitose foi estatisticamente presente em homens. 
Outros fatores que se associaram foi: indivíduos com 
rinite; xerostomia; que consomem doces e com es-
tresses psicológicos. A frequência de escovação, o 
revestimento da língua e as condições periodontais 
também.

Ziaei et al.17 
(2019) Transversal

790 alunos do ensino 
médio da cidade de Ker-
manshah (Irã)

Dados sociodemográfi-
cos; doenças sistêmicas; 
condições e hábitos de 
higiene oral.

Se associaram significativamente à halitose: nível de 
escolaridade mais baixo dos pais; frequência de es-
covação; não usar fio dental; sangramento gengival; 
pericoronarite e revestimento da língua. Além disso, 
idade avançada, sexo masculino e doenças gastroin-
testinais aumentaram a chance de ter halitose.
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Guedes et al.18 
(2019)

Transversal

150 crianças atendidas 
na clínica da Associa-
ção Paulista de Dentistas 
(Brasil)

Dados sociodemográfi-
cos; doenças sistêmicas; 
condições e hábitos de 
higiene oral.

A halitose esteve associada a não usar diariamente o 
fio dental, quantidade de revestimento lingual, fluxo 
salivar anormal e cárie dentária.

Ueno et al.19 
(2018) Transversal

768 crianças e adoles-
centes do ensino funda-
mental e médio de Saita-
ma (Japão)

Cárie; oclusão; higiene 
oral; condição gengival e 
revestimento lingual.

Indivíduos com um maior revestimento lingual tive-
ram 5,51 vezes mais chances de ter halitose.

Herman et 
al.20  (2018) Transversal

75 pacientes de uma 
clínica odontológica da 
cidade de Skoczów (Po-
lônia)

Problemas laringológicos; 
condições e higiene oral.

Esse estudo não indicou diferença estatisticamente 
significativa na severidade da halitose em pacientes 
com etiologias laringológicas. No geral, as condições 
bucais e a higiene bucal se mostraram relacionadas.

Anbari et al.21  
(2018) Transversal 100 pacientes com H. pi-

lori positivo (Irã)

Revestimento lingual; cál-
culo dental; CPOD; higie-
ne oral.

O estudo demonstrou que o índice CPOD e a má 
higiene oral estavam associados à halitose. Ademais, 
o índice de cálculo dental também se associou, che-
gando à conclusão que quanto mais cálculo mais 
intensa a halitose.

Takeuchi et 
al.22  (2017)

Transversal

25 pacientes com pe-
riodontite atendidos na 
Kagoshima University 
Medical and Dental Hos-
pital (Japão)

Bactérias periodontopa-
togênicas presentes na 
saliva e no revestimento 
lingual

Esse trabalho afirmou que as bactérias Treponema 
denticola e Tannerella forsythia presentes estavam 
associadas ao mau hálito.

Kayombo e 
Mumghamba23 
(2017)

Transversal
400 trabalhadores dos 
municípios de Ilala e Te-
meke (Tanzânia)

Dados sociodemográfi-
cos; doenças sistêmicas; 
consumo de tabaco e ál-
cool; condições e hábitos 
de higiene oral.

Idade avançada, não limpar a língua, alimentos entre 
os dentes, baixa escolaridade, tabagismo, hiperten-
são arterial, desalinhamento dos dentes e sangra-
mento durante a escovação foram os fatores associa-
dos significativamente à halitose autorreferida.

Avincsal et 
al.24 (2016) Caso-controle

58 indivíduos com sinto-
mas de refluxo laringo-
faríngeo e 35 saudáveis, 
atendidas em um hospi-
tal de Istambul (Turquia)

Refluxo laringofaríngeo 
(RLF)

O estudo demonstrou associação entre a halitose e o 
refluxo laringofaríngeo, podendo a halitose ser con-
siderada como uma manifestação do RLF.

Chen et al.25 
(2016) Transversal 720 indivíduos da cidade 

de Shanghai (China)

Fatores clínicos orais e es-
tilo de vida.

A halitose esteve significativamente relacionada à 
espessura do biofilme lingual e à doença periodon-
tal (profundidade da bolsa periodontal). Além disso, 
essa condição teve associação com a menor frequên-
cia de ingestão de alimentos doces.

Lopes et al.26 
(2016) Transversal

736 estudantes do ensino 
médio, das redes pública 
e privada da cidade Pas-
so Fundo (Brasil)

Fatores sociodemográ-
ficos, comportamentais, 
biológicos e orais.

O nível de educação da mãe associou-se à halito-
se autorrelatada. Além disso, gênero, etnia e higiene 
bucal (menor frequência de escovação e não uso do 
fio dental) foram associados à halitose referida por 
terceiros.

Milanesi et 
al.27 (2016) Transversal

284 estudantes de
Faculdade de Odontolo-
gia da  Universidade Fe-
deral do
Rio Grande do Sul  (Bra-
sil)

Fatores sociodemográfi-
cos e comportamentais

Gênero e secura oral autorreferida se associaram à 
halitose. Além disso, estudantes nos primeiros anos 
de faculdade apresentaram maior prevalência dessa 
condição.

Sökücü et al.28 
(2016) Caso-controle

13 pacientes ortodônti-
cos e 12 que não usavam 
aparelho atendidos em 
uma clínica de odontolo-
gia (Turquia)

Tratamento ortodôntico

O mau odor oral aumentou durante tratamentos or-
todônticos com aparelhos fixos e atingiu um nível 
crítico após sete meses, observando-se diferenças 
com relação aos indivíduos que não estavam em tra-
tamento.

Rani et al.29 
(2016) Transversal

665 alunos do ensino 
médio em Saitama
(Japão)

Condições e hábitos de 
higiene oral

Presença de biofilme lingual e de gengivite, bem 
como ausência de higienização diária e da realiza-
ção do café da manhã, contribuíram significativa-
mente para o surgimento da halitose.

Bolepalli et 
al.30 (2015) Caso-controle

240 indivíduos: 60 sem 
evidência de doença pe-
riodontal e 180 pacientes 
com gengivite e perio-
dontite (S/L*)

Doença periodontal e 
biofilme lingual

A doença periodontal em seus variados níveis esteve 
associada à causa da halitose, bem como o biofilme 
lingual esteve associado com a severidade do mau 
odor oral.

Aimetti et al.31 
(2015) Transversal 744 habitantes da cidade 

de Turim (Itália)

Dados sociodemográfi-
cos; condições de higiene 
oral; tabagismo e perio-
dontite.

A halitose esteve associada a sexo, idade, escolarida-
de, tabagismo e presença de periodontite grave. Em 
relação à higiene bucal, a halitose foi negativamente 
associada ao uso diário de escova de dentes e dispo-
sitivos dentários, bem como à frequência de sessões.

*S/L: artigo sem a localização dos participantes do estudo. 

Fonte: autores.

(conclusão)
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Figura 1 –	 Número de artigos incluídos e quantitativo de pu-
blicações relacionadas à etiologia e a fatores asso-
ciados à halitose nos últimos 5 anos

*Os dados foram analisados e comparados a partir do quantitativo total de 
artigos por ano (x), divididos por 10 (x/10). 

Fonte: autores.

Sob essa óptica, a partir dessa pesquisa, po-
de-se considerar que, de fato, a halitose, mais 
habitualmente conhecida como “mau hálito”, de-
monstra-se com causa multifatorial especificada 
por odores indesejáveis oriundos principalmente 
da cavidade bucal. Mas, os fatores passíveis de 
desencadear a halitose podem ser de origem fisio-
lógica, local, sistêmica ou patológica32.

Classificar corretamente a halitose em real 
(verdadeira) ou pseudo-halitose e descobrir a sua 
etiologia são determinantes para a indicação de 
um tratamento adequado e eficaz, que permita 
ao indivíduo com halitose uma melhor qualidade 
de vida, mediante o acompanhamento por uma 
equipe multidisciplinar, investigando as reais 
causas, cujo objetivo é restaurar a saúde bucal, 
mantendo ou devolvendo o equilíbrio emocional, 
no caso da pseudo-halitose, e ainda a tentativa 
de diminuir as alterações sociais provocadas pelo 
mau odor bucal33.

A odontologia está focada em prevenir as 
doenças bucais, tais como cárie dental, doenças 
periodontais e os problemas relacionados com as 
más oclusões, dispondo ainda de grande preocu-
pação com a estética do sorriso. Apenas recen-
temente, a odontologia passou a reconhecer sua 
função nos tratamentos relacionados à halitose34.

A halitose fisiológica relaciona-se com a di-
minuição do fluxo salivar durante o sono: há um 
fluxo mínimo de saliva durante o sono. Assim, 
ocorre putrefação de células epiteliais esfoliadas 
que permanecem retidas durante esse período 
ocasionando um odor desagradável, o qual desa-
parece após a higienização oral pela manhã, res-
tabelecendo o fluxo salivar aos valores normais35. 

Já a halitose patológica pode ser dividida em in-
trabucal ou extrabucal, de acordo com o seu local 
de origem36. 

A diferenciação entre a fisiológica e a patoló-
gica é feita através da inspeção do odor bucal e do 
odor nasal, pois os pacientes que apresentam ha-
litose proveniente da cavidade bucal só liberam 
mau odor pela boca, enquanto que pacientes com 
halitose extraoral podem ter mau odor prove-
niente somente da cavidade nasal ou provenien-
te da cavidade bucal e nasal simultaneamente. 
Pacientes com halitose intraoral apresentam um 
aumento dos níveis de metil mercaptanas e de 
sulfetos de hidrogênio, ao passo que os pacientes 
como halitose extraoral apresentam as concen-
trações de dimetilsulfetos aumentadas37.

A língua possui estruturas papilares, e, atra-
vés disso, seus sulcos são os maiores retentores 
bacterianos da boca. Por conseguinte, a língua 
está propensa a aderir um material composto vis-
coso, amarelado ou esbranquiçado em seu dorso: 
a saburra lingual. Por essa razão, a halitose con-
segue se instalar de forma facilitada e se torna 
um pouco difícil de tratar38. Diante dos resulta-
dos encontrados, 9 (39,1%) artigos se referem à 
saburra lingual como um forte fator etiológico.

Outro fator bastante citado nos artigos é o 
acúmulo de biofilme, correspondendo a um total 
de 9 (39,1%) menções desse agente etiológico nos 
estudos encontrados. Desse modo, a permanência 
de uma colônia de bactérias conjuntamente com 
restos alimentares (ambiente propício para a per-
manência e o aumento do biofilme) apresenta-se 
como um dos principais causadores de mau odor 
instaurado na cavidade bucal39. Os componentes 
que formam o biofilme são degradados pela ação 
de bactérias gram-negativas38 e têm como prin-
cipais protagonistas: Porphyromonas gingivalis, 
Fusobacterium nucleatum, Treponema denticola, 
Prevotella intermedia e Bacteroides forsythus.

 Muitos autores têm demonstrado a relação 
entre halitose e a doença periodontal. De acordo 
com a literatura, as presenças de microrganismos 
e de produtos originados da inflamação, frequen-
tes aos quadros de gengivite e periodontite, são 
os maiores responsáveis pela produção de subs-
tâncias desagradáveis ao hálito40. De acordo com 
a literatura levantada, 8 (34,7%) artigos demons-
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tram que a doença periodontal está diretamente 
ligada com a presença de halitose.

Vários fatores de risco têm sido relacionados 
à halitose, nomeadamente: pacientes do sexo 
masculino, idade mais avançada, ausência do uso 
regular de fio dental e falta de limpeza regular 
da língua41. No nosso estudo, foi comprovado que 
fatores como idade e sexo, de fato, se relacionam 
com a halitose, sendo encontrados 3 (13,04%) e 5 
(21,7%) artigos correlacionando, respectivamente.

Dentre as causas sistêmicas, estão relaciona-
das as de: origens respiratórias, como sinusite, 
amidalite, rinites, bronquites e abscessos; ori-
gem digestiva, como erupção gástrica, úlceras, 
retenções alimentares; além de insuficiência 
renal crônica, cirrose hepática e ingestão de al-
guns alimentos, tais como alho, cebola e bebidas 
alcoólicas. Também há alterações metabólicas e 
sistêmicas, como diabetes, enfermidades, altera-
ções hormonais e xerostomias, provocadas por al-
guns medicamentos, tais como anti-histamínicos, 
diuréticos, anfetaminas e algumas síndromes, 
como a síndrome de Sjogren42. Mediante a tantos 
fatores que estão diretamente ou indiretamente 
ligados à halitose, as etiologias sistêmicas mais 
encontradas foram: fumo 2 (8,6%), xerostomia 3 
(13,04%), doença gastrointestinal e refluxo larin-
gofaríngeo com apenas 1 (4,3%) estudo. 

Desse modo, tendo em vista a complexida-
de etiológica dessa condição é imprescindível 
que haja uma maior discussão desse tema des-
de a graduação em odontologia, visto que estu-
dos demonstram que há insuficiência no ensino, 
proporcionando um déficit no conhecimento das 
condições associadas, afetando tanto o diagnós-
tico quanto o tratamento da halitose, durante a 
graduação e também posteriormente43.

Conclusão

É possível concluir que a halitose possui etio-
logia multifatorial, que pode estar relacionada 
com redução do fluxo salivar, saburra lingual, 
acúmulo de biofilme, doença periodontal e qua-
dros sistêmicos, tais como tabagismo, xerostomia, 
doença gastrointestinal e refluxo laringofaríngeo. 
Portanto, faz-se necessário que o cirurgião-den-
tista domine o conhecimento acerca dessa con-

dição, a fim de realizar o manejo adequado e o 
tratamento correto.

Abstract
Objective: to evaluate the possible causes and 
what are the factors associated with the onset of 
halitosis. Methods: a review was performed in the 
PubMed and SciELO databases, using the descrip-
tors and synonyms MeSH organized in Boolean 
logic: ‘Halitosis’ AND ‘Risk Factors’ OR ‘Asso-
ciation’ OR ‘Etiologies’, with the following steps: 
identification of articles, screening, eligibility and 
inclusion. Only articles published between 2015-
2020; randomized clinical trials; cross-sectional 
or cohort studies were included in the review. Stu-
dy protocols and articles that were not in the cri-
teria and objective of this review were excluded.  
Results: Of 240 articles found, 22 were included. 
Of those, 50% showed that the lack or deficiency 
of oral hygiene habits are related to halitosis. Fur-
thermore, 40.9% of them refer to tongue coating as 
a strong etiological factor and 36.4% demonstrate 
that periodontal disease is directly associated with 
bad breath. Moreover, in relation to other local 
and systemic conditions, xerostomia (13.6%), gas-
trointestinal disease and laryngeal reflux (9.1%), 
rhinitis and diabetes (4.5%) also demonstrated an 
association. Final considerations: Halitosis may be 
associated with oral hygiene, lingualcoating, pe-
riodontal disease, some habits and systemic con-
ditions.

Keywords: Halitosis. Etiology. Risk factors.
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