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APRESENTAÇÃO

A tecnologia nunca esteve tão presente na Odontologia, é perceptível 
como o avanço tecnológico das mais diversas especialidades fez 
com que várias dificuldades, malefícios e entraves fossem supera-

dos, otimizando o tempo de atendimento, melhorando a precisão diagnóstica, 
de tratamento e prognóstico, além de garantir maior conforto e comodidade 
para o cirurgião-dentista e paciente.

Porém, é importante ressaltar que mesmo com o avanço da Odontologia, 
é possível perceber que as ciências básicas, como anatomofisiologia, reolo-
gia dos materiais e terapêutica formam ainda um forte alicerce para todas 
as descobertas que já ocorreram na Odontologia, o que por sua vez, faz com 
que essas teorias básicas ainda se façam muito presente na Odontologia de-
sempenhada atualmente.

Por isso, nessa edição, os capítulos abordam o estado da arte de diversas 
áreas e discutem o que a literatura traz de mais inovador, baseando-se em 
evidências científicas atuais publicadas e acatadas no meio acadêmico, mas 
também se baseando naquilo que as ciências básicas já construíram.

Além disso, esse compêndio possui mais uma grande importância, pois 
cada capítulo se trata de trabalhos de conclusão de curso de diferentes fa-
culdades de Odontologia da cidade de São Luís - MA, e que foi realizado 
justamente para fomentar, nos alunos recém formados ou que estão já nos 
últimos períodos do curso, a busca pela ciência e a criticidade baseada em 
evidências científicas fortes e verdadeiras.

Dessa forma, espera-se então, que os capítulos e temáticas apresenta-
das despertem a curiosidade e interesse pela produção científica, tanto do 
grupo discente que participou dessa publicação, quanto dos alunos que vie-
ram prestigiar e buscar conhecimento nesta obra, justamente estimulando o 
desabrochar de novos pesquisadores.

Desejo a todos uma boa leitura!

Profa. Dra. Luana Martins Cantanhede
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Resumo

As doenças periodontais, como gengivite e periodontite, são doenças inflama-
tórias que envolvem o periodonto, com fatores moduladores multifatoriais. 
Um desses fatores moduladores, o estresse psicossocial, é o efeito de ambos 

os fatores psicológicos (comportamento da mente) e fatores socioambientais que 
resultam em tensão e sofrimento no bem-estar físico e mental de um indivíduo. O 
estresse psicossocial apresenta tanto mudanças psicológicas de comportamento, 
como hábitos de higiene oral deficientes, quanto efeitos fisiológicos, como mudan-
ças na resposta imunológica. Assim, este trabalho tem por objetivo realizar uma 
revisão integrativa da literatura para verificar a relação dos fatores psicológicos 
com a condição periodontal. A revisão foi no período de 2011 a 2021, por meio 
de busca ativa nas bases de dados: Biblioteca Científica Eletrônica Online (Scien-
tific Eletronic Library Online-SciELO); PubMed. A busca foi realizada utilizando os 
termos “periodontal disease”, “phychological factors”, “stress” e “anxiety”. Foram 
incluídos estudos transversais, longitudinais e revisão de literatura, em inglês; 9 
artigos foram selecionados para realização desta revisão. Os principais resultados 
estão voltados para uma associação verdadeira entre a doença periodontal e fato-
res psicológicos, tendo como principais fatores o aumento da inflamação gengival 
e doença periodontal desenvolvida a partir dos efeitos psicológicos incluindo a de-
pressão, ansiedade e estresse. Portanto, é evidente a necessidade do acompanha-
mento odontológico dos pacientes que possuem alguma doença psicológica, para 
que as possíveis complicações sejam tratadas. Entretanto, mais investigações são 
necessárias para entender melhor os efeitos psicológicos na saúde periodontal.  

Palavras-chave: Doença Periodontal, Fatores Psicológicos, Estresse, Ansie-
dade.  

Abstract

Periodontal diseases such as gingivitis and periodontitis are inflammatory disea-
ses involving the periodontium with a plaque etiology, but with many multifac-
torial modulating factors. One of these modulating factors, psychosocial stress, 

is the effect of both psychological factors (mind behavior) and socio-environmental 
factors that result in tension and suffering on an individual’s physical and mental 
well-being. Psychosocial stress has both psychological behavioral changes, such as 
poor oral hygiene habits, and physiological effects, such as changes in the immune 
response. Thus, this work aims to carry out an integrative literature review to verify 
the possible effects of psychological factors on periodontal conditions. The review 
took place from 2011 to 2021, through an active search in the following databases: 
Scientific Electronic Library Online (SciELO); PubMed. The search was performed 
using the terms “periodontal disease”, “phychological factors”, “stress” and “anxie-
ty”. Cross-sectional, longitudinal and literature review studies in English were inclu-
ded; 9 articles were selected for this review. The main results are aimed at a true 
association between periodontal disease and psychological factors, with the main 
factors being increased gingival inflammation and periodontal disease developed 
from psychological effects including depression, anxiety and stress. Therefore, it is 
evident the need for dental monitoring of patients who have a psychological illness, 
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so that possible complications are treated. However, further investigation is needed 
to better understand the psychological effects on periodontal health.

Keywords: Periodontal Disease, Phychological Factors, Stress, Anxiety. 

1. INTRODUÇÃO

A doença periodontal envolve um processo infeccioso e processo inflamatório 
dos tecidos que circundam os dentes em resposta ao acúmulo de biofilme nos den-
tes. Os patógenos periodontais são os agentes desencadeadores; entretanto, os 
mecanismos de defesa do hospedeiro nos tecidos gengivais e periodontais também 
parecem ter sua importância na etiopatogenia das doenças periodontais (ULKAR et 
al., 2012; GÜLLÜ., et al, 2005)

As doenças periodontais, como gengivite e periodontite, podem apresentar fa-
tores moduladores multifatoriais. Um desses fatores moduladores, o estresse psi-
cossocial, é o efeito de ambos os fatores psicológicos (comportamento da mente) e 
fatores socioambientais que resultam em tensão e sofrimento no bem-estar físico e 
mental de um indivíduo. O estresse psicossocial apresenta tanto mudanças psico-
lógicas de comportamento, como tabagismo e hábitos de higiene oral deficientes, 
quanto efeitos fisiológicos, como mudanças na resposta imunológica e cicatrização 
de feridas (DEINZER et al., 2001; RAMLOGAN et al., 2019). 

O estresse psicológico é conhecido por ser um fator de risco relevante para 
muitas condições inflamatórias, incluindo a doença periodontal. Pode produzir mu-
danças no bem-estar mental e psicológico, incluindo depressão, ansiedade e auto-
estima alterada. Os efeitos psicológicos e imunológicos em indivíduos estressados 
também podem ter uma dissociação temporal demonstrando um efeito prolongado 
após um episódio de estresse. Portanto, medir a depressão e a ansiedade pode ser 
uma forma de avaliar o estresse psicológico ao investigar a relação entre o estresse 
e a doença periodontal (BREIVIK et al., 2006; DEINZER et al., 2000; KOLTE et al., 
2016). 

Várias revisões sistemáticas da literatura apontaram para uma plataforma 
crescente que liga o estresse e transtornos psicossociais crônicos com doenças do 
periodonto. Atribuível à dinâmica no sistema imunológico, mudanças de microbiota 
oral e formação de biofilme. Em um biofilme subgengival maduro, os patógenos 
produzem uma série de fatores de virulência, antígenos ou produtos derivados ca-
pazes de escapar dos mecanismos de defesa do hospedeiro e induzir danos celula-
res e teciduais por meio da desregulação das respostas inflamatórias (DECKER et 
al., 2020; HAJISHENGALLIS, LAMONT, 2012; SPECTOR et al., 2020).
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Desta forma, sabendo que a relação entre os fatores psicológicos e as doenças 
periodontais continua a ser uma área de estudo destacada que requer mais inves-
tigação, o presente artigo tem como objetivo revisar a literatura sobre doenças 
periodontais e fatores psicológicos, assim como, descrever as doenças periodon-
tais; caracterizar os fatores psicológicos e analisar a relação entre esses fatores e 
as doenças periodontais.

2. METODOLOGIA

Foi realizada uma revisão bibliográfica da literatura do período de 2011 a 2021, 
por meio de busca ativa de informações nas seguintes bases de dados: PubMed e 
Biblioteca Científica Eletrônica Online (Scientific Eletronic Library Online-SciELO). 
A busca foi realizada utilizando os termos “periodontal disease”, “phychological 
factors”, “stress” e “anxiety”. Foram incluídos estudos transversais, longitudinais e 
revisão de literatura em inglês. Foram excluídos estudos conduzidos em animais, 
trabalhos de monografia, dissertação ou tese e artigos sem o texto completo dis-
ponível (Figura 1). 

Figura 1 – Fluxograma
Fonte: Autoria Própria



13Editora Pascal

Capítulo 1

3. RESULTADOS

Na base de dados PubMed, foram encontrados 18 trabalhos: todos escritos em 
inglês, como detalhado na figura 1.  Destes, foram excluídos 9 trabalhos por meio 
da leitura do Título/Resumo. Dos 9 artigos restantes, todos foram incluídos pois 
estavam disponíveis na íntegra. 

Dos 9 artigos incluídos, 8 são estudos transversais e/ou longitudinais (Tabela 
1) e 1 é de revisão de literatura (Tabela 2). 

Autor, ano
Cidade/ Estado/

País

Número de parti-
cipante; idade ou 
média de idade

Objetivo Principais resul-
tados Conclusão

Dubar, et al, 2020
Lille, França

30;
Idade: acima de 18 

anos.

Determinar a 
evolução da forma 
solúvel das concen-
trações de sTREM-1 
após raspagem e 
alisamento radi-
cular, e seu valor 

prognóstico e ava-
liar a associação 
microbiana perio-
dontal e fatores 
psicossociais.

Antes da raspa-
gem e alisamento 
radicular, níveis 

mais elevados de 
sTREM-1 crevicula-
res foram positiva-
mente associados a 
alguns parâmetros 

clínicos aumen-
tados (índice de 

placa, mobilidade 
dentária, sangra-
mento na sonda-
gem). Nenhuma 
correlação com 

fatores psicológi-
cos nem cortisol foi 
encontrada com as 
concentrações sali-
vares de sTREM-1.  
Após raspagem e 
alisamento radi-

cular, os níveis de 
sTREM-1 crevicular 

diminuíram.

O nível de sTREM-1 
creviculares dimi-
nuiu após raspa-
gem e alisamento 
radicular, mas não 
pareceu ser um 

fator preditivo de 
resultado local de 
cicatrização perio-
dontal e permane-
ceu um parâmetro 

inflamatório.

Ramlogan et al., 
2019

Trinidad,
Tobago

85;
Média de idade: 25 

anos.

Investigar o ní-
vel de estresse 
auto- relatado e 
a capacidade de 
enfrentamento, 

bem como o estado 
mental (ansiedade 
e depressão) e a 

condição periodon-
tal em policiais.

Alto estresse e 
incapacidade de 

lidar com o estres-
se foram estatis-
ticamente signifi-
cativos, preditor 

de periodontite em 
comparação com 

gengivite. O estado 
mental (ansiedade 
e depressão) pode 
desempenhar um 
papel maior na 

periodontite quan-
do comparado à 

gengivite.

Capacidade de 
lidar com o estres-
se também foi um 
preditor estatistica-
mente significativo 
de periodontite em 
comparação com 
gengivite. O re-

gistro do nível de 
estresse auto-rela-
tado e da capaci-
dade de enfrenta-
mento podem ser 
variáveis valiosas 
a serem observa-
das no manejo do 

controle do biofilme 
e doenças perio-

dontais.
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Kolte; Kolte; La-
thiya, 
2016,

Nagpur, Índia

90;
Idade: acima de 30 

anos

Examinar a rela-
ção entre estres-
se psicológico e 

obesidade e doença 
periodontal em 
fumantes e não 

fumantes.

Os participantes 
incluíram 90 pa-

cientes, igualmente 
divididos em três 
grupos: não fu-

mantes e periodon-
talmente saudá-

veis; não fumantes 
e com periodontite 
crônica moderada a 
grave não tratada; 
fumantes e com 

periodontite crônica 
moderada a grave 
não tratada. Os 

parâmetros clínicos 
foram avaliados 
para três grupos 

em três diferentes 
níveis de ansiedade 
de leve, moderada 

e grave

Os resultados do 
estudo indicaram 
uma correlação 
positiva e forte 

entre ansiedade, 
obesidade e doen-
ça periodontal em 
fumantes e não 

fumantes.

Laforgia et al.,
2015

Bari, Itália

108 
idade: entre 24 e 

67 anos

Investigar o papel 
que esses distúr-
bios psicológicos 
têm no apareci-

mento e progres-
são da periodontite 
em estágio avan-

çado.

Com relação à 
depressão, verifi-
cou-se que os pa-

cientes com doença 
periodontal, 62,5% 

deles estavam 
deprimidos, contra 
38,86% no grupo 

de indivíduos perio-
dontalmente sau-
dáveis; ansiedade 

e estresse, emergiu 
um percentual di-
ferente de sujeitos 
com ansiedade no 
grupo periodontal 
(31,48%) contra 

controles saudáveis 
(20,37%).

Para cada uma das 
variáveis psicoló-

gicas consideradas 
(depressão, ansie-
dade, estresse), 
pode-se observar 
uma correlação 

significativa com a 
doença periodon-
tal, podendo-se, 
portanto, sugerir 
a importância que 
esses distúrbios 
têm no apareci-

mento e progresso 
da doença perio-

dontal.
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Cakmak et al., 
2014 Afyonkarahi-

sar, Turquia

120; 
Idade: entre 24 e 

63 anos.

Examinar se os 
escores das escalas 
de ansiedade e de-
pressão mudam em 
relação ao estado 
clínico periodontal 

e investigar a asso-
ciação entre os ní-
veis de hormônios 
relacionados ao 

estresse no fluido 
crevicular gengival 
e a extensão / gra-
vidade da doença 

periodontal.

Os grupos de es-
tudo foram desig-
nados da seguinte 
forma: grupo 1, 
sem periodonti-
te; grupo 2, com 
periodontite loca-
lizada; e grupo 3, 
com periodontite 
generalizada. Não 

houve diferen-
ças significativas 
entre os grupos 
sem periodontite 
e com periodonti-
te localizada para 
qualquer uma das 
escalas psicosso-

ciais. Grupo 3 teve 
pontuação média 

de DHEA significati-
vamente mais alta 
em comparação 

com o grupo 1. No 
entanto, as pontu-
ações medianas de 
cortisol não mos-
traram diferenças 
estatisticamente 

significativas entre 
os três grupos.

Os escores de an-
siedade / depres-
são e os níveis de 
cortisol no fluido 

crevicular gengival 
não mostraram 

qualquer diferença 
em relação ao es-
tado clínico perio-

dontal. No entanto, 
uma associação 
significativa foi 

encontrada entre 
os níveis elevados 
de FCG DHEA e a 

gravidade da perio-
dontite.

Graetz, et al, 2013, 
Heidelberg, Alema-

nha

310;
idade: entre 18 e 

80 anos.

O estudo investiga 
associações entre 
padrões de ape-
go psicológico e 

parâmetros perio-
dontais

Observaram-se 
associações entre 
ansiedade psicoló-
gica e tabagismo e 
maior número de 
sessões, indepen-
dente da gravidade 
da doença, que foi 
mais pronunciada 
para as mulheres. 
Para os homens 

foram encontradas 
diferentes associa-
ções para evitar o 
apego e ansieda-
de e número de 

dentes no início do 
tratamento.

Os padrões de 
apego psicológi-
co são um alvo 

promissor para a 
compreensão da 

doença periodontal, 
além dos fatores de 
risco psicossociais 

conhecidos.
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Barbosa et al., 
2012

São Paulo, Brasil

145; 
Idade: entre 8 e 14 

anos.

Avaliar as asso-
ciações entre a 

qualidade de vida 
relacionada à saú-
de bucal e o esta-
do emocional em 

crianças e pré-ado-
lescentes.

Participantes de 
11-14 anos de 
idade tiveram 

pontuações mais 
altas de CDI, e 

concentrações de 
DDSC. Os partici-
pantes com menos 
cárie e sem gengi-
vite apresentaram 
concentrações mais 
altas de DDSC. Os 
pacientes com DTM 
tinham concentra-
ções de DDSC e 
classificações de 

OWB mais altas. As 
meninas tiveram 
pontuações mais 
altas na Escala de 

Ansiedade de Mani-
festo das Crianças 
Revisada (RCMAS). 
Houve correlação 
positiva entre as 

pontuações RCMAS 
e CDI e as classi-
ficações de bem 

OWB

Crianças e pré-a-
dolescentes com 
baixo bem-estar 
emocional são 

mais sensíveis aos 
impactos da OH 
e seus efeitos no 

OWB.

Ulka et al, 2012
Ancara, Turquia

18 P
H,

Idade: entre 18 e 
29 anos

Investigar o meta-
bolismo do óxido 
nítrico (NO) do 
fluido crevicular 
gengival (FCG) e 

sua associação com 
a reação periodon-

tal à ansiedade 
pré-competição em 
atletas competiti-

vos.

O CSAI-2 foi sig-
nificativamente 

diferente entre os 
dois momentos de 
avaliação. Os níveis 

de FGC e FGF-b 
aumentaram antes 
da partida do cam-
peonato, enquanto 
os níveis de saliva 
não mudaram. O 
índice de biofilme 
e o índice gengival 
(IG) aumentaram 
na avaliação pouco 
antes da partida 

do campeonato. A 
diferença no IG foi 
estatisticamente 

significativa.

O estresse compe-
titivo dos atletas 
pode levar a um 
distúrbio gengi-
val, periodontal 

acompanhado por 
um metabolismo 

alterado do NO na 
saliva e no FCG.

Tabela 1 - Características dos estudos incluídos na Revisão (estudos transversais e longitudinais).
Fonte: Autoria Própria

M: mulheres; H: homens; P: participantes; sTREM-1: receptor imune expresso na célula mieloide-1; 
DHEA: dehidroepiandrosterona; CDI: Inventário de Depressão Infantil; DDSC: declínio diurno do cortisol 
salivar; DTM: disfunções temporomandibulares; RCMAS: Escala de Ansiedade de Manifesto das Crianças 
Revisada; OH: saúde bucal e OWB: bem-estar geral; CSAI-2: inventário competitivo de ansiedade esta-

do-2; FCG: fluido crevicular gengival; FGF-b: fibroblasto básico.
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Autor / ano Revisão Principais resultados / conclusão

Decker; Kapila; 
Wang,

2021

Simples/narra-
tiva

O estresse crônico é uma doença relevante para o sis-
tema periodontal / implante, as soluções para esses 
pacientes incluem o agravamento das condições de 

estresse crônico, mas às vezes isso não é possível de-
vemos tomar medidas para incorporar o conhecimento 
desse fator sistêmico e como ele contribui para a doen-
ça, para que possamos ajustar nossas abordagens tera-
pêuticas para garantir que as doenças periodontais ou 
peri-implantar possam ser efetivamente mitigadas ou 

tratadas de forma previsível.

Tabela 2 - Características dos estudos incluídos na Revisão (estudos de revisão de literatura).
Fonte: Autoria Própria

4. DISCUSSÃO

A periodontite é uma doença inflamatória multifatorial resultante de uma co-
munidade microbiana e patógenos essenciais que induzem a destruição do tecido ao 
redor dos dentes. A etiologia primária desta doença continua sendo o desequilíbrio 
do ecossistema oral resultando na predominância de uma microbiota patogênica 
pertencente ao “complexo vermelho ou laranja” (DUBAR et al., 2020).  Embora já 
esteja bem estabelecido que as bactérias são os principais agentes etiológicos da 
doença periodontal, sua única presença não é suficiente para produzir destruição 
avançada do tecido em todos os indivíduos. Isso sugere uma resposta individual 
e uma adaptação a uma determinada quantidade de biofilme bacteriano podem 
ocorrer sem que a patologia progrida e vice e versa (PERUZZO et al., 2007).

Aflições psicológicas e físicas, como depressão, estresse e ansiedade, influen-
ciam os mecanismos de defesa do hospedeiro, exercendo um efeito imunossupres-
sor que aumenta o risco de doenças inflamatórias. De acordo com Dubar e Ramlo-
gan (2019) o estresse do hospedeiro é um indicador de risco que pode influenciar 
processos inflamatórios que levam ao desenvolvimento de doenças locais como a 
gengivite e periodontite. O estresse psicossocial apresenta tanto mudanças psico-
lógicas de comportamento, como tabagismo e hábitos de higiene oral deficientes, 
quanto efeitos fisiológicos, como mudanças na resposta imunológica e cicatrização 
de feridas.

Esses mesmos autores verificaram que policiais apresentavam doença perio-
dontal após um quadro de estresse, ansiedade ou depressão. Foi concluído que o 
estresse auto relatado e a capacidade de lidar com o estresse são fatores valiosos a 
serem observados na previsão da quantidade de biofilme, o que pode desenvolver 
uma doença periodontal com papel diferente na gengivite em oposição aos indiví-
duos com periodontite, com maior efeito nos pacientes com gengivite. O alto es-
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tresse e incapacidade de lidar com o estresse foram estatisticamente significativos 
preditores de alta pontuação de biofilme. A incapacidade de lidar com o estresse 
também foi estatisticamente significativo preditor de periodontite em comparação 
com gengivite. O estado mental (ansiedade e depressão) pode desempenhar um 
papel mais importante na gengivite do que na periodontite.

Os trabalhos na literatura relatam que a ansiedade, estresse e depressão ainda 
não foram comprovados como fatores de risco da doença periodontal, mas alguns 
estudos observacionais apoiam esse tipo de correlação (CAKMAK et al., 2014; LA-
FORGIA et al., 2015). No entanto nos dois artigos foram feitos estudos com homens 
e mulheres visando examinar se os escores das escalas de ansiedade e depressão 
mudam em relação ao estado clínico periodontal. Foi encontrado em cada uma das 
variáveis psicológicas examinadas, uma correlação significativa com a doença pe-
riodontal, o que permitiu confirmar o importante papel que esses distúrbios têm no 
aparecimento e na progressão da doença periodontal.

Outro estudo mostrou que 310 pacientes em um ambiente de tratamento al-
tamente especializado, descobriram que o apego parecia estar relacionado a pa-
râmetros de comportamento de saúde, ao momento em que a terapia foi iniciada 
e à utilização do tratamento. Mais especificamente, a ansiedade de apego foi sig-
nificativamente relacionada ao tabagismo. Pacientes com AgP (periodontite agres-
siva) com maior evasão de fixação iniciaram o tratamento mais cedo, enquanto 
pacientes com PC (periodontite crônica) com maior evasão de fixação iniciaram o 
tratamento mais tarde. Além disso, os homens com maior ansiedade ao apego ti-
nham menos dentes no início do estudo, enquanto os homens com maior evitação 
ao apego tendiam a ter mais dentes, mesmo depois de controlar a gravidade geral 
da doença (GRAETZ et al., 2013). 

De acordo com Barbosa et al. (2012), nas últimas duas décadas, indicadores 
subjetivos de saúde bucal foram usados para avaliar e comparar o impacto das 
doenças bucais nas populações. Os resultados deste estudo apoiam a hipótese de 
que os parâmetros emocionais medeiam os resultados OHRQoL (qualidade de vida 
relacionada à saúde bucal) em crianças e pré-adolescentes. Participantes de 11 a 
14 anos com sinais e sintomas de DTM (disfunção temporomandibular) têm maior 
probabilidade de apresentar maior declínio diurno dos níveis de cortisol salivar e 
relatar menor OHRQoL. Além disso, meninas são mais propensos a relatar sinto-
mas de depressão e ansiedade, respectivamente. Os sintomas de ansiedade e de-
pressão também estão ligados a uma pior percepção dos efeitos da saúde bucal em 
suas vidas como um todo. De modo geral, os presentes resultados sugerem que 
crianças e pré-adolescentes com baixo bem-estar emocional foram mais sensíveis 
aos impactos da saúde bucal e seus efeitos sobre o OWB (bem-estar geral). 

Outro estudo apontou que em 18 jogadores de handebol de elite do sexo mas-
culino com idades entre 18 e 29 anos, o estresse da competição em atletas é único; 
o exercício e o treinamento são prolongados e a ansiedade do estado competitivo 
é intensa. Neste estudo, os jogadores de handebol de elite apresentaram ansieda-
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de cognitiva e somática significativamente maior e estavam menos autoconfiantes 
antes da partida do campeonato, um aumento no IP (índice de placa) pouco antes 
da partida do campeonato, embora não significativo, refletiu aplicações de higiene 
bucal de rotina negligenciadas que podem ser devido ao alto nível de ansiedade 
dos jogadores. A correlação positiva entre o IP e a ansiedade somática pode apoiar 
ainda mais uma mudança de comportamento nos hábitos de higiene oral. O au-
mento no IG (índice gengival) refletiu a inflamação gengival que pode ter sido de-
vido a um aumento no acúmulo de bactérias e alterações no sistema imunológico 
afetadas por características psicológicas (ULKAR et al., 2012). 

No artigo de revisão simples narrativa de Decker et al. (2021), o estresse 
crônico é uma doença relevante para o sistema periodontal implante, abrangen-
do 25% -28% da população dos EUA.  Várias revisões sistemáticas recentes da 
literatura atual apontaram para uma plataforma crescente que liga o estresse há 
transtornos psicossociais crônicos com doenças do periodonto periósteo, atribuível 
à dinâmica no sistema imunológico, mudanças de microbiota oral formação de bio-
filme. O plano de tratamento estabelecido são as terapias adjuvantes que podem 
ajudar a cultivar o sucesso e manter os resultados terapêuticos em pacientes com 
estresse psicossocial crônico. Algumas considerações complementares incluem o 
agendamento de consultas para ajudar a minimizar a ansiedade. Além disso, anti-
bióticos profiláticos podem ser considerados em indivíduos imunocomprometidos.

Os estudos relataram que a conduta terapêutica realizada são sempre as ma-
nobras periodontais como raspagem e alisamento radicular, no entanto a terapêu-
tica pode estar relacionada ao trabalho de demais profissionais da saúde como 
psicólogos e psiquiatras.

5. CONCLUSÃO

As doenças periodontais relacionada às doenças psicológicas ainda estão sen-
do bastante debatidas, embora vários autores afirmarem uma relação existente 
entre ambas.  A conduta terapêutica realizada é sempre a adequação do meio, 
orientação de higiene bucal e a terapia básica periodontal, como raspagem e ali-
samento radicular, no entanto a terapêutica pode estar relacionada ao trabalho de 
demais profissionais da saúde como psicólogos e psiquiatras.

No geral, os trabalhos mostram que existe uma correlação estabelecida en-
tre as doenças periodontais e doenças psicológicas. Os principais achados estão 
relacionados deficiência oral causada quando os pacientes estão em situações de 
estresse, ansiedade ou depressão e sistema imunológico alterado.

Dessa forma, é de fundamental importância do Cirurgião-Dentista em reco-
nhecer as possíveis causas das lesões periodontais e a importância do mesmo na 
equipe multidisciplinar, uma vez que o tratamento realizado nessas situações en-
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volve equipes multiprofissionais.
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CAPÍTULO 2

Resumo

Cárie precoce na infância ou cárie da primeira infância (CPI) é o termo empre-
gado para designar o acometimento dos dentes decíduos por lesões cariosas 
em crianças de 0 a 6 anos. É uma doença multifatorial, de progressão rápida 

e severa.  Ocorre durante a primeira infância e é influenciada principalmente pela 
microbiota e a dieta cariogênica. O objetivo desse trabalho foi verificar as reper-
cussões da cárie precoce na infância na vida do paciente infantil, visto ser nessa 
fase que crianças criam hábitos que são levados para o resto da vida destacando 
sua etiologia, plano de tratamento e fatores de risco. Trata-se de estudo qualita-
tivo, descritivo, através de revisão bibliográfica de artigos nos últimos 10 anos. 
Desta forma, conclui-se que a cárie precoce na infância esta relacionada a vários 
fatores de risco como hábitos alimentares inadequados e higiene bucal deficiente, 
todos estão em íntima relação e exercem influência direta no desenvolvimento da 
doença.

Palavras chave: Cárie precoce; Etiologia da cárie; Prevalência da cárie.

Abstract

Early childhood caries or early childhood caries (CPI) is the term used to desig-
nate the involvement of deciduous teeth by carious lesions in children aged 
0 to 6 years. It is a multifactorial disease, with rapid and severe progression. 

It occurs during early childhood and is mainly influenced by the microbiota and 
cariogenic diet. The objective of this study was to verify the repercussions of ear-
ly childhood caries in the child patient’s life, since it is at this stage that children 
create habits that are carried for the rest of their lives, highlighting their etiology, 
treatment plan and risk factors. This is a qualitative, descriptive study, through a 
bibliographic review of articles in the last 10 years. Thus, it is concluded that early 
childhood caries is related to several risk factors such as inadequate eating habits 
and poor oral hygiene, all of which are closely related and exert a direct influence 
on the development of the disease.

Key-words: Early caries; Caries etiology; Prevalence of caries.
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1. INTRODUÇÃO

O termo cárie precoce na infância é empregado para designar o acometimento 
dos dentes decíduos por lesões cariosas em crianças de 0 a 6 anos. Desta forma, 
qualquer criança nessa faixa etária que apresente ao menos uma superfície dentá-
ria cariada, seja cavitada, não cavitada, perdida ou restaurada, é considerada cárie 
precoce na infância. Trata-se de uma doença multifatorial, desencadeada por mi-
crorganismos e substrato cariogênico e hospedeiro suscetível. Esses fatores intera-
gem num determinado período de tempo, levando a um desequilíbrio no processo 
de desmineralização e remineralização entre a superfície dentária e o biofilme ad-
jacente (RIBEIRO et al., 2004; AAPD, 2016).

Os principais microrganismos causadores da cárie são os estreptococos do 
grupo mutans, especialmente Streptococcus mutans e o Streptococcus sobrinus. 
Esses patógenos são capazes de colonizar a superfície do dente e produzir ácidos 
em velocidade superior à capacidade de neutralização do biofilme em ambiente 
abaixo do pH crítico (menor que 5,5), permitindo a dissolução do esmalte (RIBEI-
RO et al., 2004).

Em vista disso, justifica-se a realização deste trabalho, como forma de de-
monstrar a importância do diagnóstico precoce da cárie precoce na infância, vis-
to a gravidade da doença, sendo seu objetivo geral descrever a cárie precoce na 
infância, sua etiologia e principais formas de tratamento e objetivos específicos 
identificar os fatores de risco, determinar a prevalência e descrever as principais 
características clínicas, sinais e sintomas da cárie precoce na infância.  Nesse sen-
tido, quais são os fatores de risco e determinantes para o desenvolvimento da cárie 
precoce na primeira infância? 

Trata-se de uma pesquisa descritiva, qualitativa, através de revisão bibliográ-
fica. Foram incluídos artigos científicos na língua portuguesa e estrangeira, dis-
sertações e monografias no período compreendido entre 1999 a 2021. Pautada 
nas evidências científicas presentes nos últimos dez anos, identificados através de 
bases de dados: Lilacs, Scielo, Medline e Pubmed, tendo como descritores: “carie”, 
“carie na infância”, “carie precoce”, “etiologia da carie”, “prevalência da carie”. O 
levantamento foi realizado nos meses de abril até o mês de novembro, os critérios 
de inclusão foram estudos transversais, longitudinais e revisão de literatura, em 
português e inglês, desta forma foram utilizados 48 artigos.
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2. FATORES DE RISCO E A PREVALÊNCIA DE CÁRIE PRECOCE NA IN-
FÂNCIA

2.1 Agentes etiológicos da cárie precoce na infância

A doença cárie tem etiologia complexa e multifatorial. Desenvolve-se a partir 
da presença do biofilme dental, que é o responsável por mediar a desmineralização 
dos tecidos dentários denominados como esmalte e dentina. O biofilme dentário 
cariogênico organizado, formado frente ao consumo constante de sacarose, pro-
porciona a desmineralização dos tecidos dentários. (FEJERSKOV, 2004).

As práticas alimentares consistem em aspectos nutricionais e dietéticos. A 
dieta exerce um efeito local sobre o tecido dentário, que consiste essencialmente 
em prover carboidratos que serão metabolizados por microrganismos cariogênicos 
na cavidade bucal. Por outro lado, a nutrição diz respeito ao efeito sistêmico dos 
alimentos consumidos, via formação dos tecidos dentários e/ou constituição dos 
fluidos bucais, principalmente a saliva. Dentre os aspectos dietéticos chama aten-
ção a introdução precoce de sacarose na dieta da criança. Em bebês, esta prática 
de alimentação promove condições para implementação e colonização sucessiva de 
novas superfícies dentárias por uma microbiota cariogênica, principalmente Strep-
tococcus do grupo mutans. (FELDENS et al., 2013).

Os microrganismos têm a capacidade de colonizar a superfície dentária e pro-
duzir ácidos a uma velocidade superior à capacidade de neutralização do biofilme, 
quando o pH do meio se encontra abaixo do seu valor crítico - pH=5,5 (REISINE 
& DOUGLASS, 1998; RIBEIRO & RIBEIRO, 2004). Este fato permite a desmine-
ralização do esmalte, conduzindo à perda de estrutura dentária, característica do 
processo de desenvolvimento de cárie (SEOW, 1998; LOSSO et al., 2009).

A exposição frequente à sacarose é de extrema importância para a cariogênica 
do biofilme, pois esse dissacarídeo resultante da união de glicose mais frutose, é 
substrato específico para a produção de polissacarídeos extracelulares insolúveis, 
formados a partir de moléculas de glicose resultantes da quebra da sacarose. Esses 
polissacarídeos extracelulares contribuem significativamente para a formação da 
matriz extracelular microbiana, essencial para o acúmulo de bactérias cariogênicas 
no biofilme dentário. (NUNES et al., 2012).

Assim, para a ocorrência da cárie precoce na infância, há a necessidade da 
interação de três fatores: microorganismos cariogênicos (Streptococcus mutans), 
substrato fermentável (como a sacarose) e um hospedeiro vulnerável. A interação 
desses fatores por um período de tempo propicia o desenvolvimento da doença cá-
rie, que se inicia com o aparecimento de mancha branca opaca, sem cavitação, na 
superfície do dente, resultante da desmineralização do esmalte dentário (PINEDA, 
OSÓRIO, FRANZIN et al., 2014).
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2.2 Fatores de risco para o desenvolvimento de cárie precoce na in-
fância

Devido à etiologia multifatorial da cárie precoce na infância, torna-se impor-
tante diferenciar os indicadores de risco dos fatores e preditores de risco da doen-
ça. O primeiro termo, “indicador de risco”, se refere a associação entra a variável 
de estudo e a doença em um mesmo momento, ou seja, por meio de um estudo 
transversal. Já o termo “fator de risco” é mais robusto, pois se refere a um fator 
ambiental, comportamental ou biológico, determinado em um estudo longitudinal, 
de maior evidência científica, no qual a presença desse fator aumenta diretamente 
a probabilidade de desenvolvimento da doença e, consequentemente, a remoção 
do fator reduz a probabilidade. (FELDENS et al., 2013).

Nesse contexto, podem ser destacados como fatores de risco associados à cá-
rie precoce na infância: práticas alimentares ricas em alimentos açucarados, tanto 
na forma líquida, como na sólida, higiene bucal deficiente (fator comportamental), 
biofilme cariogênico e saliva (fatores biológicos), sexo, idade e ambiente familiar 
(fatores demográficos), e escolaridade dos pais, renda familiar, acesso a serviços 
de saúde bucal e acesso ao flúor (fatores socioeconômicos). (MASSARA et al., 
2013).

As mães são, normalmente, as principais cuidadoras das crianças, sendo que 
o baixo nível de escolaridade materna está relacionado com uma maior prevalência 
de cárie nas suas crianças (JOSE B et al., 2003). Tem sido referido que o baixo nível 
educacional das mães está relacionado com um maior risco para a cárie precoce 
da infância, pois devido à falta de instrução, estas mães têm crenças de saúde e 
práticas que são prejudiciais para a saúde oral, como por exemplo, a alimentação 
e a higiene oral inadequada e a falta de acesso aos cuidados de saúde oral (COSME 
et al., 2005). Ribeiro et al., refere que comunidades desfavorecidas socioeconomi-
camente são mais susceptíveis à alta prevalência de cárie, uma vez que a renda da 
família pode afetar a compra de alimentos ricos em nutrientes tanto para as mães 
como para as crianças (RIBEIRO et al.,2005).

Observa-se, também, que o consumo de doce, acima de duas vezes ao dia, 
aumenta consideravelmente a probabilidade de ocorrência de CPI, há também con-
sistentes associações entre o uso de chupetas com açúcar ou mel e o consumo 
de alimentos e bebidas açucaradas e a cárie dentária em crianças (MAJORANA et 
al.,2014). Igualmente, o consumo de lanches entre as principais refeições também 
configura fator de risco para a CPI e aparece como uma prática presente em crian-
ças com lesões de cárie (PRAKASH P et al., 2012).

Crianças que nasceram abaixo do peso ideal ou que nasceram prematuras são 
predispostas a ter maiores níveis de colonização por Streptococcus, defeitos de 
desenvolvimento de esmalte, que podem representar nichos para acúmulo de bio-
filme e desordens salivares, que comprometem as defesas naturais do organismo 
(PRAKASH et al., 2012). Além disso, crianças que se encontram abaixo ou acima 
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do peso ideal possuem maiores índices de CPI (CORREA et al., 2013).

Quando se trata de aleitamento materno em livre demanda, após a erupção 
dos dentes, ser um fator de risco para o desenvolvimento da cárie precoce na in-
fância, a literatura ainda é controverso. Alguns estudos relataram essa associação, 
e outros não a encontraram. (MARAJORANA et al., 2014).

Alguns estudos argumentam que a cárie se encontra associada ao aleitamen-
to materno quando o padrão de consumo apresenta determinadas características, 
como livre demanda, frequência elevada de mamadas ao dia, duração prolongada 
e, principalmente, mamadas noturnas frequentes, levando ao acúmulo de leite so-
bre os dentes, o qual, associado à redução do fluxo salivar e à ausência de limpeza, 
poderia provocar o aparecimento de lesões (SANTOS et al., 2016).

Recentemente, uma revisão sistemática avaliou se as crianças que fazem uso 
de mamadeiras desenvolvem mais lesões de cárie comparadas àquelas que são 
amamentadas no peito. Os autores verificaram que o aleitamento materno, de 
maneira racional, pode proteger o desenvolvimento de cárie em crianças, apesar 
da necessidade de estudos futuros para fortalecer a evidência. Pode-se sugerir que 
isso aconteça em função do açúcar do leite materno, a lactose, ser menos cariogê-
nica que o açúcar adicionado usualmente nas mamadeiras, a sacarose (AVILA et 
al., 2015).

2.3 Prevalências da cárie precoce na infância 

Em relação aos aspectos epidemiológicos, a doença é um sério problema de 
saúde pública, sendo que sua prevalência é considerada elevada, principalmente 
nas populações de baixos níveis socioeconômicos, imigrantes e populações de mi-
norias étnicas (MILNES 1996, WEERHEIJM et al., 1998; SEOW, 1998). Nos países 
desenvolvidos ela pode variar de 1 a 12%, enquanto nos países em desenvolvi-
mento e subdesenvolvidos pode atingir níveis epidêmicos de 70% (MILNES, 1996). 
A CPI ainda é uma das doenças mais prevalentes em todo o mundo, cerca de 1.76 
bilhões de crianças com dentes decíduos afetados. (MAYER E ENAX, 2018).

No Brasil, os primeiros estudos nacionais de saúde bucal realizados em 1986 
e 1996 não contemplaram crianças da faixa etária de pré-escolares. No período 
de 2000 a 2003 foi realizado um estudo nacional identificado como “SB Brasil: 
Condições de Saúde Bucal na População Brasileira 2000-2003” que entre as faixas 
etárias estudadas estimou que quase 27% das crianças de 18 a 36 meses apresen-
tavam pelo menos um dente decíduo com experiência de cárie dentária (PROJETO 
SB BRASIL 2003, 2005). Muitos estudos epidemiológicos regionais relevantes vêm 
sendo desenvolvidos para determinação da prevalência e necessidade de tratamen-
to, planejamento e controle dos programas de saúde bucal (BONECKER; 1999).
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De acordo com levantamento epidemiológico realizado em 2003 no Brasil foi 
observado que a prevalência da doença cárie em crianças entre os 18 e 36 meses 
foi de 27%, sendo que a proporção chega a quase 60% das crianças de 5 anos de 
idade, elucidando preocupante aumento com avanço da idade, independente do 
gênero (BRASIL et al., 2004).

A Pesquisa Nacional de Saúde Bucal realizada em 2010, mostrou que aos 5 
anos de idade uma criança possui em média o índice de 2,43 dentes com experiên-
cia de cárie, com predomínio do componente cariado, que é responsável por mais 
de 80% do índice. Considerando que a cárie dentária é uma doença multifatorial, 
as diferenças entre as condições socioeconômicas, o acesso e os cuidados com a 
saúde bucal também podem justificar a enorme diferença encontrada na pesquisa, 
onde as maiores prevalências foram encontradas nas Regiões Norte e Nordeste, 
corroborando a variância de fatores relacionados ao estilo de vida, realidade socio-
econômica, demográfica e acesso aos serviços de saúde com os índices da doença 
(BRASIL et al., 2010).

Estudo realizado por Barbosa et al, 2007, investigaram a prevalência de cárie 
em crianças curitibanas com 5 anos de idade. O perfil das 1.157 crianças examina-
das evidenciou que 51,8% eram do sexo masculino e 48,2% do sexo feminino. Do 
total, 78,4% estavam vinculadas a escolas públicas, e 20,1%, a escolas particula-
res. Os autores concluíram que a prevalência de cárie na população estudada foi de 
48,7%. Os dentes mais e menos atingidos pela cárie foram os segundos molares 
inferiores e os incisivos laterais inferiores, respectivamente. Neste estudo, não se 
evidenciou associação, estatisticamente significante, entre experiência de cárie e 
sexo.

3. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS, SINAIS E SINTOMAS DA CÁRIE

3.1 Características clínicas

O acúmulo de depósitos microbianos na superfície do esmalte é fator fun-
damental para o desenvolvimento da doença de cárie. Após permanecer 14 dias 
com biofilme completamente inalterado, as alterações do esmalte tornam-se ma-
croscopicamente visíveis após secagem com ar, caracterizando-se como alterações 
esbranquiçadas e opacas, representando o primeiro sinal clínico da cárie dentária. 
Associado a isso, tem-se uma lesão superficial formada pela desmineralização (FE-
JERSKOV et al., 2005).

Após 3 a 4 semanas com biofilme inalterado, as alterações clinicamente de-
tectáveis podem ser imediatamente visualizadas, sem a secagem com ar. A perda 
mineral localizada sob a superfície externa torna-se mais extensa e em constante 
processo de aumento. A lesão de mancha branca apresenta uma característica su-
perficial calcária que lembra o giz, tornando-o opaco, já que perde sua aparência 
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brilhante. A aparência clínica dessas lesões brancas ou manchas brancas é causada 
pela perda da subcamada de esmalte, resultando na perda da translucidez (ZERO 
DT et al., 1999).

Manchas rugosas e opacas indicam lesões ativas, enquanto que manchas li-
sas e brilhantes indicam lesões inativas. Nas áreas comprometidas que não forem 
mantidas livres de biofilme, o processo continuará, e o esmalte será destruído pro-
gressivamente, com aumento gradual da cavidade. (MALTZ RT al., 2003).

A evolução das lesões de cárie, é o aparecimento de cavidades com perda de 
estrutura dental que, se não interrompida, pode levar a destruição dentária, necro-
se pulpar e processos infecciosos. A CSI apresenta um padrão de desenvolvimento 
que é definido e simétrico, iniciando pelo terço cervical da face vestibular dos den-
tes anteriores superiores. Em seguida, acomete a superfície oclusal dos primeiros 
molares superiores e inferiores, caninos superiores e inferiores e segundos molares 
superiores e inferiores. Nos estágios mais avançados acometem também os incisi-
vos inferiores (NELSON et al., 2005).

3.2 Sinais da cárie

Sendo uma destruição localizada dos tecidos dentários, a cárie pode compro-
meter o esmalte, a dentina e/ou o cemento, progredindo lentamente até a total 
destruição do dente. A doença torna-se autolimitante à medida que o biofilme - 
que recobre a superfície dentária - é desorganizado de forma mecânica e regular. 
As cavidades resultantes nos tecidos duros são na verdade, a consequência dos 
distúrbios metabólicos que acometem o biofilme durante o processo carioso, pro-
vocando múltiplas mudanças do pH no fluido da placa (RICHARDS, 2019; FEJER-
SKOV et al., 2017).

Ainda nesse sentido, mesmo que existam colônias microbianas recobrindo as 
superfícies dentárias, elas por si só não são suficientes para causar a doença. As 
interrelações existentes entre microrganismos, substrato, hospedeiro e tempo são 
os principais fatores que levam ao desgaste contínuo de minerais, sendo marcado 
pela destruição da estrutura dentária (BALHADDAD et al., 2019). 

As lesões podem variar desde uma perda de minerais a nível nanoescalar até 
a total destruição do dente, progredindo conforme a atividade de cárie e o tempo 
deste processo, podendo alterar de semanas, meses e até anos. Enquanto essa 
desmineralização for percebida somente por microscopia, obviamente, não será 
visível. Ao atingir o esmalte de forma significativa, formando cavidades, a lesão 
apresenta-se visível, podendo progredir ou estagnar, caso seja feita alguma inter-
venção (FEJERSKOV et al., 2017).

Para a doença cárie dentária se desenvolver, é fundamental na sua fase inicial. 
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Ao metabolizar os carboidratos que vão permanecer na cavidade oral por algum 
tempo, alguns dos grupos de bactérias presentes na placa, como os Streptococcus 
mutans (que incluem as espécies St. mutans e St. Sobrinus) e os Lactobacilos, que 
são acidófilos e acidogênicos, vão fermentar a glicose, sacarose e frutose, hidra-
tos de carbono. Este processo provoca uma descida sustentada de pH na cavidade 
oral durante cerca de quarenta e cinco minutos pois origina ácidos como o láctico, 
acético, propiônico e fórmico. Consequente ocorre a diminuição do pH na interface 
placa esmalte, podendo levar à dissolução do fosfato de cálcio do esmalte dos den-
tes susceptíveis (FEJERSKOV et al., 2017).

3.3. Sintomas da cárie

Os dentes decíduo são de extrema importância para o bem-estar da criança, 
pois, auxiliam na alimentação, fonética, respiração e são fundamentais no proces-
so de formação dos dentes permanentes, atuando como guias de espaços, além 
de ajudarem na estimulação do crescimento dos ossos da face. (SANTOS, et al., 
2013).

Dessa maneira, a doença cárie quando presente na infância pode proporcionar 
dor, infecção, perda de estruturas e mudanças no comportamento e estilo de vida 
da criança, repercutindo de forma negativa no crescimento e desenvolvimento, 
além de favorecer o baixo peso e desnutrição. (PITTS, et al., 2019).

A dor de origem dentária é a consequência imediata mais comum de cáries 
não tratadas. Crianças com dor de dente têm suas atividades cotidianas afetadas, 
como comer, dormir e brincar. Além disso, sabe-se que tal dor pode afetar o rendi-
mento escolar e ser razão para falta à escola (Edestein et al., 2016).

O impacto da CPI é bastante negativo quando remete à qualidade de vida 
da criança e suas famílias, justamente relacionado ao avanço da doença. Na qual 
ocorre sintomatologia dolorosa, podendo envolver abcessos, infecções, gerando 
custo alto ao tratamento, sendo um obstáculo para família (ARORA, et al., 2011).

4. PRINCIPAIS FORMAS DE TRATAMENTO PARA A CÁRIE PRECOCE

O tratamento para cárie precoce na infância é variável. O agente determinante 
será o estágio em que as lesões de cárie se encontram, podendo ser desde um tra-
tamento mais conservador baseados nas técnicas não invasivas ou minimamente 
invasivas até um mais radical, sendo o diagnóstico fator decisivo, para tomada de 
decisão do melhor plano de tratamento.  O controle e a reversão de tal doença são 
possíveis caso seja diagnosticada em estágio inicial, que é a presença de mancha 
branca no esmalte dental, sem cavidades (GALBIATTI et Al., 2002). 
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De forma geral, quando se fala de abordagem terapêutica para esta doença, 
tem-se tratamentos não-operatórios e operatórios para lesões de cárie, que abran-
gem controle da dieta, mudanças de hábitos de higiene oral, tratamentos con-
servadores e menos invasivos como fluorterapia e técnicas cirúrgico-operatórias, 
como tratamento restaurador, através da utilização de resinas compostas, cimento 
de ionômero de vidro além da terapia pulpar, e utilização de coroas de aço através 
da técnica Hall Technique (MIYATA L. B et al., 2014; INNES et al., 2017).

Para realização de qualquer estratégia de tratamento da doença cárie, o con-
trole do biofilme é fundamental. Deve ser realizado por meio de instruções de 
escovação com dentifrício fluoretado. Trata-se de uma medida eficaz, visto que 
combina a desorganização do biofilme cariogênico com a simultânea aplicação de 
fluoreto sobre as superfícies dentais. Para otimizar os efeitos desta medida, den-
tifrícios contendo fluoreto devem ser utilizados desde a irrupção dos primeiros 
dentes decíduos, ao menos duas vezes ao dia, sendo uma delas antes da criança 
dormir à noite. (NELSON et al., 2005).

A fluorterapia, visa manter o flúor sempre constante na cavidade oral, visan-
do proporcionar remineralização dos tecidos dentários afetados diariamente. Essa 
terapia é indicada nos estágios de lesões iniciais de cárie, as manchas brancas, 
visando estacioná-las antes que evoluam para cavitações. (OLIVEIRA et al., 2010).

A fluoretação da água de abastecimento foi umas das medidas de maior abran-
gência na prevenção da cárie, porém deve seguir um nível constante e dentro de 
um padrão. Os níveis adequados de flúor são de 0,6 a 0,8 ppt, no entanto deve-se 
levar em consideração ao clima de cada localização, uma vez que em lugares mais 
quentes, por exemplo, a quantidade de água ingerida deve ser maior do que em 
lugares no qual o clima é menor, por isso deve-se seguir uma média, para que não 
ocorra um excesso de ingestão de flúor podendo desencadear possíveis quadros de 
fluorose (AMARAL, 2007).

Os vernizes fluoretados têm sido descritos como a forma mais conveniente 
de uso profissional de flúor tópico em pré-escolares com base na premissa de que 
são fáceis de aplicar e bem tolerados. São utilizados, como medida preventiva no 
aparecimento de cárie, mas também é utilizado como procedimento para parar 
cáries iniciais de esmalte. O tempo de aplicação do verniz varia de 1 a 4 minutos 
por paciente, dependendo do número de dentes presentes, e logo após a aplicação 
do produto a criança pode fechar a boca porque o verniz endurece em contato com 
a saliva e forma uma película que adere às superfícies dentárias. Recomenda-se 
apenas que os pacientes evitem comer durante as duas horas seguintes à aplicação 
do verniz e não escovem os dentes nesse dia. Assim, o verniz pode permanecer 
em contato com o esmalte dentário por várias horas (BELTRAN-AGUILAR ED et 
al.,2000).

O selante é uma substância que apresenta eficiência de escoamento nas cica-
trículas e fissuras penetrando nas microporosidades do esmalte antecipadamente 
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condicionado. O uso do selante é sugerido como tratamento preventivo para mo-
lares decíduos e permanentes que apresentam fóssulas e fissuras profundas, de 
complicada higienização. (MIYATA L et al., 2014).

A terapia pulpar em dentes decíduos tem o objetivo de restabelecer a hemos-
tasia, diminuir ou eliminar o foco de infecção perirradicular e pode ser subdividida 
em terapia conservadora e tratamento radical. Na terapia conservadora, busca-se 
a manutenção da vitalidade pulpar total ou da parte radicular através de técnicas 
como capeamento pulpar direto ou indireto e pulpotomia. Na terapia radical, é rea-
lizada a pulpectomia, que consiste na retirada de todo o tecido vital, sendo indicada 
para dentes decíduos com diagnóstico de pulpite irreversível ou necrose pulpar. 
(ARAÚJO et al. 2010).

A terapia endodôntica para que alcance êxito, é necessário que haja uma ade-
quada sanificação dos canais radiculares, acompanhada de obturação satisfatória. 
Para a eliminação da parte orgânica e inorgânica dos canais, é necessário ser rea-
lizado o preparo químico-cirúrgico, utilizando instrumentos endodônticos, soluções 
químicas auxiliares eficazes, com o objetivo de potencializar a ação antibacteriana 
da medicação intracanal nas paredes dentinárias e nos canais acessórios, através 
da remoção de smearlayer, permitindo, assim, adequado selamento do material 
obturador. (AZERVEDO et al., 2009).

A técnica de Hall Technique é baseada no conceito biológico da lesão de cá-
rie dentária que consiste na criação de uma barreira entre o meio oral e a lesão 
de cárie dentária, utilizando uma coroa metálica pré-formada, sem que haja um 
desgaste do dente a ser reabilitado e sem que se remova a dentina cariada quer 
infetada quer afetada. Ela consiste na aplicação de uma coroa pré-formada de aço 
inoxidável, diretamente no dente sem qualquer preparo ou remoção de cárie e ci-
mentada com IV, é uma técnica simples de realizar e bem aceite por crianças, pais 
e dentistas (HYDE et al., 2015).

Essa técnica, serve para tratar dentes molares decíduos cariados assintomá-
ticos ou com hipoplasia, onde a lesão se estendeu para a dentina, o tamanho cor-
reto da coroa de metal pré-formada é escolhido e, em seguida, pressionado sobre 
o dente para selar a lesão de cárie. Esta coroa fornece cobertura coronal total e 
evita-se deste modo o risco de desenvolvimento futuro de lesão de cárie em outra 
superfície do dente. (INNES et al., 2017).

E por último vem o tratamento restaurador que é recomendado no momento 
em que o controle do biofilme dental se torna várias vezes, improvável por causa 
da dificuldade de acesso à cavidade. Lesões cavitadas que precisam ser restabe-
lecidas para que não se tornem nichos de retenção de placas. Os principais mate-
riais utilizados são Cimentos de Ionômero de Vidro (CIV) e Resina Composta (RC). 
(MIYATA et al., 2014).

O CIV é o material de escolha em muitos procedimentos odontopediátricos de-
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vido às suas propriedades satisfatórias, entre elas, a adesão aos tecidos minerali-
zados, biocompatibilidade, coeficiente de expansão térmica semelhante ao dente e 
liberação de flúor. É indicado em odontopediatria principalmente para selamento de 
cavidades, tratamento restaurador atraumático (ART), selante de fossas e fissuras, 
base de restaurações, material restaurador. (WANDERLEY et al., 2011).

Esta técnica visa estabelecer o funcionamento dos dentes e impedir a insta-
lação de novas lesões de cárie. Seu método consiste na remoção apenas da den-
tina infectada, com instrumentos manuais e sem o uso de anestesia e isolamento 
absoluto, sendo o selamento realizado com adesivos fluoretado, tais como o CIV. 
(BELLO et al., 2008).

Os cimentos ionoméricos representam importante opção de material restaura-
dor em Odontologia e sua adesão à estrutura dental, diminuindo a infiltração mar-
ginal, que somada à liberação de flúor e inibição do metabolismo de microrganis-
mos acidogênicos, favorece a remineralização dental e pode diminuir a ocorrência 
de cárie secundária. (PEDRINI et al., 2001).

Pode-se ainda ressaltar que o tratamento para a doença cárie também consis-
te na mudança de hábitos alimentares.O aconselhamento dietético deve focar na 
transmissão de conhecimentos práticos e assimiláveis as crianças e suas famílias, 
para aumentar as chances de adesão às recomendações quanto ao uso de açúcar 
e/ou produtos açucarados na mamadeira (exemplo achocolatados e mel), acesso 
indiscriminado a doces e guloseimas, devem ser acompanhados de dicas práticas 
(BRASIL, 2021).

Os retornos para acompanhamento do paciente, é de extrema valia para o 
sucesso e preservação da saúde bucal, juntamente ao agrupamento familiar, as 
boas práticas alimentares e de higiene, usando abordagens motivacionais como, 
por exemplo, a evidenciação de placa bacteriana e a escovação supervisionada são 
estratégias valiosas para manutenção da saúde bucal (MIYATA et al., 2014).

Neste cenário, ressalta-se o papel da Odontologia, com a atenção odontológica 
desde o nascimento, e existe a necessidade da coparticipação efetiva dos pais, que 
deverão ser motivados e educados para que a ação seja plenamente transformado-
ra. O desconhecimento sobre cuidados necessários de higiene bucal representa um 
fator a ser considerado, uma vez que a informação, embora disponível nas grandes 
mídias, não chega a todas ‘as camadas da população da mesma forma e, dificil-
mente, é incorporada, de modo a produzir conhecimento e autonomia em relação 
aos cuidados com a saúde. (SÁ LO et al., 2009).
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS

Cárie Precoce na Infância é uma doença de rápido desenvolvimento que aco-
mete as superfícies dentárias das crianças em idade pré-escolar. Existem vários 
fatores de risco que exercem influência direta no desenvolvimento, como hábitos 
alimentares inadequados e higiene bucal deficiente. Todos os fatores estão em ínti-
ma relação, não sendo possível determinar qual exerce maior ou menor influência. 

Cabe ao cirurgião-dentista reconhecer e modificá-los visto que eventos ocorri-
dos na infância podem impactar a condição futura da criança podendo interferir na 
sua qualidade de vida.

Nesse sentido, faz-se necessário implementação de políticas e programas com 
ações de promoção e prevenção específicas em saúde bucal voltados para na pri-
meira infância, bem como reestruturações que possam promover medidas equâni-
mes garantindo acesso a informação e o cuidado integral à criança.
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Resumo

As marcas de mordidas têm sido relatadas como elementos periciais funda-
mentais para a identificação de agressores, vítimas e criminosos. O odon-
tolegista assume um papel fundamental para a identificação humana e na 

investigação criminal, devido a cavidade oral possuir um grande potencial para re-
conhecimento humano. Assim, o estudo de marcas de mordidas constitui umas das 
principais formas de identificação humana. O objetivo deste trabalho é demonstrar 
as diferentes metodologias de análise e identificação através de marcas de mor-
didas humana. Esta pesquisa foi realizada através de levantamento nas bases de 
dados MEDLINE, SCIELO e PUBMED comos descitores: identificação de criminosos, 
arcadas, mordidas, odontologia forense.Concluiu-se que as marcas de mordidas 
deixadas como provas periciais, são importantes evidências, por obterem caracte-
rísticas únicas da arcada dentária do agressor. 

Palavras-chave: Mordeduras humanas. Provas Periciais. Odontologia Legal. 

Abstract

Bite marks have been reported as key expert elements for identifying aggres-
sors, victims and criminals. The odontolegista plays a fundamental role for 
human identification and criminal investigation, due to the oral cavity having 

a great potential for human recognition. Thus, the study of bite marks is one of the 
main forms of human identification. The objective of this work is to demonstrate the 
different methodologies of analysis and identification through human bite marks. 
This research was carried out through a survey in medline, scielo and pubmed da-
tabases as descitors: identification of criminals, arcades, bites, forensic dentistry.It 
was concluded that the bite marks left as expert evidence are important evidence, 
because they obtain unique characteristics of the aggressor’s dental arch.

Keywords: Human bites. Expert Evidence. Forensic Dentistry.
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1. INTRODUÇÃO

A Odontologia legal, também chamada Medicina Dentária Forense (MDF) é 
uma ciência que estuda as ações da odontologia em processos judiciais e tem como 
objetivo fenômenos psíquicos, físicos, químicos e biológicos que podem afligir ou 
ter afligido o Homem vivo ou morto podendo ser pesquisados fragmentos ou vestí-
gios, resultantes de lesões parciais ou totais, reversíveis ou irreversíveis (PEREIRA, 
2017).

Algumas das possibilidades no campo da Medicina Dental Forense é o estudo 
das marcas de mordida no processo de identificação humana (AVON, 2004). Este 
estudo é realizado seguindo a forma, localização, tamanho e características espe-
cíficas dos elementos dentários, bem como a impressão dos mesmos na pele, ali-
mentos ou outros objetos, considerando até a intensidade dos mesmos (PEREIRA, 
2017). O conhecimento da anatomia normal dos elementos dentários humanos, 
macro e microscopicamente, é de grande importância para o odontolegista. O co-
nhecimento das alterações dentárias de interesse pericial, sejam elas patológicas, 
fisiológicas ou intencionais, só é possível com base no conhecimento da anatomia 
normal (FIGINI, 2003; SILVA, 1999).

O odontolegista deve observar características incomuns na marca de mordida, 
como espaços, lacerações que podem ocorrer de acordo com a forma dos dentes ou 
restaurações, largura e comprimento do arco, excessivamente grande ou peque-
no, e mau posicionamento dos dentes (WHITTAKER, 1990). Este trabalho objetiva 
mostrar a importância da identificação por mordida em casos crimes, a pesquisa 
se baseou em dados retirados das plataformas Pubmed, Scielo e Medline, com os 
descritores: mordeduras humanas, provas periciais, odontologia legal.

2. CONTEXTO HISTÓRICO 

Ao longo de toda a história pode observar inúmeros casos que foram solucio-
nados através da odontologia forense (CUNHA 2007) o registro mais antigo, ou 
seja, a primeira publicação oficial na qual a Odontologia Legal foi elencada como 
uma ciência capaz de auxiliar a Medicina Legal, data de 1898, de Oscar Amoedo, 
dentista cubano, publicada em Paris. Porém, o termo odontologia legal foi esta-
belecido somente em 1924, por Luiz Lustosa Silva, professor paulista que criou 
este termo e publicou, no mesmo ano, a obra “Odontologia Legal”, que se refere à 
disciplina com esse título e estabelece os primeiros limites do seu campo de ação 
(CUNHA et al., 2007; PEREIRA, 2017).

A primeira prova dentária admitida num tribunal nos Estados Unidos da Amé-
rica (EUA) ocorreu no ano de 1850. O Dr. Nathan Cooley Keep identificou uma PPR 



42Odontologia
Uma visão contemporânea - Vol. 08

Capítulo 3

(prótese parcial removível) feita para o seu paciente, Dr. Geoge Parkman, colocan-
do-a na arcada dentária e assim identificando os restos mortais como sendo do Dr. 
Parkman (ALMEIDA, 2012).

Segundo Daily (1997), as marcas de mordidas começaram a serem utilizadas 
como provas em crimes a partir do caso ocorrido nos tribunais da cidade de Mans-
field, Ohio, Estados Unidos, em 1870, quando a vítima, Mary Lunsford, foi encon-
trada morta em sua casa pela manhã, com marcas de mordidas em um dos braços. 
Com a análise pericial das marcas, 3 suspeitos foram selecionados e, minuciosa-
mente, 2 deles foram descartados pela análise das características das marcas e das 
arcadas dos suspeitos. Ansil Robinson foi o suspeito acusado, pois ele apresentava 
uma arcada dentária que se encaixava totalmente nas formas e angulações da 
mordida, sendo, punido. Assim, o caso fora resolvido por marcas de mordidas.

Dinkel e Captain (1974), traz outro caso importante registrado na literatura, 
ocorrido no Japão, onde a polícia investigava um ladrão de supermercados que 
estava três dias seguidos realizando furtos. A prova coletada para identificar o sus-
peito foi uma maça mordida pelo mesmo obtido no local do crime. Coletada pela 
técnica de moldagem a impressão da marca de mordida na fruta, e obtido o mo-
delo dos dentes, chamou a atenção da polícia, o diastema que foi reproduzido no 
modelo de gesso da prova pericial. Essa característica dentária, foi primordial para 
identificar o suspeito que após ter sido preso assume a autoria do crime e poste-
riormente foi condenado.

3. ODONTOLOGIA LEGAL E IDENTIFICAÇÃO HUMANA ATRAVES DAS 
MARCAS DE MORDIDA

A marca de mordida é classificada como sendo a lesão que é produzida pelos 
dentes humanos e/ou animais na pele, em alimentos, vestuário ou outro tipo de 
objeto, que resulta da aplicação de forma acentuada dos dentes numa base que é 
passível de ser deformada, onde a superfície modifica-se e as características dos 
dentes são transferidas para a mesma.  Pode conter  uma  ou  mais características  
causadas  por  um  ou  mais  dentes.  Essas características podem ser descritas 
como cortes, abrasões, hematomas ou contusões, sendo que os dentes anteriores 
são mais comumente observados, mas podem ser encontradas  eventualmente  
marcas  dos  pré-molares  e  molares 1, 6, 8.  As  marcas  produzidas  em  pele  
são  mais  difíceis de  serem  identificadas,  enquanto  que  as  produzidas  em 
alimentos são mais precisas e reprodutíveis (WEERATNA 2014).

O odontolegista deve elencar características incomuns na marca de mordida 
(WHITTAKER, 1990), tendo em vista que a identificação da análise dos dentes é 
muito concisa, pois o ser humano adulto possui até 32 elementos dentários, e 
como cada dente possui 5 faces, tem- se 160 superfícies que podem ser caracte-
rizadas, afirma Santos (2012). Além disso, os elementos dentários podem variar 
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qualitativamente em tamanho, forma, posição e higidez, e quantitativamente em 
supranumerários, agenesias ou ausências dentárias (MELO et al., 2009 apud TRA-
MONTIN, 2015).

A dentição humana adulta é constituída por 32 dentes, cada dente tem suas 
características e formas particulares que, em sua maioria, têm aspectos em co-
mum, o que ajuda a identificar qual é o dente dentro da arcada. As individualidades 
destacam-se por forma, tamanho, restos radiculares, apinhamento, restaurações, 
erosão, má oclusão dentária, falta de um elemento, má formação dos dentes, pró-
tese, implantes na boca, cor, defeitos e higiene, sendo todos estes os atributos ne-
cessários para qualificar o dente e identificar o suspeito, Não existem dois dentes 
idênticos na mesma pessoa, com isso, cada elemento tem sua própria forma, eixo, 
largura, rotação, desgaste e fraturas, sendo os pontos culminantes para diferenciar 
na arcada, de forma a evidenciar cada indivíduo (THALI et al., 2003; MARQUES, 
2004). 

As mordeduras em pele podem ser classificadas como fruto de agressão ou 
abuso sexual, situações que geram confronto entre criminosos e vítimas, e os den-
tes são utilizados como meio de defesa ou ataque. Para a vítima, pode significar 
um meio de sobrevivência, enquanto que para o agressor apenas uma forma de 
exprimir o seu sentimento de posse, raiva e dominância. Os casos onde se observa 
maior ocorrência de marcas de mordida são: abuso sexual, homicídios, violência 
doméstica, assaltos, abuso infantil, entre outros. Os locais onde são mais obser-
vadas essas marcas são: seios, braços, face/cabeça e pernas. Do ponto de vista 
psicológico, a mordida pode ter três aspectos de motivação: raivosa impulsiva, 
mordida sádica e egocanibalista.

4. MÉTODOS E CLASSIFICAÇÃO DE MARCAS DE MORDIDAS 

Em 1984, procurando uniformizar as metodologias de análise de mordidas, os 
participantes do Workshop sobre marcas de mordidas do Conselho Americano de 
Odontologia Forense (ABFO) elaboraram diretrizes para a identificação de morde-
duras (PRETTY; SWEET, 2010), que foram revisadas em 1994 e em 2000 (BELL, 
2000). Tais normas foram desenvolvidas com o objetivo de fomentar as várias téc-
nicas que vinham sendo utilizadas no estudo das impressões dentárias, facilitando 
a aceitação destas evidências pelos tribunais.

A marca de mordida humana é definida pela ABFO como sendo uma marca 
de agressão, circular ou oval, consistindo em dois arcos em forma de U, opostos e 
simétricos, separados nas suas bases por espaços. Na sua periferia podem existir 
abrasões, contusões e/ou lacerações que refletem o tamanho, a forma e a locali-
zação das superfícies de contato da dentadura humana. O conjunto tem o aspecto 
de um rosário de pequenos ferimentos contusos (JENNY 2011).
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A identificação de marcas de mordidas é baseada na individualidade da denti-
ção (THALI et al., 2003). A junção entre o agressor e a marca baseia-se na com-
paração dente-a-dente e arco-a-arco, utilizando parâmetros de tamanho, forma 
e alinhamento (MARQUES, 2004). A marca de mordida é classificada como sendo 
uma lesão que é produzida pelos dentes humanos, que resulta da aplicação de for-
ma acentuada dos dentes numa base passível a ser deformada. Assim, a superfície 
dessa base pode modificar-se e as características dos dentes são transferidas para 
ela (OLIVEIRA et al. 2010; ALMEIDA, 2012).

Quando se estudam marcas de mordidas, avalia-se a prova física, que se de-
fine em comparar características individuais da arcada, e a biológica, que são os 
fluidos deixados no ato de morder, seja na pessoa ou objeto. Já na fotografia, é im-
portante analisar localização, cor, formato e tipo de injúria, pois é uma documenta-
ção de suma importância perante a justiça, sendo prova duradoura de um crime. A 
fotografia deve ser tirada o mais rápido possível pois, depois de cinco dias, a lesão 
muda de cor e formato, sendo prejudicial à prova. Vale ressaltar que, quando as 
marcas estão desaparecendo, o uso de luz ultravioleta é importante, principalmen-
te porque as marcas, quando deixadas no rosto, tendem a sumir mais rápido do 
que em qualquer outra região do corpo (ALMEIDA, 2012).

Quanto ao tipo de marca mesmo autor também relata que existem sete tipos 
de marcas de mordida: Hemorrágicas (uma pequena mancha de sangramento); 
Abrasivas (marca não danificada na pele); Contusas (ruptura dos vasos sanguíne-
os, contusões); Lacerativas (perto da punção da pele); Incisivas (pele pura per-
furada ou rasgada); Avulsivas (remoção da pele); Artefato (bitten-off pedaço de 
corpo). Estas podem ainda ser classificados em quatro graus de impressões: Clara-
mente definido, que resulta da aplicação de uma pressão significativa; Obviamente 
definida, que é efeito de pressão de primeiro grau; Bastante perceptível, devido à 
pressão violenta; Lacerado ou artefato (bitten-off pedaço de corpo), quando a pele 
é violentamente rasgada do corpo (WEBB et al., 2002).

As seguintes classes que são de significância comprovada na aplicação práti-
ca de marcas de mordida, são: Classe I: Inclui marcas de mordidas difusas, que 
possuem características limitadas e necessita de características individuais. Como 
contusões, difusa marca de mordida, um anel de fumante ou, uma marca de mor-
dida fraca, Classe II: Este padrão de lesão refere-se como mordida de um único 
arco ou a marca de mordida parcial, uma vez que tem algumas características indi-
viduais, Classe III: Esta classificação inclui características individuais, tem grande 
valor provatório e usada principalmente para fins de comparação. Os principais lo-
cais para este tipo de mordida no corpo são nádegas, ombro, um braço ou o tórax. 
A pressão e profunda penetração de tecido é mantida e registra a superfície lingual 
de dentes anteriores, Classe IV: Principalmente, a avulsão ou laceração dos teci-
dos é causada pela mordida. Este tipo de mordida é comumente encontrado onde 
há avulsão de uma orelha ou dedo (KAUR; KRISHAN; CHATTERJEE; KANCHAN, 
2003).
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A mordida acarretada de uma luta se mostra menos definida, pois é concebida 
de forma rápida e aleatória. Já as mordidas sexuais são comumente produzidas 
de forma lenta e vagarosa e mostram-se bem definidas, podendo acarretar uma 
mancha vermelha no centro da lesão devido à sucção da pele (WEBB et al., 2002).

5. ANÁLISE DE EVIDÊNCIAS DE MARCAS DE MORDIDAS 

O estudo das evidências físicas compara as características individuais do sus-
peito, como a marca de mordida presente na vítima. A análise da evidência bio-
lógica é realizada através da saliva existente no objeto que foi alvo da agressão, 
sendo que uma marca de mordida é sempre acompanhada pela saliva (DINKEL; 
CAPTAIN, 1974; SWEET; PRETTY, 2001 apud ALMEIDA, 2012 apud PEREIRA 2017). 
A presença ou não da amilase salivar, o estudo do grupo sanguíneo e a identifica-
ção DNA das células orais do agressor, podem ser observadas no exame de saliva 
(VANRELL, 2009).

De acordo com Pretty e Hall (2002), as marcas de mordida apresentam dois 
principais tipos de evidências: física e biológica. A evidencia física da injúria e a 
presença de características únicas podem ser estudadas através da análise métrica 
e da análise comparativa com a dentição do suspeito. Almeida (2012), Afirma que 
devem ser observadas as seguintes características na vítima: se há mais de uma 
mordida, localização da mordida, se foi automutilação, ataque animal ou humano, 
se foi realizado post mortem ou ante mortem, o motivo que levou a essa mordi-
da, data em que ocorreu, situação do tecido, posição do corpo, tamanho da lesão, 
coloração, se tem distorção ou se foi produzida em algum alimento, se há fluidos, 
sucção, laceração, rubor, qual a ação da língua, bochecha e lábio, verificar se há 
distância intercanina, importante para discernir se foi realizado por uma criança, se 
há distorções da lesão, deformação ou cicatrização, formato da lesão, nome com-
pleto, sexo, telefone de contato, idade, nome do exame que foi realizado ao coletar 
a mordedura. E no suspeito: realizar exame intra e extraoral, fotografar, recolher 
saliva, amostra de mordida por cera amolecida, ausência de elementos dentários, 
se há dentes supranumerários, apinhamentos, diastemas, mal oclusão, fraturas, 
características dos dentes no geral.

Campos (2002) cita que a análise das marcas de mordida pode ser feito usan-
do as mesmas técnicas que se utilizam para comparar outros indícios físicos ou 
marcas deixadas por instrumentos. Assim, para analisarmos uma mordida utilizar-
-se-ão o exame cuidadoso da lesão (ferimento), medições e cotejos minuciosos, de 
modo a poder compará-la com as características próprias dos arcos dentais do(s) 
suspeito(s).

O mesmo autor destaca que além da própria identificação do agente, quatro 
pontos fundamentais na investigação forense podem ser elucidados pela análise 
minudente das marcas de mordida:
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•	 violência da agressão;

•	 precedência ou sequência na produção das mordidas, quando mais do que 
uma;

•	 reação vital das lesões, para determinar se foram produzidas intra vitam ou 
post mortem;

•	 data aproximada das mesmas, isto é, tempo transcorrido entre sua produ-
ção e o exame (CAMPOS 2002).

O  perito odontolegal deve ter conhecimento das vantagens e desvantagens de 
várias técnicas utilizadas na comparação de marcas de mordidas. O uso de um úni-
co método ou em combinação com outros utilizados pelo perito dependerá da loca-
lização, do tipo de objeto em que ocorreu a mordida ou da qualidade da impressão, 
pois não há um melhor método que possa ser utilizado em todas as situações ou 
materiais (DINKEL, 1974). Hill (2000) também afirma que existem tantas técnicas 
de análise das mordeduras que não existe um modelo universalmente aceito.

6. CONSIDERAÇÕES FINAIS

Este trabalho de revisão mostra a importância da Odontologia Legal em estu-
dos periciais na identificação de agressores, bem como sua grande contribuição em 
informações literárias acerca deste assunto, tanto para o âmbito científico como 
acadêmico.

É nítida a funcionalidade da cavidade oral para o reconhecimento humano e 
isto foi mostrado a partir das diferentes formas de análise e identificação de mar-
cas de mordeduras humana, para a identificação médico legal de criminosos. As 
evidências físicas fazem necessárias e primordiais nestes casos, pois esta englo-
ba a comparação da marca de mordida presente na vítima, com as características 
individuais do suspeito. Assim, é importante que em atos de violência deste tipo, 
a vítima preste queixa e realize os exames o mais rápido possível, para que a 
identificação seja realizada da forma mais precisa, assim como a identificação do 
criminoso.

Desta forma, as marcas de mordidas deixadas como provas periciais, são im-
portantes evidências, por apresentarem características únicas da arcada dentária 
do agressor.
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Resumo

Nos últimos anos, as taxas de obesidade têm aumentado no mundo inteiro. 
Diante dessa realidade, a Organização Mundial da Saúde identificou a obesi-
dade como uma epidemia. A obesidade é decorrente do armazenamento exa-

gerado de gordura, e sua etiologia é complexa, sendo uma doença multifatorial. A 
obesidade também tem sido ligada especificamente a um aumento do risco para o 
desenvolvimento de doenças periodontais e aumento da severidade das mesmas. 
Assim, este trabalho tem por objetivo realizar uma revisão integrativa da literatura 
para verificar os possíveis efeitos da cirurgia bariátrica na condição periodontal. A 
revisão foi no período de 2011 a 2020, por meio de busca ativa nas bases de dados: 
Biblioteca Científica Eletrônica Online (Scientific Eletronic Library Online-SciELO); 
PubMed. A busca foi realizada utilizando os termos “obesity”, “bariatric surgery” e 
“periodontal disease”. Foram incluídos estudos transversais, longitudinais e revisão 
de literatura, em inglês e português; 17 artigos foram selecionados para realiza-
ção desta revisão. Os principais resultados estão voltados para uma associação 
verdadeira entre a cirurgia bariátrica e doença periodontal, tendo como principais 
fatores o aumento na presença de P. gingivalis e bactérias do complexo vermelho, 
deficiências nutricionais após a cirurgia, aumento da perda óssea e problemas 
psicológicos associados. Portanto, é evidente a necessidade do acompanhamento 
odontológico dos pacientes bariátricos, para que as possíveis complicações sejam 
tratadas. Entretanto, mais investigações são necessárias para entender melhor os 
efeitos da cirurgia bariátrica na saúde periodontal.

Palavras-chave: Obesidade, Cirurgia Bariátrica, Doença Periodontal.

Abstract

In recent years, obesity rates have increased worldwide. Given this reality, the 
World Health Organization has identified obesity as an epidemic. Obesity is due 
to the exaggerated fat storage, and its etiology is complex, being a multifacto-

rial disease. Obesity has also been linked specifically to an increased risk for the 
development of periodontal diseases and an increase in their severity. Thus, this 
study aims to conduct an integrative literature review to verify the possible effects 
of bariatric surgery on periodontal conditions. The review took place from 2011 to 
2020, through an active search in the databases: Scientific Electronic Library Online 
(SciELO); PubMed. The search was carried out using the terms “obesity”, “bariatric 
surgery” and “periodontal disease”. Cross-sectional, longitudinal studies and lite-
rature review were included, in English and Portuguese, 17 articles were selected 
to carry out this review. The main results are aimed at a true association between 
bariatric surgery and periodontal disease, the main factors being the increase in 
the presence of P. gingivalis and red complex bacteria, nutritional deficiencies after 
surgery, increased bone loss and associated psychological problems. Therefore, the 
need for dental monitoring of bariatric patients is evident, so that possible com-
plications are treated. However, more research is needed to better understand the 
effects of bariatric surgery on periodontal health.

Keywords: Obesity, Bariatric Surgery, Periodontal Disease. 
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1. INTRODUÇÃO

Nos últimos anos, as taxas de obesidade têm aumentado radicalmente no 
mundo inteiro, diante dessa realidade, a Organização Mundial da Saúde (OMS) 
identificou a obesidade como uma verdadeira epidemia (PORCELLI et al., 2019). 
Em 2016, a OMS estimou que, quase 2 bilhões de adultos em todo o mundo esta-
vam acima do peso e pelo menos 650 milhões estavam obesos (DOS SANTOS, et 
al., 2019).  

A obesidade é decorrente do armazenamento exagerado de gordura, e sua 
etiologia é complexa, sendo uma doença multifatorial resultante de diversos fa-
tores, como: interação social e comportamental, questões culturais, psicológicas, 
genéticas e metabólicas (DE MOURA-GREC et al., 2012). A maneira mais utilizada 
para definir a obesidade é o índice de massa corporal (IMC), que é calculado o peso 
do indivíduo em quilogramas dividido pelo quadrado de sua altura em metros (kg / 
m 2). No entanto, esta forma de mensurar a obesidade é uma ferramenta antiga, 
desenvolvida há mais do que 150 anos, e não é um indicador confiável, pois não 
evidencia o risco de morbidade do indivíduo (LEVINE, 2012). 

As formas mais utilizadas para perda de peso são através de tratamento die-
tético nutricional, atividade física, uso de medicamentos e cirurgia bariátrica (CB). 
A cirurgia é indicada quando o paciente apresenta IMC ≥ 40 kg/m2 ou > 35 kg/
m2 se houver importante comorbidade associada a obesidade. Os principais ti-
pos de CB são luva gastrectomia, desvio biliopancreático com interruptor duo-
denal, bypass gástrico e banda gástrica ajustável. A cirurgia gera mudança nos 
hábitos alimentares, como também complicações gastrointestinais, como vômitos, 
anemia, deficiências minerais e vitamínicas como vitamina B12, vitamina D, cálcio 
e vitamina B9 (ácido fólico) (FRANCO et al., 2020). 

Além das variadas comorbidades sistêmicas, a obesidade também tem sido 
ligada ao estado bucal e especificamente a um aumento do risco para o desenvol-
vimento de doenças periodontais e aumento da severidade das mesmas. A doença 
periodontal é uma doença infecciosa multifatorial que está associada a uma micro-
biota principalmente composta por espécies Gram-negativas. A associação entre 
obesidade e a doença periodontal é baseada nas características inflamatórias. Ain-
da que os agentes causadores sejam diferentes, ambos apresentam altos níveis 
de mediadores inflamatórios. Entretanto, evidências sobre esse assunto ainda são 
limitadas (PATARO et al., 2016).

Considerando a quantidade de cirurgias bariátricas realizadas no Brasil em 
clínicas privadas e no Sistema Único de Saúde (SUS) e a elevada incidência de 
doenças periodontais no país, o interesse pela temática parte da necessidade de 
mais estudos que possam elucidar questionamentos ainda existentes sobre o tema 
proposto. Nesse contexto, o estudo buscou responder a seguinte problemática: 
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Como a literatura tem relacionado a cirurgia bariátrica com a condição periodontal 
dos pacientes submetidos a mesma?

Dessa forma, têm-se como objetivo geral deste estudo revisar a literatura so-
bre os efeitos da cirurgia bariátrica na condição periodontal. Tendo como objetivos 
específicos: descrever efeitos colaterais da cirurgia bariátrica com repercussão na 
condição periodontal; verificar como essas alterações afetam a vida dos pacientes 
bariátricos e caracterizar o quanto a cirurgia bariátrica pode influenciar no desen-
volvimento/agravamento das doenças periodontais.

2. METODOLOGIA

Foi realizada uma revisão bibliográfica da literatura do período de 2011 a 2020, 
por meio de busca ativa de informações nas seguintes bases de dados: PubMed e 
Biblioteca Científica Eletrônica Online (Scientific Eletronic Library Online-SciELO). A 
busca foi realizada utilizando os termos “obesidade”, “cirurgia bariátrica”, “doença 
periodontal”, “obesity”, “bariatric surgery” e “periodontal disease”. Foram incluídos 
estudos transversais, longitudinais e revisão de literatura, em inglês e português. 
Foram excluídos estudos conduzidos em animais, trabalhos de monografia, disser-
tação ou tese e artigos sem o texto completo disponível (Figura 1). 

Figura 1 – Fluxograma
Fonte: Autoria Própria
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3. RESULTADOS

Na base de dados PubMed, foram encontrados 27 trabalhos: todos escritos em 
inglês, como detalhado na figura 1.  Destes, foram excluídos 2 trabalhos de relato 
de caso. Dos 25 artigos restantes, 17 foram selecionados por meio do Título/Resu-
mo. E então, foram incluídos estes 17 artigos, que estavam disponíveis na íntegra. 
Na base de dados SCIELO, foram encontrados 5 trabalhos, e todos encontravam-
-se em duplicata com o PubMed. Desta forma, no total, 17 artigos foram incluídos 
nesta revisão.

Dos 17 artigos incluídos, 11 são estudos transversais e/ou longitudinais (Tabe-
la 1) e 6 são de revisão de literatura (Tabela 2). 

Autor, ano
Cidade/

Estado/País

Número de parti-
cipante; idade ou 
média de idade

Objetivo Principais resul-
tados Conclusão

Vargas et al., 2020
São Paulo/Brasil

31 (31 M); Idade: 
20-35 anos

Verificar o padrão 
ósseo alveolar por 
meio de índices 

radiomorfométri-
cosda radiogra-
fia panorâmica e 
medidas lineares 
realizadas em ra-
diografias periapi-
cais, em pacientes 
eutróficas e obesas 
mórbidas antes e 

após a CB.

Houve perda sig-
nificativa de osso 

nos pacientes 
submetidos à CB. O 
padrão trabecular 
ficou mais esparso 
quando comparado 
aos pacientes eu-

tróficos. O IP houve 
ligeira melhora 

após CB. As duas 
partes do osso 

alveolar (osso cor-
tical denso e osso 
trabecular) foram 
avaliados; antes 

da CB, o grupo de 
obesos apresenta-
vam perda óssea 
de 12,4%, após 6 
meses da cirurgia 
houve piora nos 
locais avaliados 

(13,6%).

O padrão ósseo 
alveolar apresen-
tou maior perda 

óssea em pacientes 
obesos, e pio-

ra após a CB. O 
mesmo acontece 

com o trabeculado 
ósseo que fica mais 
esparso após uma 

operação.

Porcelli et al., 2019
Paraná/Brasil 109 (78 M; 31H)

Avaliar o impacto 
de um programa 
educativo / pre-

ventivo em saúde 
bucal desenvolvi-
do em pacientes 
diagnosticados à 

gastroplastia.

O grupo que rece-
beu intervenções 

(GI) houve redução 
da placa bacteriana 

no pós-operató-
rio, comparado ao 
grupo que recebeu 
somente cuidados 
habituais (GC). No 
pós-operatório de 
6 meses foram ob-
servadas melhores 
condições gengivais 
nos pacientes bari-

átricos do GI.

Houve impacto 
positivo o progra-
ma implementado 
na prevenção dos 
principais proble-
mas bucais, uma 

vez que, os pacien-
tes dos GI após CB 
apresentaram me-
nos sangramento 

gengival e redução 
no IP, comparado 

ao grupo GC.
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Almeida Bastos et 
al., 2018

Bahia/Brasil

255 (200 M; 55 H); 
Idade entre: 18 e 

71 anos

Estimar a preva-
lência de fatores 

de risco para cárie, 
erosão dentária e 
DP em um grupo 
de pacientes obe-
sos encaminhados 
para cirurgia bariá-

trica.

Dezenove pacientes 
relataram descon-
forto ao frequentar 
o consultório odon-

tológico. Quase 
13% dos partici-
pantes relataram 

ter ou ter tido 
mobilidade dentária 
e 59,6% relataram 

ter ou apresen-
tar sangramento 

gengival, sugerindo 
história de doença 

periodontal.

Pacientes obesos 
encaminhados para 
CB estão expostos 
ao risco de apre-
sentar problemas 

orais doenças e de-
vem ser avaliados 
por um dentista.

S Sales-Peres et 
al., 2017

São Paulo/Brasil

110 (97 M; 13 H); 
média de idade: 

38,5 anos

Explorar se a perda 
de peso após a CB 
foi associada a mu-
danças no perio-
donto ao longo de 

12 meses.

Quanto maior a 
perda de IMC, 

maior a propor-
ção de locais com 
sangramento à 

sondagem, princi-
palmente 6 meses 
após a cirurgia. No 
entanto, o IMC não 
foi associado à PS 

e perda de inserção 
clínica.

A perda de peso 
tem associação 
com o aumento 
do sangramento 

gengival, tendo um 
pico em 6 meses 
após a cirurgia. 

Bolsa periodontal e 
a perda de inserção 
não sofreram alte-
rações durante o 

período de estudo.

Pataro et al., 2016
São Paulo/Brasil

154; Idade entre: 
18-65 anos

Este estudo trans-
versal comparou a 
frequência de pe-
riodontopatógenos 
H. pylori na boca 
e no estômago de 
indivíduos obesos 
com ou sem perio-
dontite submetida 

à cirurgia.

Os periodonto-
patógenos foram 

altamente frequen-
tes na boca (até 
91,4%). As bióp-
sias estomacais 

também revelaram 
a alta frequência 
de cinco espécies 
orais em ambos 

candidatos (com e 
sem periodontite) à 
CB (91,6%) e aos 
grupos bariátricos 

(83,3%).

   Indivíduos obe-
sos apresentaram 
altas frequências 
de periodontopa-

tógenos e H. pylori 
em seus bocas e 
estômagos. A CB 

mostrou um efeito 
microbiano inver-
so nos ambientes 

orais e estomacais, 
sendo acompanha-
da por frequências 
bacterianas orais 

e estomacais mais 
altas.

Sales-Peres et al., 
2015 

São Paulo/Brasil
50 (42 M; 8 H);

Avaliar a influ-
ência da cirurgia 
de bypass gástri-
co (GBS) na DP 
e quantificar as 

bactérias periodon-
topatogênicas em 
pacientes submeti-
dos a esta cirurgia.

Em relação as DP 
houve maior ocor-
rência de índice de 
cálculo no pré-ope-
ratório de obesos, 

e no pós-operatório 
de 6 e 12 meses a 
maior prevalência 
foi na PS. Quase 

todas as condições 
periodontais pio-
raram em 6 me-

ses, exceto para o 
cálculo.

A doença parece 
ter agravadO após 
a CB. Houve alte-
rações no número 
deb bactérias nos 
três períodos, e a 
P. gingivalis foi a 
que mais influen-
ciou para aumento 
da severidade da 

DP.
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De Moura-Grec et 
al., 2014 

São Paulo/Brasil
59 (50 M; 9 H)

Avaliar as con-
dições de saúde 

bucal antes e após 
a CB.

Houve aumento 
da prevalência de 

bolsas periodontais 
e a profundidade 
média da bolsa 

aumentou para de 
cerca de 0,5mm. 
Aumento nas pro-
porções de sítios 
com profundidade 
da bolsa entre 4 e 

5mm.

A CB pode melho-
rar as condições 
gerais, mas teve 

um impacto nega-
tivo nas condições 
de saúde bucal, 
refletindo no au-
mento de DP. A 
presença de um 

cirurgião-dentista 
na equipe multi-

disciplinar é muito 
importante.

Lakkis et al., 2012 
Ohio/EUA

30 (19 M; 11 H); 
média de idade: 

47,1 anos

Avaliar se uma 
significativa perda 
de peso melhora a 
resposta à terapia 
periodontal não 
cirúrgica em pa-
cientes obesos.

No início do estu-
do a PS nível de 
fixação clínica, 

sangramento na 
sondagem e índi-
ce gengival eram 
menores no grupo 
bariátrico. Ambos 
os grupos mostra-
ram melhora em 
todas as medidas 

periodontais após o 
tratamento perio-
dontal. Houve sig-
nificativa redução 

na porcentagem de 
sítios sangrantes 

em comparação ao 
grupo controle.

Resposta melhora-
da à terapia perio-
dontal não cirúrgica 
em pacientes obe-
sos que perderam 
peso significativo 
após a CB, quan-
do comparado aos 
pacientes obesos 
que não fizeram a 

operação.

Marsicano et al., 
2012 

São Paulo/ Brasil

102 (75 M; 27 H); 
média de idade: 

37,6 anos

Comparar preva-
lência de cárie, DP 
e desgaste den-
tário em pacien-
tes bariátricos e 

obesos mórbidos, 
e correlacionar as 

condições de saúde 
bucal com fluxo de 

saliva.

As DP se mostra-
ram presente em 

73,1% dos sextan-
tes de pacientes 
cirúrgicos e em 
48,1% dos pa-
cientes obesos. 
A prevalência de 

bolsas periodontais 
foi 88,45% no G1 
(submetidos à ba-
riátrica) e 70% no 

G2 (obesos).

Com relação as de-
mais doenças bu-
cais, os pacientes 
bariátricos apre-
sentaram preva-

lência semelhante 
aos obesos. Já em 
relação a DP, houve 
maior prevalência 
de bolsas perio-
dontais no grupo 

operado.



55Editora Pascal

Capítulo 4

Pataro et al., 2012 
Minas Gerais/Brasil

345 (297 M; 48 H); 
Idade entre: 18 e 

60 anos

Determinar a as-
sociação entre o 

estado periodontal 
e estar acima do 

peso/obesidade na 
população do Bra-
sil, pré-bariátrica e 

pós-bariátrica.

Elevada incidência 
de periodontite 
(81,45%). Indi-
víduos no pré-

-operatório apre-
sentaram maior 

prevalência de IMC 
40 (70,8%), em 
comparação aos 

sem periodontite. 
Há uma significa-
tiva diferença no 

predomínio de pe-
riodontite entre os 
grupos: pré-ope-
ratório (70,7%), 

pós-operatório de 3 
meses (91,7%), e 

pós-operatório de 6 
meses (77,9%).

Diferenças na con-
dição periodontal 
foram observadas 
em indivíduos em 

diferentes mo-
mentos da CB, 
mostrando uma 

alta prevalência de 
periodontite em 

ambos os períodos 
pré-acompanha-

mento operatório e 
pós-operatório. Es-
tre estudo aponta 
para a necessidade 
de monitoramento 
do estado perio-

dontal dos pacien-
tes, tendo atenção 
particular ao pe-
ríodo de 6 meses 

após cirurgia.

Marsicano et al., 
2011 

São Paulo/Brasil

54 (44 M; 10 H); 
média de idade: 

40,5 anos

Avaliar alterações 
orais, como cárie 
dentária DP, des-
gaste dentário e 
fluxo salivar em 

pacientes bariátri-
cos.

As DP estiveram 
muito presentes, 

tanto antes quanto 
após a CB, estan-
do em 90,8% dos 
sextantes antes da 
cirurgia, e 100% 
em 3 e 6 meses 

após. Além disso, 
bolsa periodontal 
foi encontrada em 

50% (antes da 
CB), 58% (3 meses 

após CB) e 50% 
(6 meses após CB) 

dos pacientes.

As mudanças no 
estilo de vida após 
a CB podem au-

mentar a gravida-
de dos problemas 
dentários pré-exis-
tentes. No entanto, 

essas alterações 
não influenciaram 
na qualidade de 

vida desses pacien-
tes.

Tabela 1 - Características dos estudos incluídos na Revisão (estudos transversais e longitudinais).
Fonte: Autoria Própria

M: mulheres; H: homens; CB: cirurgia bariátrica; DP: doença(s) periodontal(ais); PS: profundidade de 
sondagem; IP: índice de placa

Autor / ano Revisão Principais resultados / conclusão

Franco et al.,
2020

Simples/narra-
tiva

As diferentes técnicas de CB podem interferir na saúde periodontal. 
O fator principal da piora desse periodonto é a absorção deficiente 
dos nutrientes.  A prevalência de P. gingivalis após a CB é um fator 
de risco, uma vez que, essa bactéria ativa o sistema imunológico 
e ajuda na destruição do periodonto. Portanto, após a redução do 

estômago, dentista, nutricionista e cardiologista devem realizar um 
plano terapêutico no paciente.



56Odontologia
Uma visão contemporânea - Vol. 08

Capítulo 4

Dos Santos et 
al.,

2019

Sistemática e 
meta-análise

Foi revelada perda de inserção clínica dos pacientes operados, já 
em relação ao sangramento da sondagem ou PS nenhuma diferen-
ça significativa. A obesidade tem relação direta com a DP, o tecido 
adiposo secreta mediadores inflamatórios, tornando suscetível a 
destruição do tecido. Além disso, a má absorção de nutrientes e 

influência de patógenos também foram associados à doença perio-
dontal neste estudo.

De Souza et al.,
2018

Sistemática e 
meta-análise

Foi visto que a obesidade pode aumentar o rico de periodontite. Di-
versas moléculas pró-inflamatórias estão associadas à obesidade, 
destacam-se o fator de necrose tumoral-a, interleucina-6 e a lep-
tina, por estarem ligadas às piores condições periodontais. No en-

tanto, o assunto ainda é bem controverso. Dessa forma, acredita-se 
que mais estudos são necessários para chegar a uma conclusão.

Fontanille et al.,
2018

Sistemática e 
meta-análise

O estudo sugere 4 hipóteses que expliquem a relação entre CB e DP. 
O primeiro está relacionado a não resolução da inflamação de baixo 
grau associada a obesidade. A segunda tem relação com o aumen-
to de P. gingivalis após CB, e aumento das bactérias do complexo 

vermelho nos pacientes com DP que foram submetidos a CB. A ter-
ceira, relaciona-se com a deficiência nutricional da vitamina C, D e 

B12, após CB. E em paralelo com todas essas modificações também 
é possível citar evolução de problemas psiquiátricos após cirurgia. 

Os resultados do presente estudo encorajam os médicos para acon-
selhar sobre a importância do acompanhamento periodontal.

Levine,
2012

Simples/narra-
tiva

Estudos mostraram que existe uma correlação entre a composição 
corporal e a doença periodontal; aumento do risco de periodontite a 
cada ganho de 1kg/m2 no IMC; e associação também do IMC com 

profundidade da bolsa periodontal.

Moura-Grec et 
al.,

2012

Simples/narra-
tiva

Alguns estudos demonstraram que após a CB, a DP pode piorar de-
vido ao aumento do risco de acúmulo de placa e/ou má absorção 

de nutrientes. Além disso, de acordo com pesquisas, a perda óssea 
geralmente ocorre após a perda de peso. O acúmulo de biofilme 
promove o desenvolvimento da DP, e a mesma pode ser agrava-

da também pela perda óssea causada pela osteoporose, que esses 
pacientes podem apresentar. Por isso a importância de o dentista 

participar da equipe multidisciplinar, para garantir saúde sistêmica e 
bucal.

Tabela 2 - Características dos estudos incluídos na Revisão (estudos de revisão de literatura).
Fonte: Autoria Própria

CB: cirurgia bariátrica; DP: doença periodontal; PS: profundidade de sondagem.
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4. DISCUSSÃO

A obesidade é resultante de diversos fatores, sendo uma condição que predis-
põe o aparecimento de muitas doenças crônicas, que vão desde doenças cardio-
vasculares até o câncer. Além do mais, nota-se que pacientes obesos possuem um 
elevado risco de ter ou desenvolver periodontite, já que essas duas doenças parti-
lham um estado inflamatório (FONTANILLE et al., 2018). Duas revisões sistemáti-
cas relataram que o tecido adiposo libera mediadores inflamatórios que favorecem 
a destruição dos tecidos, entre eles é possível citar o fator de necrose tumoral-α 
(TNF-α), interleucina-6 (IL-6) e a leptina, que estão relacionados às piores condi-
ções do periodonto (DOS SANTOS et al., 2019; DE SOUZA et al., 2018). A cirurgia 
bariátrica tem sido considerada uma opção de grande relevância no tratamento da 
obesidade grau 3 ou mórbida, onde há uma significativa perda de peso, proporcio-
nando melhor qualidade de vida ao paciente (LAKKIS et al., 2012). 

Idealmente, pacientes submetidos à cirurgias bariátricas deveriam apresentar 
melhoras nas condições periodontais. Entretanto, os estudos apresentam resulta-
dos controversos sobre o assunto. No estudo de Marsicano et al. (2011), a doença 
periodontal foi avaliada nos pacientes bariátricos, onde 54 pacientes foram acom-
panhados no pré-operatório e, 3 e 6 meses após a cirurgia. Foi encontrada uma 
prevalência de doença periodontal em 100% dos sextantes em 3 e 6 meses após 
o procedimento cirúrgico. Quando avaliados 102 pacientes, 52 submetidos à bari-
átrica e 50 indicados à cirurgia, Marsicano et al. (2012) encontraram maior frequ-
ência de bolsas periodontais nos pacientes bariátricos. Os dois estudos relataram a 
presença da osteoporose como um fator de risco para a doença periodontal, uma 
vez que, a mesma pode influenciar na perda óssea de pacientes com periodontite, 
podendo ser um cofator na perda de osso alveolar. 

Ainda em relação a perda óssea alveolar, Vargas et al. (2020) verificaram o 
padrão ósseo alveolar de 31 mulheres obesas mórbidas, antes e após bariátrica. O 
osso alveolar que foi avaliado antes da bariátrica apresentava perda óssea alveolar 
de 12,4%, 6 meses após cirurgia os mesmos sítios apresentavam 13,6%. Além do 
mais, o trabeculado ósseo tornou-se mais esparso. Dessa forma, o padrão ósseo 
alveolar apresenta maior perda em pacientes obesos, e piora com a gastroplastia. 

Os resultados de um estudo de coorte realizado com 59 pacientes, antes e 6 
meses após bariátrica, evidenciam uma piora no estado periodontal após o primei-
ro semestre, tendo aumento no número de sítios com profundidade de sondagem 
entre 4 mm e 5 mm e na profundidade de sondagem (cerca de 0,5mm). Os autores 
relacionam essa piora à redução de vitaminas B e D, cálcio, fosfato e ferro, como 
também a mudança para uma alimentação mais pastosa, o que facilita e favorece 
o acúmulo microbiano (MOURA-GREC et al., 2014). Por outro lado, Sales-Peres et 
al. (2017) ao avaliar indivíduos submetidos a cirurgia bariátrica por um período de 
12 meses, evidencia que, apesar da perda de peso ter gerado um aumento no san-
gramento gengival, a profundidade de sondagem periodontal e o nível de inserção 
clínica seguiram sem alteração durante um ano pós-cirurgia. Os autores têm como 
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justificativa para esse resultado fatores como: diferença entre os pacientes (idade, 
gênero, altura, entre outros) e a não existência de um grupo controle.  

Aspectos psicológicos também podem influenciar nas taxas de periodontite no 
pós-cirúrgico. No estudo de Pataro et al. (2012) foram avaliados três grupos de 
pacientes: com indicação à cirurgia bariátrica, pós-cirúrgicos recentes (há menos 
de 06 meses) e não recentes (cirurgia há mais de 06 meses). As taxas de periodon-
tite foram maiores nos pós-cirúrgicos recentes. Esses resultados foram vinculados 
ao estresse pós-operatório, visto que, após 12 meses, já pode ser encontrado um 
equilíbrio psicológico, como também menor gravidade das doenças sistêmicas liga-
das à obesidade. 

A presença de H. pylori e periodontopatógenos nos pacientes submetidos à 
bariátrica afeta as condições periodontais desses pacientes. Pataro et al. (2016) 
concluíram que há uma alta frequência de periodontopatógenos e H. pylori na 
boca e estômago de indivíduos obesos. De acordo com os resultados do estudo, as 
bactérias do complexo vermelho estavam, significativamente, mais frequentes no 
grupo bariátrico.

Outro estudo avaliou 50 pacientes submetidos à cirurgia e também notou alte-
rações nos períodos pré-operatório, 6 e 12 meses pós-operatório. A quantidade de 
bactérias periodontopatógenas (T. denticola, P. intermedia, P. gingivalis e T. for-
sythia) sofreu aumento nos meses após à cirurgia. Aponta-se a P. gingivalis como 
a bactéria responsável pelo aumento da severidade da doença periodontal. Além 
disso, também foi estudada a influência do bypass gástrico na doença periodontal, 
todas as condições periodontais tiveram pioras em 6 meses, exceto os cálculos 
dentais (SALES-PERES et al., 2015)

Na revisão sistemática de Fontanille et al. (2018) quatro possibilidades fo-
ram levantadas na tentativa de explicar a relação entre a doença periodontal e a 
bariátrica: a não resolução da inflamação de baixo grau associada a obesidade, o 
aumento da P. gingivalis e bactérias do complexo vermelho, deficiência nutricional 
das vitaminas B, C, D e B12, e problemas psiquiátricos relacionados ao pós-cirúr-
gico. Em consonância, Franco et al. (2020) também relataram em seu estudo a 
questão nutricional como fator principal na piora das condições periodontais. 

Nesse sentido, Porcelli et al. (2019) ressaltam a necessidade do acompanha-
mento feito pelo Cirurgião-Dentista dos indivíduos que serão submetidos à bariá-
trica, no pré e pós-cirúrgico. A implementação desse tratamento preventivo houve 
impacto positivo sobre as condições periodontais, com diminuição de sangramento 
e índice de placa. O tratamento odontológico prévio deve ter como finalidade o 
diagnóstico, tratamento e controle da doença periodontal. Após a cirurgia, orienta-
-se o paciente à necessidade de maior controle do biofilme, sendo feito após todas 
as refeições. No entanto, em um estudo feito com 255 pacientes, 18% relataram 
constrangimento ao ir no consultório odontológico, tanto na recepção, quanto ao 
usar a cadeira odontológica; esses eventos foram maiores no grupo de obesos 
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mórbidos, porém, não foi estatisticamente significativo (ALMEIDA BASTOS et al., 
2018). 

5. CONCLUSÃO

No geral, os trabalhos mostram que os pacientes submetidos à cirurgia bari-
átrica apresentam piora nas condições periodontais, principalmente nos primeiros 
meses após a cirurgia. Os principais achados estão relacionados a perda óssea, 
presença de bactérias periodontopatogênicas, e deficiência nutricional.  

Dessa forma, é de fundamental importância a presença do Cirurgião-Dentista 
na equipe multidisciplinar que é responsável por esses pacientes, para que se faça 
o acompanhamento prévio e de todas as etapas do pós-operatório, tendo como 
propósito atenuar possíveis destruições ao periodonto. 
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Resumo

Os procedimentos estéticos em odontologia crescem em larga escala, tendo 
maior prevalência quando o episódio de perda dentaria encontra-se na linha 
do sorriso. O processo de osseointegração ocorre após a adaptação de um 

implante tornando possível reabilitar os espaços edêntulos devolvendo a função 
dos dentes perdidos. A técnica de implante unitário é um artifício importante quan-
do falamos de perda de elementos dentários isolados, esta visa devolver além da 
função mastigatória a estética do sorriso, principalmente quando é instalado em 
região anterior. O presente estudo tem como objetivo realizar uma revisão de li-
teratura sobre a reabilitação com implante unitário em região anterior buscando 
devolver a função e a estética. A metodologia teve como base artigos extraídos 
das bases de dados Google Acadêmico, PubMed, Scielo e Biblioteca Virtual em 
Saúde (BSV) entre os anos de 2010 a2021. Baseado nos dados da literatura estu-
dada conclui-se que a reabilitação com implante unitário em região anterior é uma 
ótima opção para os pacientes acometidos por uma única perda dental em região 
anterior, pois reestabelece a função mastigatória e estética, além de melhorar a 
autoestima do paciente.

Palavras-chave: reabilitação com implantes; implante unitário; estética an-
terior.

Abstract

Aesthetic procedures in dentistry grow on a large scale, having a higher pre-
valence when the episode of tooth loss is in the smile line.The process of 
osseointegration occurs after the adaptation of an implant making it possible 

to rehabilitate the edentulous spaces, returning the function of the missing teeth. 
The unit implant technique is an important device when we talk about the loss of 
isolated dental elements, this aims to return beyond the masticatory function the 
aesthetics of the smile, especially when it is installed in the anterior region. The 
present study aims to conduct a literature review on rehabilitation with unit implant 
in the anterior region seeking to return function and aesthetics. The methodology 
was based on articles extracted from the Databases Google Academic, PubMed, 
Scielo and Virtual Health Library (BSV) between the years 2010 to 2021. Based on 
data from the literature studied, it is concluded that rehabilitation with unit implan-
tation in the anterior region is a great option for patients affected by a single dental 
loss in the anterior region, as it reestablishes masticatory and aesthetic function, 
besides improving the patient’s self-esteem.

Keywords: implant rehabilitation; single implant; previous aesthetics.
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1. INTRODUÇÃO 

Popularmente costuma-se dizer que o sorriso é a “porta de entrada, o cartão 
de visita, a janela da alma”, tornando a busca pela odontologia estética cada vez 
maior. O “perfeito” e mais próximo da naturalidade tem sido o objetivo contem-
porâneo tanto dos pacientes quanto dos cirurgiões dentistas (MAYASHITA et al., 
2014). A perda de um dente afeta a função mastigatória em geral, pois, cada ele-
mento dentário tem sua função específica dentro da mastigação. Quando a perda 
desse elemento acontece na região anterior, na “linha do sorriso”, torna-se um 
problema ainda maior por afetar além da função de mastigação, a estética e a au-
toestima dos pacientes (PINHEIRO et al., 2020). A utilização do implante dentário 
apresenta-se como uma solução para esse problema (PEREDO-PAZ et al., 2014).

Bränemark, em meados de 1960, trouxe para a odontologia o conceito da 
osseointegração através do seu estudo que concluiu que o organismo humano é 
capaz de aceitar e se adaptar à presença do titânio. A partir de então a osseointe-
gração passou a ser estudada e confirmada por diversos trabalhos científicos, os 
implantes osseointegrados passaram a ser utilizados com a finalidade de reabilitar 
os pacientes edêntulos totais ou parciais de acordo com suas indicações (FAVERANI 
et al., 2011).

Para obter sucesso nos resultados de implantes em região anterior é necessá-
rio que seja feito um planejamento minucioso, bem detalhado e executado, ana-
lisando a qualidade e quantidade dos tecidos moles, do osso alveolar e a posição 
e angulação exatas do implante. Dessa forma, é possível aumentar o índice de 
sucesso da implantação (PEREDO-PAZ et al., 2014).

Analisando esses critérios é que será possível definir e escolher qual a melhor 
técnica indicada para cada caso, que podem ser a técnica convencional com dois 
estágios cirúrgicos ou a técnica de carga imediata funcional ou não funcional, sen-
do que para os casos de implantes unitários anteriores preferencialmente é utiliza-
da a técnica de implante com carga imediata quando possível (PEREDO-PAZ et al., 
2014). Optou-se em abordar esse tema por ser algo extremamente atual vivencia-
do na era da estética odontológica (MAYASHITA et al., 2014).

O objetivo geral do presente trabalho é relatar como é realizado o reestabele-
cimento de uma área desdentada anterior através da reabilitação com o implante 
dentário unitário, buscando preencher o espaço do elemento dentário perdido de 
forma harmônica com o restante dos dentes que compõe o sorriso, respeitando 
as características anatômicas e periodontais através de uma revisão de literatura 
narrativa.
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2. A IMPLANTODONTIA

A implantodontia se destaca como uma alternativa frente à ausência de um ou 
mais elementos dentais desde o princípio da humanidade, em que já haviam expe-
rimentos acerca de uma solução para os espaços edêntulos. A história destaca que 
foram realizados experimentos com implantes de ouro, cápsulas de prata, porce-
lanas onduladas e tubos de irídio por exemplo, buscando obter a osseointegração, 
mas esses materiais foram rejeitados pelo organismo pela falta de biocompatibi-
lidade (ABRAHAM, 2014). múmias apresentavam cavidades dentárias obturadas 
com madeira dura e marfim. Foram encontrados dentro de cavidades de dentes 
perdidos elementos que eram confeccionadas em chumbo, ouro, marfim ou ma-
deira (Figura 1) nos quais se encaixavam os dentes de animais e dentes humanos, 
amarrados com fios aos elementos dentais remanescentes (CASTRO & VASCON-
CELLOS, 2000).

Figura 1 – Implante dentário confeccionado em madeira e sustentado por fios de ouro. 
Fonte- Google.

Branemark et al. (1969) trouxe através do seu estudo a descoberta da bio-
compatibilidade do titânio com o organismo humano obtendo a tão esperada os-
seointegração, definida como a conexão direta estrutural e funcional do implante 
com o osso vivo submetido a uma carga oclusal. Seu primeiro caso de implante 
dentário foi no paciente Gosta Larsson, no qual realizou a instalação de quatro im-
plantes na mandíbula que foram utilizados juntamente com uma prótese dentária 
até o fim da sua vida. 

3. PROTOCOLOS

A partir do protocolo de dois estágios ou convencional, deu-se um novo sen-
tido para a implantodontia. O primeiro estágio consiste em realizar, nos casos de 
pacientes edêntulos totais ou parciais, a colocação de 4 a 6 implantes sem carga 
imediata (NETO et al., 2016). É importante destacar que durante o processo de 
instalação dos implantes, eles são inseridos no osso alveolar mantendo sempre o 
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controle do calor abaixo dos 49ºC, a rotação até 2000 rotações por minuto (rpm) 
e a irrigação constante com solução salina fisiológica para não comprometer a os-
seointegração e evitar o superaquecimento, pois pode causar uma osteonecrose 
(FAVERANI et al., 2011).

Após a instalação, os implantes ficam num período de repouso de quatro me-
ses para mandíbula e seis meses para a maxila, no qual esse intervalo de tempo 
varia de acordo com o tipo de implante utilizado e a qualidade do tecido ósseo 
presente. Esse prazo é respeitado para que haja a osseointegração dos implantes 
(NETO et al., 2016).

 No segundo estágio, após a osseointegração, os implantes passam de fato 
serem utilizados dando sustentação a uma prótese fixa (NETO et al., 2016). Esse 
intervalo de tempo entre o primeiro e o segundo estágio serve para que não tenha 
nenhuma carga sobre eles, permitindo uma osseointegração efetiva e sem inter-
corrências. Buscando melhorar os princípios biológicos, com o passar do tempo 
foram sendo realizados novos designs de implantes, houve a introdução dos bio-
materiais durante as etapas cirúrgicas e cirurgias menos traumáticas, viabilizando 
a técnica da carga imediata (FAVERANI et al., 2011).

Com as elevadas taxas de sucessos do protocolo de Branemark, passou-se a 
buscar uma nova possibilidade de reabilitação, modificando o protocolo conven-
cional (dois estágios). Foi quando Babbush et al. (1986) surgiu com a proposta 
de realizar a reabilitação em apenas uma etapa, partindo daí o conceito de carga 
imediata em implantes dentários (BATISTA, 2019).

Quando ocorre a perda dentária, o osso entra em processo de reabsorção fisio-
lógica (figura 2), já que, quando ele passa a não receber mais estímulos de carga 
mastigatória, torna-se mais fraco e começa a ocorrer a reabsorção. As próteses 
sobre implantes dentários são as únicas capazes de devolver esses estímulos e im-
pedir que o osso alveolar sofra reabsorção (MAZZONETTO et al., 2012).

Figura 2- Reabsorção óssea após exodontia
fonte: Papaizdiagnosticos.com.br
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Há casos em que a reabsorção óssea já se encontra em estágio avançado e 
também casos em que, mesmo quando há uma exodontia com implante imediato, 
tem-se a necessidade de realizar um enxerto para auxiliar na fixação do implante 
ou melhorar a estética da região a ser implantada, O enxerto trata-se de uma parte 
do tecido com vitalidade que é retirada de um local doador e transferida para um 
local receptor tendo como objetivo devolver a forma anatômica original do local 
que irá recebê-lo ou chegar o mais perto possível dessa forma (CARVALHO et al., 
2010). Os biomateriais utilizados na implantodontia são classificados como autó-
genos ou autólogos, heterógenos ou xenógenos e sintéticos ou aloplásticos. Os en-
xertos com biomateriais podem ser gengivais livres, de tecido conjuntivos e ósseos 
autógenos em formato de partículas ou blocos (CARVALHO et al., 2010).

3.1 Planejamentos

A partir de uma anamnese bem detalhada e realização de exames é possível 
realizar um bom planejamento reverso bem executado e com maior indicativo 
para o sucesso dos tratamentos reabilitadores com implantes (RODRIGUES et al., 
2021). O uso do diagnóstico por imagens é de suma importância, sendo considera-
do o método mais utilizado e, dentre eles, a tomografia computadorizada tem des-
tacado sua importância, oferecendo um diagnóstico de alta qualidade, permitindo 
imagens com aplicação e dimensão real (ARAÚJO, 2018) e proporciona a angula-
ção exata do implante (SILVA, 2018). Segundo Peredo-Paz et al. (2014), um bom 
planejamento está agregado a uma série de fatores principalmente relacionados 
à estética, sendo ela o fator determinante. A partir dela começa-se a destacar fa-
tores fundamentais que juntos levam a obter uma reabilitação que se aproxime o 
mais perto possível do natural. 

3.2 Reabilitação com implante unitário

O implante unitário se tornou uma ótima escolha frente à perda de um ou pou-
cos elementos dentais, principalmente quando essas perdas ocorrem na região de 
estética anterior. Os objetivos das reabilitações com implantes unitários são preen-
cher o espaço edêntulo presente na cavidade oral, devolver a determinada função 
mastigatória que antes era estabelecida pelo dente perdido e em casos de regiões 
estéticas, harmonizar o sorriso com os dentes vizinhos e os tecidos gengivais (RO-
DRIGUES et al., 2021). 

Quando ocorre a perda dental e posteriormente a instalação do implante, en-
tre o osso alveolar e o implante não haverá o surgimento de um novo ligamento 
periodontal; o implante será instalado em contato direto com o osso alveolar, ocor-
rendo assim a osseointegração. Esta funciona através de duas etapas, estabilida-
de primária e secundária. A estabilidade primária também pode ser chamada de 
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mecânica do implante e é obtida no ato da instalação do implante quando ocorre 
o imbricamento mecânico no osso alveolar. No ato do processo de instalação do 
implante a camada de tecido ósseo mais próximo a ele tende a necrosar, porém 
mesmo com essa área necrosada a estrutura mineral do tecido ósseo proporciona 
estabilidade mecânica ao implante, mas ainda não proporciona a estabilidade bio-
lógica. O objetivo da etapa primária é que ocorra a estabilidade mecânica, evitando 
micromovimentos e proporcionando a melhor remodelação óssea ao redor do im-
plante (RAUBER, 2019).

 A estabilidade secundária também pode ser denominada de etapa biológica do 
implante, é o processo que é posterior a estabilidade primária. Nessa etapa ocorre 
a reabsorção da camada óssea que foi necrosada na estabilidade primária ao redor 
do implante através dos macrófagos originados dos vasos sanguíneos e permitindo 
que ocorra o processo de neoformação óssea pelos osteoblastos, acompanhando a 
anatomia do implante, ocorrendo assim a osseointegração entre o osso alveolar e 
o titânio (RAUBER, 2019). 

Os implantes em forma de rosca ou em forma de parafuso são muito indicados, 
pois eles aumentam a área de contato entre o osso alveolar e o implante e melho-
ram a distribuição de forças ao tecido ósseo, proporcionando uma melhor fixação 
e maior saúde estomatognática (FAVERANI et al., 2011). Após esses processos de 
instalação do implante dentário, ele passa a ter a mesma função que antes o dente 
exercia (BURGER et al., 2011).

4. IMPLANTE UNITÁRIO EM REGIÃO ANTERIOR ATRAVÉS DA TÉCNI-
CA DE CARGA IMEDIATA 

A técnica de carga imediata consiste em, logo após a instalação do implante no 
osso alveolar ou em até 72 horas após o procedimento será instalado uma coroa 
provisória sobre o implante, sendo assim muito favorável para casos de implantes 
unitários em região anterior (QUEIROZ et al., 2018). Essa técnica trás inúmeras 
vantagens quando se trata de reabilitação estética com implante unitário, pois ela 
proporciona já no pós operatório imediato devolver a estética imediata para os pa-
cientes (RODRIGUES et al., 2021). Também permite que o paciente não necessite 
de uma prótese removível provisória (JASSÉ et al., 2010).

O implante unitário com carga imediata pode ser instalado em um espaço que 
já esteja edêntulo, desde que tenha as determinadas indicações como qualidade e 
quantidade ósseas adequadas, além de tecido mucoso adequado (PEREDO-PAZ et 
al., 2014). Entretanto autores afirmam que sua melhor indicação é quando realiza-
do logo após a exodontia, pois essa técnica apresenta índices de 100% de sucesso 
(JASSÉ et al., 2010; PEREDO-PAZ et al., 2014; SILVA et al., 2018; RODRIGUES et 
al., 2021). A carga imediata é dividida em funcional e não funcional. Sendo que na 
carga imediata funcional a prótese sobre implante é colocada em contato oclusal 
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com o dente antagonista, já na carga imediata não funcional a prótese sobre im-
plante é instalada em infraoclusão (JUNIOR, 2012).

4.1 Estética

Após a instalação do implante, parte-se para a realização da confecção da co-
roa provisória ou restauração imediata (figura 3), ou seja, a confecção de um den-
te provisório que irá auxiliar na arquitetura gengival. Nas reabilitações estéticas o 
ideal é que o modelo de provisório seja decidido juntamente com o paciente antes 
mesmo de iniciar o processo cirúrgico, com o objetivo de atingir além das neces-
sidades funcionais dele a expectativa do paciente frente ao resultado imediato pós 
implantação. Nos casos de carga imediata em região anterior estética o ideal é que 
seja realizado em carga não funcional, onde o provisório deverá permanecer sem 
contato oclusal e nem movimentos excursivos (PEREDO-PAZ et al., 2014).

Figura 3- Coroa dentaria Pilar e Implante
Fonte Google.

Com o sucesso das reabilitações com implantes dentários, passou-se a preco-
nizar ainda mais a excelência por resultados estéticos dentro do tratamento com 
implante unitário em região anterior. Além da função primordial que é devolver e 
auxiliar a função na mastigação, o implante unitário busca devolver a estética da 
região, reestabelecendo a harmonia do sorriso e a autoestima do paciente (CRUZ 
et al., 2010). É uma reabilitação desafiadora por conta da alta demanda estética 
envolvida nesses casos (FIGUEIREDO et al., 2011). Vários aspectos são de suma 
importância para a devolução da estética em região anterior, como a qualidade e 
quantidade da mucosa alveolar, quantidade e qualidade óssea e também as ca-
racterísticas estéticas dos componentes protéticos que serão utilizados na coroa 
protética para que juntos possam formar um resultado harmonioso (FIGUEIREDO 
et al., 2011). 

A altura do sorriso é determinante em tratamentos estéticos, pois é um dos 
fatores de risco para eles. Em média 80% das pessoas ao sorrirem mostram a 
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gengiva, o que faz com que nesses casos a estética exigida seja mais difícil de 
reestabelecer e apenas 20% ao sorrirem mostram somente a coroa dos dentes, 
o que nesses casos se torna mais fácil de restabelecer quando se trata de estéti-
ca. Classifica-se o sorriso em baixo, médio e alto. Nos casos de sorrisos baixos os 
pacientes mostram pouco os dentes superiores e mais os dentes inferiores o que 
faz com que o risco estético não seja tão predominante, visto que não é mostrado 
tanto os tecidos gengivais. Em sorrisos médios os pacientes mostram as papilas 
interdentais e os dentes não chegam a ser expostos por completo, nesses casos a 
demanda estética já se torna maior devido a essa certa exposição de tecidos mo-
les. Nos casos de sorriso alto os pacientes mostram todos os dentes superiores, 
sendo o maior risco e exigência estética, pois mostra todos os dentes e os tecidos 
periodontais circundantes (PEREDO-PAZ et al., 2014).

Conforme Silva et al. (2018), quando há indicação favorável, a técnica ideal 
para a devolução rápida da estética para o paciente é a técnica de carga imediata, 
que além proporcionar o resultado imediato ao paciente por já ser instalada uma 
prótese provisória implanto-suportada (devolvendo a estética imediata da região), 
ela é realizada em um único estágio e traz resultados tão satisfatórios quanto a 
técnica de dois estágios, pois é realizada logo após a extração dentária trazendo 
vantagens, “como menor tempo de reabilitação, número inferior de sessões ci-
rúrgicas, instalação do implante em uma posição axial ideal, impacto psicológico 
positivo sobre o paciente e manutenção dos tecidos moles” (SILVA et al., 2018). O 
passo inicial para se obter um resultado estético favorável está na escolha correta 
do sistema de implantes que proporcione a melhor resposta dos tecidos duros e 
moles (PEREDO-PAZ et al., 2014).

5. CONCLUSÃO

Baseado na revisão de literatura aqui abordada, conclui-se que a reabilitação 
com implante unitário em região anterior é uma ótima opção, muito viável para 
pacientes que buscam preencher o espaço edêntulo acometido pela ausência ou 
extração indicada de um dente, sendo assim restabelecida a função primordial do 
elemento dental a mastigação, bem como a estética do sorriso e a harmonia com 
a face e devolvendo a autoestima para o paciente. 
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CAPÍTULO 6

Resumo

A doença de Alzheimer é uma das principais causas de demência em todo o 
mundo e está diretamente relacionada com a população idosa. Sua etiologia 
é decorrente, principalmente, da formação de depósitos amilóides que pro-

vocam neuroinflamação, resultando em morte celular e possui vários fatores de 
risco como história familiar, genética e infecções. Tem sido proposto que a doença 
periodontal pode estar ligada ao aumento da severidade da doença de Alzheimer. 
Assim, este trabalho tem por objetivo realizar uma revisão integrativa da literatura 
para verificar as possíveis associações entre a doença de Alzheimer e as doenças 
periodontais. A revisão foi no período de 2011 a 2021, por meio de busca ativa nas 
bases de dados: Biblioteca Científica Eletrônica Online (Scientific Eletronic Library 
Online-SciELO); PubMed. A busca foi realizada utilizando os termos “periodontal 
disease”, “alzheimer disease” e “inflammation”. Foram incluídos estudos transver-
sais, longitudinais e revisão de literatura, em inglês; 22 artigos foram selecionados 
para realização desta revisão. Os principais resultados estão voltados para uma 
possível associação entre a doença de alzheimer e doença periodontal, tendo como 
principais fatores o aumento dos níveis de mediadores pró-inflamatórios, como 
interleucina-1, interleucina-6 e fator de necrose tumoral-α no plasma. Portanto, é 
evidente a necessidade do acompanhamento odontológico dos pacientes com do-
ença de alzheimer, para que as possíveis complicações sejam tratadas. Entretanto, 
mais investigações são necessárias para comprovar esta ligação entre as doenças 
periodontais e a doença de Alzheimer.

Palavras-chave: Doença Periodontal, Doença de Alzheimer, Inflamação.

Abstract

Alzheimer’s disease is one of the main causes of dementia worldwide and is 
directly related to an elderly population. Its etiology is mainly due to the for-
mation of amyloid deposits that cause neuroinflammation, eliminating in cell 

death and has several risk factors such as family history, genetics and genetics. 
It has been proposed that periodontal disease may be linked to increased severity 
of Alzheimer’s disease. Thus, this work aims to carry out an integrative literature 
review to verify the associations between Alzheimer’s disease and periodontal di-
seases. The review took place from 2011 to 2021, through an active search in the 
following databases: Scientific Electronic Library Online (SciELO); PubMed. The 
search was performed using the terms “periodontal disease”, “alzheimer’s disease” 
and “inflammation”. Cross-sectional, longitudinal and literature review studies in 
English were included; 22 articles were selected for this review. The main results 
are aimed at a possible association between Alzheimer’s disease and periodontal 
disease, having as main factors the increased levels of pro-inflammatory media-
tors, such as interleukin-1, interleukin-6 and tumor necrosis factor-α in plasma. 
Therefore, the need for dental follow-up of patients with Alzheimer’s disease is 
evident, so that possible complications are treated. However, more investigation is 
needed to prove this link between periodontal diseases and Alzheimer’s disease.

Keywords: Periodontal Disease, Alzheimer Disease, Inflammation.
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1. INTRODUÇÃO

A demência é a doença neurológica mais frequente no mundo e é reconhecida 
como uma prioridade de saúde pública global pela Organização Mundial de Saúde 
(MATSUSHITA et al., 2020). A doença de Alzheimer (DA) é a causa mais comum de 
demência na faixa etária idosa e um importante problema de saúde em indivíduos 
geriátricos em todo o mundo (GURAV, 2014). É o tipo mais frequente de demência 
caracterizada por um declínio progressivo da memória, pensamento, linguagem e 
capacidade de aprendizagem, que acaba por culminar na morte (GAURL; AGNIHO-
TRI, 2015).

A DA de início tardio pode ser causada pela complexa interação de fatores ge-
néticos e ambientais (MATSUSHITA et al., 2020). A teoria mais aceita para explicar 
a patogênese da DA é a cascata amilóide, onde a neuroinflamação é o evento ini-
cial que conduz ao acúmulo e agregação do peptídeo β amilóide (Aβ), seguido pela 
formação de emaranhados neurofibrilares (NFT) formados por uma forma hiperfos-
forilada da proteína Tau. A presença de Aβ induz hiperfosforilação de proteínas Tau 
e a formação de NFTs e, portanto, disfunção axonal que gera maior acúmulo de Aβ 
nos espaços sinápticos (SANSORES et al., 2021). 

Especula-se que as infecções sistêmicas podem desempenhar um papel impor-
tante no estabelecimento de um estado inflamatório no sistema nervoso central. 
Nesse sentido, a doença periodontal (DP) é uma das infecções orais mais comuns 
na população adulta, é considerada a segunda doença bucal mais comum em hu-
manos e nas faixas etárias mais altas uma das principais causas de perda dentária 
(SANSORES et al., 2021). As doenças periodontais são infecções multibacterianas 
crônicas comuns que afetam as estruturas de proteção e suporte dos dentes, re-
sultando em uma carga bacteriana e inflamatória significativa no corpo. Além de 
produzir inflamação localmente, os patógenos periodontais possuem mecanismos 
que podem impactar o equilíbrio sistêmico dos mediadores inflamatórios (UPPO-
ORL; LOHI; NAYAK, 2012). 

Na periodontite, bactérias do biofilme subgengival, produtos bacterianos e me-
diadores inflamatórios ‘viajam’ para o cérebro através da corrente sanguínea e 
causam inflamação cerebral. A bacteremia pode ocorrer cada vez que o paciente 
escova os dentes, mastiga, usa fio dental ou recebe tratamento por um dentista; é 
a chamada bacteremia transitória Embora este biofilme possa conter uma infinida-
de de bactérias diferentes, acredita-se que a bactéria chave na periodontite seja P. 
gingivalis, visto que essa bactéria e seus gingipains foram detectados nos cérebros 
de pacientes com DA (OLSEN, 2021). 

Tendo em vista que a doença de Alzheimer é uma doença comum na faixa etá-
ria idosa, assim como a doença periodontal, o interesse pela temática parte da ne-
cessidade de mais estudos que possam elucidar questionamentos ainda existentes 
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sobre o tema. Nesse contexto o estudo buscou responder a seguinte problemática: 
Como a literatura tem associado a doença de Alzheimer com a doença periodontal?

Dessa forma, têm-se como objetivo geral deste estudo revisar a literatura so-
bre a associação das doenças periodontais com a doença de Alzheimer. Tendo como 
objetivos específicos: descrever sobre a relação causal entre doença periodontal e 
a doença de Alzheimer; verificar como a DP afeta a vida dos pacientes com DA e 
caracterizar uma possível influência no agravamento da doença de Alzheimer.

2. METODOLOGIA

Foi realizada uma revisão bibliográfica da literatura do período de 2011 a 2021, 
por meio de busca ativa de informações nas seguintes bases de dados: PubMed e 
Biblioteca Científica Eletrônica Online (Scientific Eletronic Library Online-SciELO). 
A busca foi realizada utilizando os termos “doença periodontal”, “doença de alzhei-
mer”, “inflamação”, “periodontal disease”, “alzheimer´s disease” e “inflammation”. 
Foram incluídos estudos transversais, longitudinais e revisão de literatura, em in-
glês. Foram excluídos estudos conduzidos em animais, trabalhos de monografia, 
dissertação ou tese e artigos sem o texto completo disponível (Figura 1). 

Figura 1 – Fluxograma
Fonte: Autoria Própria
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3. RESULTADOS

Na base de dados PubMed, foram encontrados 87 trabalhos: todos escritos em 
inglês, como detalhado na figura 1.  Destes, foram excluídos 53 trabalhos de relato 
de caso. Dos 34 artigos restantes, 22 foram selecionados por meio do Título/Resu-
mo. E então, foram incluídos estes 22 artigos, que estavam disponíveis na íntegra. 
Na base de dados SCIELO, foi encontrado 1 trabalho, e encontrava-se em duplicata 
com o PubMed. Desta forma, no total, 22 artigos foram incluídos nesta revisão. 

Dos 22 artigos incluídos, 5 são estudos transversais e/ou longitudinais (Tabela 
1) e 17 são de revisão de literatura (Tabela 2). 

Autor, ano Cida-
de/ Estado/País

Número de parti-
cipante; idade ou 
média de idade

Objetivo Principais resul-
tados Conclusão

Laugisch et al., 
2021 

Munster/ Alemanha

20 (11 M; 9h)
 Idade: 30-65 anos

Comparar a saúde 
oral e periodontal 
dentro de grupos 
de pacientes com 
deficiências neu-

rocognitivas, entre 
elas a doença de 

Alzheimer.

A periodontite foi 
diagnosticada em 
todos os pacien-

tes. Pacientes com 
DA apresentaram 
média de sangra-

mento à sondagem 
de 54.7 ± 31.1% e 
perda óssea radio-
gráfica de 42.5 ± 
25.3%; o sangra-

mento à sondagem 
médio daqueles 

com outras formas 
de demência foi de 

52.0 ± 23.7% e 
perda óssea radio-
gráfica foi de 40.9 
± 32.3%. Também 
não houve diferen-
ça estatisticamente 

significativa em 
relação a outros 

parâmetros perio-
dontais e dental.

Os pacientes com 
DA e outras for-

mas de demência 
precisam de cui-
dados odontológi-
cos especiais para 
melhorar a saúde 

periodontal e bucal. 
Consequentemen-
te, a necessidade 

de atendimen-
to odontológico, 

principalmente em 
casas de repouso, 
deve ser enfatiza-

da.
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Leblhuber et al., 
2020 

Linz/Austria

20 (11H; 9M); 
Média de idade: 

78,1 anos

Verificar se pode 
existir uma ligação 
entre os patógenos 
orais e a doença de 

Alzheimer.

Observada uma 
associação signi-

ficativa entre a pre-
sença salivar de P. 
gingivalis e exame 
do estado mental 
inferior (positivo: 
13,4 ± 3,68; vs. 
negativo: 23,3 ± 
1,50; p<0,05;) 
Também houve 

uma tendência de 
diminuir as pontu-
ações no teste do 
desenho do relógio 
(positivo: 3,00 ± 
1,64; vs. negati-
vo: 7,1 ± 0,73; 

p= 0,056;) quan-
do este patógeno 
específico estava 

presente.

Os dados indicam 
uma possível as-
sociação de pató-
genos periodontais 
específicos, como 
P. gingivalis, com 
deficiência cogni-
tiva. Além disso, 
Treponema denti-
cola e Tannerella 
forsytia podem 

alterar a resposta 
imune do hospe-

deiro na doença de 
Alzheimer.

Ide et al., 2016 
Londres/ Reino 

Unido

60 (30 M; 30 H); 
Média de idade: 

77,7 anos

Determinar se a 
periodontite na 

doença de Alzhei-
mer está associada 

com o aumento 
da gravidade da 

demência e declí-
nio cognitivo, e um 
aumento do estado 

pró-inflamatório 
sistêmico.

Ainda, não foram 
encontradas rela-
ções significativas 
com o número de 

dentes e alterações 
nos marcadores 

inflamatórios séri-
cos. No entanto, a 
presença de perio-
dontite no tempo 
zero (baseline) foi 
associada a uma 
queda nos níveis 
séricos de IL-10 e 

os níveis séricos de 
anticorpos para P. 
gingivalis também 
foram associados 
com uma queda 
nos níveis séri-

cos de IL-10 e um 
aumento nos níveis 
séricos de TNF-α.

Esses dados mos-
traram que a 

periodontite está 
associada a um 
aumento no de-

clínio cognitivo na 
doença de Alzhei-
mer, independente 
do estado cognitivo 

basal.
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Noble et al.,
2014 

New York/Estados 
Unidos

219 
Idade entre: 72-79 

anos

Esta pesquisa es-
tudou a IgG sérica 
para a microbiota 
periodontal como

possíveis preditores 
de incidência de 

DA. Neste estudo, 
os níveis pré-mór-
bidos de anticorpos 
IgG séricos para a 
microbiota perio-
dontal selecionada 
foram explorados 

para possível asso-
ciação com o risco 

de DA
incidente.

Ao considerar os 
níveis mais altos 
para Actinomyces 
naeslundii (.380,9 
ng / ml) e Eubac-
terium nodatum 

(.1609,6 ng / ml) 
individualmente, 

nenhuma associa-
ção significativa 
com o risco de 
incidente DA foi 

identificada nestes 
modelos. No en-

tanto, ao incluir os 
níveis mais altos de 
anticorpos simul-
taneamente, uma 
associação seme-
lhante foi encon-

trada nos modelos 
totalmente ajusta-
dos (Actinomyces 

naeslundii RR 51,9, 
IC 95% 1,0–3,5 e 
Eubacterium no-
datum RR 50,5, 

IC 95% 0,2-0,9), 
como ao usar os 

limites individuais.

Os níveis séricos de 
IgG para a micro-
biota periodon-
tal comum estão 

associados ao risco 
de desenvolver DA 

incidente.

Stein et al., 2012 
Lexington/Estados 

Unidos

158; Idade entre: 
70-74 anos

Examinar os níveis 
de anticorpos séri-
cos para bactérias 
da doença perio-
dontal em partici-

pantes com doença 
de Alzheimer (DA) 

em
comparação com os 
níveis de anticor-
pos em indivíduos 

de controle.

Níveis de anticor-
pos para Fusobac-
terium nucleatum e 
Prevotella interme-
dia, aumentaram 
significativamente 

(α =
0,05) na coleta de 
soro basal nos pa-
cientes com DA em 
comparação com 

os controles. Esses 
resultados

permaneceram 
significativos ao 
controlar a idade 
basal, pontuação 
do Mini-Exame 

do Estado Mental 
(MMSE) e

apolipoproteína 
épsilon 4 (APOE ε4) 

status

Este estudo fornece 
dados iniciais que 
demonstram an-
ticorpos elevados 
para bactérias da 

doença periodontal 
em indivíduos anos 
antes do compro-
metimento cogniti-
vo e sugere que a 
doença periodontal 
pode contribuir po-
tencialmente para 
o risco de início / 
progressão da DA.

Tabela 1. Características dos estudos incluídos na Revisão (estudos transversais e longitudinais).
Fonte: Autoria Própria 

M: mulheres; H: homens; DA: doença de Alzheimer; DP: doença(s) periodontal (ais); IL: interleucina; 
TNFα: fator de necrose tumoral alfa; RR: razão de risco; P.gingivalis: Porphyromonas gingivalis
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Autor / ano Revisão Principais resultados / conclusão

Ryder; Xenoudi, 
2021

Simples/narra-
tiva

O desenvolvimento atual e futuro de inibidores da microbiota perio-
dontal chave, como P. gengivalis, por meio de inibidores específicos 
de enzimas essenciais e os benefícios potenciais desses inibidores 
direcionados na prevenção e tratamento da doença de Alzheimer 

reforçam a evidência de uma conexão entre a doença periodontal e 
a doença de Alzheimer. Essas áreas emergentes de pesquisa des-
tacam o importante papel do dentista no manejo e tratamento das 
doenças periodontais, especificamente no que diz respeito à remo-
ção da população complexa de bactérias em biofilmes de placa por 
meio de desbridamento mecânico, uso de agentes antimicrobianos 
locais e sistêmicos onde indicado, e desenvolver meios eficazes de 

controle de biofilme para o paciente.

España et al., 
2021

Sistemática

Esta revisão da literatura contribui para o entendimento das vias 
patológicas compartilhadas por ambas as doenças, como dano oxi-
dativo e inflamação. Não há evidências suficientes para determinar 
uma associação entre essas duas patologias, portanto, considera-se 
necessário a realização de estudos para determinar se a periodon-
tite é capaz de induzir ou exacerbar a neuroinflamação que irá de-

sencadear a DA.

Olsen et al.; 
2021

Simples/narra-
tiva

Bactérias, produtos bacterianos (por exemplo, toxinas e enzimas 
proteolíticas) e mediadores inflamatórios da gengivite podem atingir 
a corrente sanguínea antes dos da periodontite subsequente. Micro-
glia pode “lembrar” anterior desafio inflamatório e tornou-se “trei-
nado” ou “tolerante” a toxinas como lipopossacarídeos e, portanto, 
tornou-se sensibilizado para P. gingivalis durante a exposição poste-
rior a esta bactéria. Isso pode levar a microglia a uma fase pró-in-

flamatória, onde podem promover a DA em vez de protegê-la.

Fernandes et 
al.; 2021

Sistemática

Infecção por P. gingivalis parece estar relacionada com a patogêne-
se da DA ativando a cascata do complemento, aumentando a produ-
ção de Aβ e aumentando a expressão de citocinas pró-inflamatórias, 
causando inflamação cerebral dependente da idade, neuroinflama-

ção e neurodegeneração.

Kamer et al.; 
2020

Sistemática
Concluíram que a doença periodontal, por meio de suas cargas in-
flamatórias e bacterianas, poderia ser “um fator de risco biologica-

mente plausível” para a doença de Alzheimer.

Dioguardi et al.; 
2020

Sistemática

A Análise da literatura destaca como a doença periodontal pode 
contribuir diretamente para o ambiente inflamatório periférico pela 
introdução de bactérias periodontais ou patogênicas indiretas e ci-

tocinas pró-inflamatórias produzidas localmente no nível periodontal 
após a colonização bacteriana de defeitos periodontais.
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Olsen; Sin-
ghrao, 2020

Simples/narra-
tiva

Observou-se que monócitos / macrófagos do periodonto e do fí-
gado podem fornecer uma piscina circulante adicional de Aβ único 
fragmentos em pacientes com periodontite. Entrada de P. gingivalis 
e / ou seus gingipains e lipopossacarídeos no cérebro devido a uma 
barreira hematoencefálica defeituosa pode levar à deposição intra-

cerebral de placas Aβ.

Kanagasingam 
et al.; 2020

Simples/narra-
tiva

P. gingivalis possui uma gama de enzimas que demonstram inte-
ragir com precursor amilóide-prontina e tau, desregulando sua es-
trutura e processamento intracelular, com a formação resultante de 
placas amilóides extraneuronais e filamentos helicoidais emparelha-
dos, respectivamente. Reconhece-se que outros patógenos bacte-
rianos, fúngicos ou virais implicados na DA podem seguir caminhos 
diferentes para a fisiopatologia da DA em comparação com aqueles 

descritos para P. gingivalis.

Matsushita et 
al.; 2020

Simples/narra-
tiva

As condições da doença periodontal (infecção bacteriana e infla-
mação crônica) enfraquecem a barreira hematoencefálica e repre-
sentam um risco de doença cerebrovascular. As condições também 
causam inflamação no cérebro. A doença periodontal pode piorar 
indiretamente a patologia da DA por meio da exacerbação do dia-
betes. Além disso, a perda do dente leva à deterioração da função 
cognitiva. Portanto, é possível que a doença periodontal exacerbe 

direta e indiretamente a condição de demência.

Singhrao; Ol-
sen, 2019

Simples/narra-
tiva

Os dados apresentados são significativos, contribuindo para o co-
nhecimento crescente das associações causais entre o patobioma 
subgengival sob a influência de P. gingivalis e desenvolvimento de 
DA. Manter uma simbiose do microbioma oral e prevenir a doença 
periodontal com vigilância regular e boa higiene oral ao longo da 

vida provavelmente reduzirá a incidência de sofrimento indesejado 
de DA.

Harding et al.; 
2017

Simples/narra-
tiva

Manter microbiomas orais e do trato gastrointestinal saudáveis é de 
grande benefício para o hospedeiro. Parece que o biofilme disbiótico 

oral contribui para os fatores que iniciam a patogênese da doen-
ça tanto localmente quanto em órgãos distantes remotos do trato 

gastrointestinal. O mecanismo pelo qual os patógenos orais causam 
destruição é por meio da subversão das respostas imunes e pela 

ativação diferencial da via de sinalização inflamatória.

Teixeira et al.; 
2017

Simples/narra-
tiva

As descobertas revisadas apontaram claramente a inflamação 
como um papel importante tanto na periodontite quanto na DA. 

Mais importante, apesar da existência de estudos clínicos indicando 
a comorbidade de periodontite e DA e da identificação de anticorpos 
séricos para patógenos periodontais na DA, não há estudo mostran-

do claramente a ligação causal entre periodontite e DA.
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Gaur; Agnihotri, 
2015

Simples/narra-
tiva

À medida que a população mundial envelhecida está aumentando, 
também aumenta a prevalência de DA. Além disso, melhores 

instalações de saúde resultaram no aumento do número de idosos 
dentados. Isso implica que um número crescente de idosos seria 

suscetível a doenças dentais, bem como à DA no futuro.

Singhrao et al.; 
2015

Simples/narra-
tiva

P. gingivalis (cepas altamente virulentas) acessam o sistema ner-
voso central durante estágios saudáveis, mas apenas aqueles indi-
víduos com características de suscetibilidade inflamatória têm pro-
babilidade de desenvolver um componente inflamatório progressivo 
que representa processos de doença neurodegenerativa. Assim, P. 

gingivalis poderia ser um elo perdido que, com o tempo, revelará se 
a inflamação causada pela infecção e representa o estágio inicial no 
desenvolvimento da patologia da DA seguida pelo aparecimento de 

proteínas marcantes.

Cerajewska; 
Davies; West, 

2015

Simples/narra-
tiva

A literatura atual sugere uma associação e patogênese compartilha-
da entre periodontite e DA. Os mecanismos dessa associação não 

são totalmente compreendidos. Portanto, mais pesquisas são neces-
sárias para provar e determinar a razão de ser dessa associação.

Uppoor; Lohi; 
Nayak, 2013

Simples/narra-
tiva

Até o momento, não há evidências diretas que envolvam a doença 
periodontal na patogênese da doença de Alzheimer.

Gurav, 2014
Simples/narra-

tiva

Pode-se afirmar que a periodontite pode representar um potencial 
fator de risco para o desenvolvimento de DA. Um corpo insuficiente 
de literatura baseada em evidências falha em endossar uma relação 
causal. Os sujeitos, principalmente na categoria geriátrica, devem 
ser fortemente motivados às visitas frequentes para manutenção 

periodontal. O dentista e o neurologista precisam coordenar de for-
ma consistente em relação ao manejo metódico de pacientes geriá-

tricos.
Tabela 2 - Características dos estudos incluídos na Revisão (estudos de revisão de literatura).

Fonte: Autoria Própria
DA: doença de alzheimer; DP: doença periodontal; P. gingivalis: porphyromonas gingivalis Aβ: amilóide-

-beta

4. DISCUSSÃO

A doença de Alzheimer (DA) é uma doença neurodegenerativa, que engloba um 
grupo heterogêneo de doenças caracterizadas por uma perda lenta e progressiva 
de uma ou mais funções do sistema nervoso (DIOGUARDI et al., 2020). Curiosa-
mente, descobriu-se que a doença periodontal está associada a uma maior carga 
de amiloide no cérebro, mesmo em idosos saudáveis. Em estudos recentes, foi 
hipotetizada uma ligação causal próxima, entre a periodontite crônica, o agrava-
mento da inflamação sistêmica e o comprometimento cognitivo (LEBLHUBER et al., 
2020). Níveis sistêmicos elevados de mediadores inflamatórios, ou seja, interleuci-
na (IL) -1 IL-6 e fator de necrose tumoral (TNF-α) têm demonstrado estar associa-
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dos à degeneração neuronal encontrada na DA (LAUGISCH et al., 2021).

Existem duas formas de DA: a forma hereditária, com fatores genéticos conhe-
cidos, e a forma esporádica, com causa desconhecida. Qualquer que seja a forma 
de DA, o estado geral se apresenta clinicamente com depressão e deterioração 
da cognição e na pós-morte com duas lesões neuropatológicas marcantes. Estas 
lesões são proteínas representadas como placas senis compostas de betaamiloide 
(Aβ) e emaranhados neurofibrilares revestidos com proteína tau hiperfosforilada. 
Para quem sofre, o curso da doença é implacável e as famílias suportam o impacto 
emocional (HARDING et al., 2017)

Laugisch et al. (2021) verificaram a saúde oral e periodontal de 20 pacientes 
com DA e outras formas de demência. A periodontite foi diagnosticada em todos 
os pacientes. Pacientes com DA apresentaram média de sangramento a sondagem 
de 54.7 ± 31.1% e perda óssea radiográfica de 42.5 ± 25.3%; o sangramento a 
sondagem médio daqueles com outras formas demência foi de 52.0 ± 23.7% e 
perda óssea radiográfica foi de 40.9 ± 32.3%. Também não houve diferenças esta-
tisticamente significativas em relação a outros parâmetros periodontais e dentais.

Stein et al. (2012) examinaram os níveis de anticorpos séricos para bactérias 
da doença periodontal em participantes que eventualmente se converteram para a 
doença de Alzheimer (DA) em comparação com os níveis de anticorpos em indiví-
duos de controle. Os níveis séricos de anticorpos para Fusobacterium nucleatum e 
Prevotella intermedia, aumentaram significativamente (α = 0,05) na coleta de soro 
basal nos pacientes com DA em comparação com os controles. Esses resultados 
permaneceram significativos ao controlar a idade basal, pontuação do Mini-Exame 
do Estado Mental (MMSE) e apolipoproteína épsilon 4 (APOE ε4) status. 

Um dos estudos marcantes investigou 597 homens com idades entre 28-70 
anos por mais de 30 anos e descobriu que a exposição à doença periodontal (ca-
racterizado como perda óssea e aumento da profundidade da bolsa) foram riscos 
para declínio cognitivo, particularmente em pessoas com mais de 45 anos de idade 
(KAMER et al., 2020).

Títulos séricos mais altos para P. gengivalis foram relatados como associados 
a níveis mais elevados de beta amilóide e proteína t-tau no líquido cefalorraquidia-
no, enquanto os níveis séricos de beta amilóide foram positivamente associados à 
doença periodontal clínica em pacientes com estágios iniciais da doença de Alzhei-
mer, mas não nos estágios finais desta doença (RYDER; XENOUDI, 2021). Além 
disso, descobriram Treponema denticola, uma espiroqueta do complexo vermelho 
de colonizadores de biofilme da doença periodontal tardia, em tecidos cerebrais 
pós-morte de pacientes com doença de Alzheimer.

Evidências indicam que a neurodegeneração pode ser desencadeada por con-
dições imunoinflamatórias periféricas sustentadas, incluindo periodontite. Um re-
latório sugeriu que em adultos mais velhos, periodontopatógenos incluindo P. gin-



83Editora Pascal

Capítulo 6

givalis, Tannerella forsythia e Treponema denticola induziram uma infecção crônica 
de baixo grau e inflamação após bacteremia de medidas de higiene oral de rotina 
e procedimentos odontológicos. Eles até se disseminam para o cérebro a partir de 
“vias anatômicas intimamente relacionadas” (GAUR; AGNIHOTRI, 2015).

Ainda, não foram encontradas relações significativas com o número de dentes 
e alterações nos marcadores inflamatórios séricos. No entanto, a presença de pe-
riodontite no tempo zero (baseline) foi associada a uma queda nos níveis séricos de 
IL-10 e os níveis séricos de anticorpos para P. gingivalis também foram associados 
com uma queda nos níveis séricos de IL-10 e um aumento nos níveis séricos de 
TNF-α. (IDE, 2016).

Nesse sentido, Harding et al. (2017) ressaltam que manter microbiomas orais 
e do trato gastrointestinal saudáveis é de grande benefício para o hospedeiro. 
Parece que o biofilme disbiótico oral contribui para os fatores que iniciam a pato-
gênese da doença tanto localmente quanto em órgãos distantes remotos do trato 
gastrointestinal. O mecanismo pelo qual os patógenos orais causam destruição é 
por meio da subversão das respostas imunes e pela ativação diferencial da via de 
sinalização inflamatória.

Essas áreas emergentes de pesquisa destacam o importante papel do dentis-
ta no manejo e tratamento das doenças periodontais, especificamente no que diz 
respeito à remoção da população complexa de bactérias em biofilmes por meio de 
desbridamento mecânico, uso de agentes antimicrobianos locais e sistêmicos onde 
indicado, e desenvolver controle do biofilme eficazes para o paciente (RYDER; XE-
NOUDI, 2021). Os pacientes com DA e outras formas de demência precisam de 
cuidados odontológicos especiais para melhorar a saúde periodontal e bucal. Con-
sequentemente, a necessidade de atendimento odontológico, principalmente em 
casas de repouso, deve ser enfatizada (LAUGISCH et al., 2021).

5. CONCLUSÃO

É certo que a doença periodontal (DP) pode ter influência em uma série de 
doenças e condições sistêmicas do corpo devido a sua microbiota bacteriana e 
mediadores inflamatórios envolvidos que podem se mover para outros lugares do 
corpo, muitas vezes como uma “via de mão dupla”, onde a doença periodontal é 
exacerbada pela condição sistêmica e a condição sistêmica é agravada pelas bac-
térias e mediadores inflamatórios da DP. 

No geral, os trabalhos estudados nesta revisão mostram que bactérias e me-
diadores inflamátorios presentes na cavidade oral de pacientes com doença perio-
dontal estão presentes também no plasma de pacientes com doença de Alzheimer 
(DA). Os principais achados estão relacionados ao agravo da demência e presença 
de Porphyromonas gingivalis no cérebro. 
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Dessa forma é essencial o acompanhamento e tratamento por meio do cirur-
gião-dentista, a fim de melhorar a saúde periodontal e bucal dos pacientes com DA 
e gerar novas esperanças que possam prevenir o agravamento das duas doenças.
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Resumo

A trissomia do cromossomo 21 provoca alterações físicas, motoras e psicológi-
cas em seus portadores. Com a baixa das habilidades cognitivas e a redução 
da coordenação motora, os problemas de higiene oral acabam surgindo. Além 

disso, o número de profissionais odontológicos qualificados e/ou especializados 
no tratamento são baixíssimos. Por meio de revisão de literatura narrativa, este 
estudo tem como objetivo identificar as principais técnicas para estabelecimento 
de cooperação do paciente com SD ao atendimento odontológico, enfatizando os 
cuidados e habilidades necessários que o cirurgião-dentista precisa desenvolver 
para direcionar esses atendimentos. Além de descrever as características físicas, 
comportamentais e bucais de relevância para o manejo odontológico associadas às 
condutas de atendimento especificas mostrando a importância da saúde bucal para 
estes pacientes. Portanto percebeu-se que as principais técnicas utilizadas são a 
modelagem do comportamento, reforço positivo, técnica do dizer-mostrar-fazer, 
dessensibilização, verbalização contínua, imitação, competição e controle de voz.

Palavras-chave:  Etiologia da síndrome de Down. Características da síndro-
me Down. Aspectos Importantes para o cirurgião-dentista do paciente com SD.

Abstract

Chromosome 21 trisomy causes physical, motor and psychological changes 
in its carriers. With the low cognitive skills and the reduction of motor coor-
dination, oral hygiene problems end up arising. In addition, the number of 

qualified dental professionals and/or specialists in treatment are very low. Through 
a review of narrative literature, this study aims to identify the main techniques for 
establishing cooperation of patients with DS to dental care, emphasizing the neces-
sary care and skills that the dentist needs to develop to direct this care. In addition 
to describing the physical, behavioral and oral characteristics of relevance for den-
tal management associated with specific care conducts showing the importance of 
oral health for these patients. Therefore, it was noticed that the main techniques 
used are behavior molding or modeling, positive reinforcement, tell-show-do tech-
nique, desensitization, continuous verbalization, imitation, competition and voice 
control.

Keywords: Etiology of Down syndrome. Features of Down syndrome. Impor-
tant aspects for the dentist of the patient with DS.
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1. INTRODUÇÃO

A síndrome de Down (SD) é uma trissomia do cromossomo 21, que se correla-
ciona com várias anomalias craniofaciais e dentárias, possuindo características si-
milares em cada indivíduo portador. Destacando-se dentre as anomalias orofaciais, 
a hipoplasia miofascial e anomalias dentarias como variações de forma e número. 
A erupção dos elementos dentários também pode ser atrasada até três anos ou 
ainda ocorrer de sequência incomum (VIDIGAL; BECKER; MANZI, 2013). É uma 
anomalia ocasionada por aberrações cromossômicas e está associada ao retardo 
mental, sendo a causa genética mais comum de deficiência no desenvolvimento 
(BARBOSA; FERNANDES, 2009). 

A SD pode-se ocorrer de três formas; em 2% dos casos os pacientes eviden-
ciam mosaicos cromossômicos, em outros 2% existe a translocação de um dos três 
cromossomos 21 para um cromossomo do grupo D e em 1% a translocação ocorre 
com cromossomo do grupo G (21 ou 22), e á casos em que 95% das vezes a tris-
somia é simples (BRANDÃO, 2011). 

Nesses casos, portanto, não existe um cromossomo a mais, pois o 21 em ex-
cesso encontra-se ligado a outro cromossomo. O excesso de material genético no 
cromossomo 21 determinam suas características típicas da síndrome (VARELLA, 
2020). 

O conhecimento do manejo de pacientes com SD pelos cirurgiões-dentistas é 
extremamente relevante, devido às grandes dificuldades de abordagem inerentes 
a própria síndrome, principalmente pelos atendimentos que requerem uma condu-
ção especifica e qualitativa (LUIZ et al., 2008). 

Tendo em vista a grande suscetibilidade dos indivíduos com SD ao desenvol-
vimento de afecções bucais, a prevenção é de suma importância, porém ainda 
carecem de profissionais qualificados para a adequada orientação, motivação e 
supervisão da higiene oral.

Diante desse contexto esse trabalho tem como objetivo de estudo identificar 
as principais técnicas para estabelecimento de cooperação do paciente com SD ao 
atendimento odontológico, enfatizando os cuidados e habilidades necessários que 
o cirurgião-dentista precisa desenvolver para direcionar esses atendimentos. Além 
de descrever as características físicas, comportamentais e bucais de relevância 
para o manejo odontológico associadas às condutas de atendimento especificas 
mostrando a importância da saúde bucal para estes pacientes.
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2. ETIOLOGIA E EPIDEMIOLOGIA DA SÍNDROME DE DOWN  

Embora a base cromossômica da síndrome de Down seja clara, as causas 
das anormalidades cromossômicas ainda são pouco conhecidas. A alta proporção 
de casos de trissomia do cromossomo 21 em que gametas anormais se originam 
da primeira meiose da mãe. Em virtude do risco aumentado da síndrome para as 
mães mais velhas, uma possibilidade óbvia é o modelo de “ovócito velho», tem 
sido sugerido que quanto mais velho o ovócito, maior a chance de acontecer erros 
durante a separação dos cromossomos (PAIVA; MELO; FRANK, 2002). 

A SD corresponde a uma entidade clínica de origem genética, caracterizada 
por uma falha na distribuição dos cromossomos das células ao longo da divisão 
celular do embrião, esboçado na grande parte dos casos pela compleição de três 
cópias no cromossomo 21, ao invés de duas. O diagnóstico laboratorial da SD pode 
ser efetuado por meio de uma análise genética (como por exemplo: cariótipo). A 
alteração genética da SD benesse desde o desenvolvimento intrauterino do feto 
que pode acontecer de três aspectos: trissomia 21 simples, translocação cromos-
sômica ou mosaicismo (COELHO, 2016). 

A trissomia 21 simples é causada por uma não disjunção cromossómica, geral-
mente de origem meiótica. De ocorrência impensável, este tipo de alteração gené-
tica caracteriza-se pela presença de um cromossomo 21 extra, numa configuração 
de tricópia com a seguinte descrição de cariótipo: 47, XX+21 (sexo feminino) e 47, 
XY+21 (sexo masculino), (COELHO, 2016). 

A SD por translocação cromossômica ocorre geralmente devido a rearranjos 
cromossômicos com ganho de material genético. Respeitando entre 3% a 4% dos 
casos de SD, conseguindo ser ocorrência casual ou ser dado de um dos pais. Nes-
te caso, o cariótipo identifica a trissomia do cromossomo 21 não na qualidade de 
cromossomo livre, mais sim de cromossomo translocado com outro cromossomo. 
Assim, a descrição de cariótipo corresponde à seguinte configuração 46, XX, t 
(14;21) (14q21q) no sexo feminino e a 46, XY, t (14;21) (14q21q) no sexo mas-
culino (COELHO, 2016). 

O terceiro tipo de alteração genética associado a SD corresponde ao mosai-
cismo, a causa mais rara de SD entre os três tipos. A sua ocorrência é casual e o 
zigoto começa a dividir-se normalmente, produzindo-se o erro de distribuição dos 
cromossomos na 2ª ou 3ª divisões celulares. O mosaicismo na SD caracteriza-se 
pela presença de duas linhagens celulares, uma normal com 46 cromossomos e 
outra trissómica com 47. Sendo o cromossomo 21 extra livre (COELHO, 2016). 

Segundo a Federação Brasileira das Associações de Síndrome de Down esti-
ma-se que no Brasil 1 em cada 700 nascimentos ocorre o caso de trissomia 21, 
que totaliza em torno de 270 mil pessoas com SD. Nos EUA a organização National 
Down Syndrome Society (NDSS) informa que a taxa de nascimentos é de 1 para 
cada 691 bebês, sendo em torno de 400 mil pessoas com síndrome de Down. No 
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mundo, a incidência estimada é de 1 em 1 mil nascidos vivos. A cada ano, cerca de 
3 a 5 mil crianças nascem com SD (FEDERAÇÃO, 2020) 

3. ASPECTOS FÍSICOS E COMPORTAMENTAIS DA PESSOA COM 
SÍNDROME DE DOWN

As pessoas com SD têm características físicas típicas, se parece um pouco um 
ao outro. No entanto, algumas pessoas com esta síndrome possuem características 
ou condições, enquanto outras não. Uma ideia equivocada que ainda existe em 
pacientes com SD e sua característica é que todos se desenvolvem da mesma 
forma, apresentando as mesmas limitações orgânicas, motoras e cognitivas (PAI-
VA; MELO; FRANK, 2002). 

Dentre as características físicas e comportamentais, além da suscetibilidade a 
problemas de saúde da pessoa com SD podemos destacar:

•	 Mãos menores com dedos mais curtos;

•	 Rosto arredondado;

•	 Mãos e pés pequenos

•	 Baixa estatura;

•	 Dificuldade de atenção;

•	 Teimosia (a maneira que encontram de expressar sua opinião);

•	 Cerca de 5% dos portadores sofrem com problemas gastrointestinais;

•	 Olhos oblíquos semelhantes aos dos orientais, rosto arredondado e orelhas 
pequenas;

•	 Hipotonia: diminuição do tônus muscular que faz com que o bebê seja mais 
rígido e contribui para dificuldades motoras, de mastigação e deglutição;

•	 Maior risco de infecções (principalmente as otites, infecções de ouvido) e 
leucemia;

•	 Em alguns casos existe excesso de pele na parte de trás do pescoço;

•	 Há tendência a obesidade e a doenças endócrinas, como diabetes e proble-
mas como hipotireoidismo;
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•	 Comprometimento intelectual e, consequentemente, aprendizagem lenta;

•	 A articulação do pescoço pode apresentar certa instabilidade e provocar 
problemas nos nervos por compressão da medula.

4. CARACTERÍSTICAS BUCAIS DOS PACIENTES COM SD RELEVAN-
TES AO CIRURGIÃO – DENTISTA

Os aparecimentos bucais na SD são variadas e incluem: mandíbula e cavida-
de bucal pequenas, palato estreito, alto e ogival e a língua mostra com frequência 
fissurada e grande, podendo ocorrer o que se chama de língua geográfica (FIGURA 
1), (SILVA, 2021). 

Figura 1 – Superfície dorsal da língua exibindo pequenas fissuras e glossite migratória benigna.
Fonte: Fabiane Bertoluci da Silva et al, 2001

É natural a postura da língua aberta por conta de uma nasofaringe estreita, 
bem como tonsilas e adenoide hipertrofiada. A extensão da língua e respiração bu-
cal comumente resultam em secura e fissura dos lábios. No local das comissuras 
labiais, podemos observar a presença de queilite angular, por conta da dificuldade 
do indivíduo em fechar a boca (FIGURA 2), (SILVA, 2021). 

Figura 2 – Quelite angular lateral apresentando alterações, fissuras, eritematosas e descamativas.
Fonte: Fabiane Bertoluci da Silva et al, 2001

A dentição mostra anomalias características e a doença periodontal é preva-
lente. Dentre as anomalias dentais que podem estar associadas a pacientes com 
SD, as mais comuns pertencem à oligodontia, microdontia, hipotonia, fusão e tau-
rodontia. A hipotonia acontece nas duas dentições e a microdontia é a que mais 
prevalece das alterações observadas. As anomalias dentárias de desenvolvimento, 
como as malformações coronárias e radiculares também são comuns. Variações 
morfométricas envolvendo os segundos molares decíduos são achados normal-



92Odontologia
Uma visão contemporânea - Vol. 08

Capítulo 7

mente em pacientes com SD. Foram realizados estudos radiográficos em que ava-
liaram a prevalência de taurodontia em molares inferiores das crianças com SD. 
Os resultados demonstraram que a incidência de taurodontia foi de 36.4% e 66%, 
respectivamente (SILVA, 2021). 

Os portadores da SD possuem, também, baixa estatura; na cavidade bucal  
estes  pacientes  costumam  apresentar  micrognatia,  língua  fissurada,  anodon-
tias,  hipotonia  com  tendência  a  protruir  a  língua  e  permanecer  de  boca  
aberta,  respiração bucal , atraso e modificação da sequência de erupção dentária, 
baixa prevalência de cárie, fissuras nos cantos dos lábios, hipodontia, geminação, 
fusão de dentes, implantação irregular dos dentes, incisivos centrais em meia lua 
e comprometimento da ATM (VILELA et al., 2018). 

Além  das  manifestações  referidas,  o  indivíduo  com  SD  apresenta  compro-
metimento no desenvolvimento da linguagem, que se mostra mais lenta; é neste 
domínio que a criança acometida apresenta os maiores atrasos, devido a isso é 
necessário que a família além de procurar auxilio junto a profissionais qualificados 
faça o papel de estimular e incentivar precocemente a fala da criança; tomando-se 
como  pressuposto  que  a  linguagem  se  constrói  por  meio  do  processo  de  
interação,  numa relação dialógica na qual adulto e criança têm papel fundamental 
(VILELA et al., 2018). 

5. CONDUTAS DURANTE O ATENDIMENTO ODONTOLÓGICO

O conselho Federal de Odontologia (CFO) reconhece desde o ano de 2002 a es-
pecialidade da odontologia para portadores de necessidades especiais. A existência 
dessa especialidade se da pelo fato dos pacientes, além de terem dificuldades de 
tratamento devido a sua condição, também costumam sofrer discriminação, tanto 
para a sociedade em geral, como pelos profissionais da área da saúde. O cirurgião 
dentista precisa estar ciente das prováveis complicações que podem ocorrer, rea-
lizando uma anamnese bem detalhada e atenciosa com o intuito de compreender 
e interpretar as condições do paciente. Com isso ele tem melhores possibilidades 
de adquirir um diagnóstico preciso e assim concluir um plano de tratamento ade-
quado. Além disso, é recomendado que as consultas sejam pontuais e curtas, com 
o uso de procedimentos mais simples nos primeiros encontros, buscando sempre 
que possível orientar os responsáveis acerca dos cuidados realizados em domicílio 
(SANTOS; POHLMANN; CAMARGO, 2020). 

O atendimento aos portadores da SD deve ser realizado sempre com um res-
ponsável presente, com uma prévia assinatura dele. O cirurgião dentista precisa 
olhar e analisar o quadro de saúde geral desses pacientes, como, por exemplo, a 
ocorrência de doenças sistêmicas. Complementa-se sugerindo que a melhor técni-
ca de atendimento inclui uma comunicação com o paciente, prestando atenção aos 
comportamentos e os quesitos psicológicos referentes a ele. É de suma importância 
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lembrar que os cirurgiões dentistas devem detalhar na anamnese como está a 
saúde geral desses pacientes, apresentando, por exemplo, problemas sistêmicos 
como alergias e cardiopatias, que são bastante comuns nesses pacientes. Também 
é preciso detalhar eventuais usos de medicamentos, pois esses podem causar 
interferências no tratamento odontológico.

Para obter um atendimento odontológico tranquilo e seguro para o paciente 
infantil com SD recomenda-se usar técnicas semelhantes às utilizadas na odonto-
pediatria, como modelar a maneira de comunicar, realizar reforços positivos, como 
também a técnica do “mostrar-ver-fazer”, buscando a verbalização com o paciente 
e mantendo um controle de voz, caso for necessário (LIMA; SOUZA; GROMATZKY, 
2021). 

5.1 Modelagem do comportamento

Para que haja sempre uma comunicação e o uso assertivo de ensinamentos 
e comandos são necessários ao lidarmos com todo tipo de criança, seja o seu 
comportamento colaborativo ou não. No início de uma consulta faz-se necessário 
perguntas e ouvir de modo atento deve ser o início de uma boa relação. O papel 
do cirurgião-dentista e do paciente deve ser de forma nítida, afim de educar para 
que haja uma boa relação com o paciente, afim de maximizar as chances de um 
tratamento seguro e de qualidade. Portando, quando se inicia um procedimento, a 
odontopediatra deve ser diretiva e objetiva em relação aos comportamentos espe-
rados da criança, descrevendo a ação requerida e sua importância, como exemplo; 
“Abra bem a boca para que eu possa ver todos os seus dentinhos”, “Você está se 
comportando direitinho”. É muito importante observar a linguagem que a criança 
introduzir, não só para verificar se ela compreende o que está sendo dito, mas tam-
bém para verificar seus níveis de dor e desconforto (AMARAL, 2010). 

Deve se considerar o menor tempo possível na cadeira odontológica para evi-
tar assim um desgaste desnecessário do paciente e do especialista. Sem contar 
dos cuidados necessários durante o tratamento aos pacientes com SD também é 
necessário realizar uma boa anamnese, bem elaborada para uma pesquisa de pos-
síveis alterações sistêmicas que venha ocorrer e dos tratamentos médicos em con-
junto. Uma boa estabilidade da cabeça e do corpo do paciente se faz necessário, 
impedindo movimentos bruscos, adicionar e manter o paciente na linha media da 
cadeira com os braços perto do corpo e as pernas esticadas, um cuidado ao ma-
nipulá-los devido à instabilidade da articulação atlantoaxialna da coluna cervical, 
evitando hiperextensão para que não haja trauma da medula e/ou nervos periféri-
cos e sempre que aparecer alguma dúvida sobre a saúde do paciente, verificar com 
médico responsável (CALDAS; MACHIAVELLI, 2013). 
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5.2 Reforço positivo e técnica do dizer-mostrar-fazer

No desenvolvimento dos comportamentos de relevância aos pacientes, é es-
sencial fornecer um feedback bem elaborado e adequado. O reforço positivo se 
compõe em avançar a chance de uma ocorrência futura do comportamento ade-
quado por meio da ilustração de uma consequência positiva (chamada reforçadora) 
logo após sua ocorrência. Há reforçadores sociais, os com tom de voz acessível, 
expressão facial, elogio oral, além de demonstrações físicas adequadas de afeto 
(abraços, apertos de mão, brincadeira) que os mesmos podem ser usados pela 
odontopediatra. Os elogios podem e devem ser sempre detalhados, mostrando de 
modo específico os comportamentos cooperativos, exemplo; “Muito obrigada por 
ficar sentado comportado, vai ganhar um brinde”, “Olha, você está fazendo um 
bom trabalho deixando a boca bem aberta!”. O Intuito destas técnicas é enfatizar 
o comportamento desejado, tornando-o cada vez mais frequente (AMARAL, 2010). 

A técnica do dizer-mostrar-fazer compõe-se em: exemplificar verbalmente os 
procedimentos para a criança numa linguagem adaptada ao seu nível de desen-
volvimento, ilustrar ao paciente os aspectos visuais, auditivos, olfativos e táteis do 
procedimento de modo planejado, seguro e não ameaçado, realizar o procedimen-
to, sem afastar do que se foi dito e mostrado. O objetivo é familiarizar o paciente 
com o espaço odontológico em que ele se encontra, ensinando os aspectos impor-
tantes sobre o tratamento da higiene bucal, como modelar seu comportamento por 
meio de dessensibilização e de uma boa declaração do que se espera do paciente 
(AMARAL, 2010). 

5.3 Verbalização continua, dessensibilizarão, imitação, competição e 
controle de Voz

A dessensibilização fundamenta-se em fazer o paciente sentir-se confortável e 
calmo, diminuindo a tensão dele, a ponto de permitir que a criança fique em estado 
de relaxamento, realizando gradualmente os procedimentos odontológicos. Diante 
uma situação de emergência, essa técnica não tem uma boa aplicação visto que 
haverá necessidade de um retorno (LEITE; MUNIZ; FARIAS, 2013).

A técnica mais utilizada em crianças pré-escolares que não são cooperativas é 
a do controle de voz, aquelas em que há uma maior dificuldade em cooperar com 
o atendimento. É uma técnica bem eficaz na interceptação de comportamentos 
inadequados. Com isso, pode-se solicitar novamente um pedido quando a criança 
não tiver atendido anteriormente. Além da postura corporal que também deve ser 
considerada no direcionamento psicológico do comportamento da criança. Esse 
controle do corpo afeta fatores favoráveis, como a expressão facial e o tom de voz 
(LEITE; MUNIZ; FARIAS, 2013). 

O objetivo da distração é desviar a atenção do paciente durante o período do 
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atendimento como contar histórias, realizar imitação e cantar, podendo esta ser 
realizada pelo auxiliar do consultório odontológico, enquanto o cirurgião-dentista 
realiza o procedimento. Um estudo realizado com 70 crianças de 3 a 6 anos de 
idade que se recusavam a sentar na cadeira odontológica, na primeira visita ao 
dentista foi realizado com o objetivo de comparar a eficácia de um “truque mági-
co”, utilizando um livro em que figuras poderiam ser apagadas e desenhadas nova-
mente. Resultados mostraram que o grupo submetido à distração pelo livro sentou 
mais rapidamente na cadeira odontológica, permitiu a realização de radiografias e, 
ainda, demonstrou um comportamento mais cooperativo, quando comparado ao 
grupo que não foi submetido ao material mágico (LEITE; MUNIZ; FARIAS, 2013). 

Existem algumas técnicas que se faz necessário a autorização por escrito do 
responsável, como por exemplo, a técnica de retenção física, onde há sistemas de 
imobilização com envoltório de faixas indicadas para crianças rebeldes. Esse mé-
todo pode ser conduzido com a ajuda da mãe, do cirurgião-dentista, do auxiliar e 
quem mais ali se faz presente, com extremo cuidado, com uma explicação ante-
cipada para o paciente infantil não entender aquilo como uma punição em decor-
rência do seu mau comportamento e alertar que se trata de uma forma de impedir 
ferimentos, principalmente durante uma técnica anestésica e/ou preparo cavitário 
(LEITE; MUNIZ; FARIAS, 2013). 

6. METODOLOGIA

Este trabalho é revisão de literatura narrativa, com critério de inclusão arti-
gos que respondiam a seguinte pesquisa: “Técnicas para estabelecer cooperação 
do paciente infantil portador de SD ao atendimento odontológico”. Foram usados 
motores de busca online como Scielo, Google acadêmico e monografias. Para um 
correto delineamento, foram inseridas as palavras-chave: “etiologia da síndrome 
de Down”, “características da síndrome Down”, “aspectos Importantes para o ci-
rurgião-dentista do paciente com SD”, “atendimento odontológico para pacientes 
com necessidades especiais”. Os artigos selecionados são artigos que se referia ao 
atendimento de pacientes com SD e descreviam as técnicas utilizadas, publicados 
no período de 2011 a 2021 em línguas portuguesa e inglesa. Sendo que os estudos 
encontrados em mais de uma base de dados foram considerados somente uma 
vez. Foram encontrados aproximadamente 285 artigos em língua portuguesa e in-
glesa, publicados entre 2000 a 2021, dos quais foram utilizados 15.

7. CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os pacientes portadores de SD, possuem características que afetam o compor-
tamento de higiene oral, como diminuição da coordenação motora e déficits cogni-
tivos, além de apresentarem algumas doenças bucais especificas.
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O cirurgião-dentista qualificado deve estar presente, monitorando desde o 
nascimento até o envelhecimento, para assim fornecer um atendimento humaniza-
do, apropriado e multidisciplinar a cada paciente com essa síndrome. Para que haja 
uma melhoria à saúde bucal desses pacientes especiais, os profissionais qualifica-
dos realizam todo o seu conhecimento como método de tratamento, com o auxílio 
não só das técnicas elaboradas, mas também com maquetes, desenhos coloridos e 
brinquedos, que fornece ao paciente ajuda para entender o que será feito com ele. 

O papel do paciente no tratamento é de suma importância para orientar sua 
atenção e estimular a necessidade de prevenção de doenças bucais. A família pre-
sente também é uma inspiração primordial para a realização dos procedimentos, 
pois será ela a responsável por dar continuidade ao tratamento em casa para pro-
porcionar saúde bucal adequada para a pessoa com SD.
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Resumo

A hipersensibilidade dentinária ocasiona dor e desconforto, prejudicando o 
bem-estar do indivíduo. Entre suas formas de tratamento tem-se a laserte-
rapia. Dessa forma o objetivo deste estudo é descrever a efetividade, van-

tagens e desvantagens do uso da laseterapia no tratamento da hipersensibilidade 
dentinária. Para isso foi realizado uma revisão de literatura com artigos científicos 
publicados na área de Odontologia sobre laserterapia e hipersensibilidade denti-
nária. As fontes de informação para a pesquisa foram buscadas na Us National 
Library of Medicine National Institutes of Health (PubMed), Biblioteca Virtual da 
Saúde (BVS) e Scientific Electronic Library Online (SCIELO). Foram incluídos no 
estudo artigos completos referentes à pesquisa de bibliográfica, estudo de caso 
e revisão de literatura, publicados nos últimos sete anos (2012-2019), no idioma 
português e inglês, que abordassem a temática proposta e o objetivo traçado. Veri-
ficou-se que a laserterapia pode ser efetiva quando utilizada sozinha no tratamento 
da hipersensibilidade dentinária, assim como a sua aplicação combinada com um 
agente dessensibilizante. Como vantagens, a terapia com laser não traz prejuízos 
à estrutura dentária e pulpar, não apresenta reações adversas e reações alérgicas, 
estimula as funções celulares fisiológicas normais entre outras. Porém possui tam-
bém desvantagens, principalmente decorrente do seu alto custo, necessidade de 
qualificação profissional para manuseio do equipamento, não sendo efetiva para 
casos severos de hipersensibilidade dentinária. Constatou-se que a aplicação do la-
ser proporciona resultados seguros e eficazes no tratamento da hipersensibilidade 
dentinária, proporcionando ao paciente efeitos imediatos e duradouros.

Palavras-chave: Terapia a laser. Sensibilidade da dentina. Odontologia.

Abstract

Density hypersensitivity causes pain and discomfort, damaging the individual’s 
well-being. Among its forms of treatment is the laser therapy. The aim of this 
study is to describe the effectiveness, advantages and disadvantages of the 

use of laser therapy in the treatment of dentin hypersensitivity. The method used 
was literature review, with scientific articles published in the area of Dentistry. The 
sources of information for the research were searched at the Us National Library of 
Medicine, National Institutes of Health (PubMed), Virtual Health Library (VHL) and 
Scientific Electronic Library Online (SCIELO). Included in the study were full articles 
on field research, case study and literature review, published in the last seven ye-
ars (2012-2019), in Portuguese and English, which addressed the proposed theme 
and the outlined objective. It has been found that laser therapy may be effective 
when used alone in the treatment of dentin hypersensitivity, as well as its appli-
cation combined with a desensitizing agent. As an advantage, laser therapy does 
not damage the dental and pulp structure, does not present adverse reactions and 
allergic reactions, stimulates normal physiological cellular functions, among others. 
However, it also has disadvantages, mainly due to its high cost, the need for pro-
fessional qualification to handle the equipment, possible thermal side effects, and 
is not effective for severe cases of dentin hypersensitivity. It was found that the 
application of laser provides safe and effective results in the treatment of dentin 
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hypersensitivity, providing the patient with immediate and long-lasting effects.

Keywords: Laser therapy. Sensitivity of dentin. Dentistry.

1. INTRODUÇÃO

A hipersensibilidade da dentina se constitui em uma resposta exagerada a es-
tímulos sensoriais que geralmente não causam resposta em um dente saudável, 
caracterizando-se por dor curta, aguda resultante de dentina exposta. Essa dor 
acontece em resposta a estímulos, tipicamente térmicos, por evaporação, tácteis, 
osmóticos, ou químicos, e que não podem ser atribuídos a qualquer outro tipo de 
defeito dental ou patologia (SURI et al., 2016; SIQUEIRA et al., 2015; MOBADDER 
et al., 2019).

Apesar da sensibilidade ocorrer em qualquer parte do dente, a área mais 
afetada é a região vestibular, terço cervical (por caninos e pré-molares) e sobre a 
superfície da raiz, com a prevalência variando entre 3% e 57%, dos quais 72%-
98% são em pacientes que sofrem de doença periodontal, atinge principalmente 
a faixa etária entre 20 e 50 anos de idade e mulheres (ROMEO; RUSSO; PALAIA, 
2012; GODJKOV-VUKELIE et al., 2016). 

A teoria hidrodinâmica de sensibilidade postula que quando túbulos dentiná-
rios em dentes vitais são expostos, o fluido no seu interior pode movimentar-se 
em qualquer direção, para dentro ou para fora, dependendo de diferenças de 
pressão no tecido circundante. Essas mudanças de fluidos intratubulares pode 
ativar mecanorreceptores nos nervos intratubulares ou na polpa superficial, e são 
percebidos pelo paciente como uma dor aguda com início rápido, e de pequena 
duração, portanto, estimulam a ativação de nervos sensoriais na região da polpa 
do dente (BRANNSTROM, 1972).

Entre as causas da hipersensibilidade dentinária tem-se a abrasão, desgaste, 
erosão, abfração, recessão gengival. Várias teorias são propostas para explicar 
os mecanismos envolvidos na mencionada doença, porém a mais aceita é teoria 
hidrodinâmica de sensibilidade (YU; CHANG, 2014; MITTAL et al., 2014; IDON et 
al., 2017). 

O diagnóstico da hipersensibilidade dentinária é na maioria das vezes basea-
do em auto relato de dor pelo paciente, excluindo-se outras condições dentárias 
e periodontais que podem causar o evento álgico. Assim, torna-se necessário o 
diagnóstico diferencial para se eliminar outras condições com sintomas semelhan-
tes, onde a dentina está exposta e sensível, entre os quais a síndrome do dente 
rachado, restaurações fraturadas, restaurações deixadas na oclusão traumática, 
cárie dentária, cárie radicular, sensibilidade pós-operatória e pulpite (IDON et al., 
2017).
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Existem diversas possibilidades de tratamento, como pastas de dentes con-
tendo fluoretos tradicionais terapêuticos e nitratos, agentes tópicos de dessensi-
bilização (sais de fluoreto, nitrato de potássio, oxalato, fosfato de cálcio, e argini-
na), iontoforese, adesivos, resinas, em que destaca-se a terapia por laser. Este se 
constitui em uma fonte de luz, de irradiação eletromagnética, intensa, coerente 
e colimada, altamente concentrada, com propriedades particulares e exclusivas; 
que ao entrar em contato com os tecidos resulta em efeitos térmicos, fotoquímicos 
e não lineares (ASNAASHARI; SAFAVI, 2013; RESENDE et al., 2013; PANDEY et 
al., 2017).

O tratamento com laser é uma terapia bem tolerada pelos pacientes, pois sua 
irradiação possui propriedades anti-inflamatórias, analgésicas, e induz alterações 
na rede de transmissão nervosa da polpa dentária, em vez de alterar a superfície 
da dentina exposta, constituindo-se, desta forma, em uma opção no tratamento 
da hipersensibilidade dentinária (PANDEY et al., 2017; ABDELFATTAH; ANAGNOS-
TAKI, 2017).

Na odontologia, a laserterapia tem sido apresentada como um tratamento al-
ternativo e eficaz em casos de hipersensibilidade dentinária, proporcionando obli-
teração parcial ou completa dos túbulos dentinários, apresentando resultados sa-
tisfatórios (LOPES; ARANHA, 2013). A laserterapia, deste modo, parece ser um 
tratamento com resultados promissores nos casos de hipersensibilidade dentinária, 
o que torna relevante aprendizados sobre a referida forma de tratamento, a fim de 
aprofundar conhecimentos sobre os procedimentos da terapia a serem utilizados 
na prática clínica. 

Assim, tendo em vista compreender a hipersensibilidade dentinária como uma 
condição que afeta um grande número de indivíduos, trazendo dor e desconfor-
to, o uso do laser de baixa potência pode tornar-se um importante procedimento 
terapêutico. Nesse contexto, o objetivo deste estudo é descrever a efetividade, 
vantagens e desvantagens do uso da laseterapia no tratamento da hipersensibili-
dade dentinária. 

2. MÉTODOS

O método utilizado foi revisão de literatura narrativa, com artigos científicos 
publicados na área de Odontologia. Para isso foram utilizados textos da literatura 
nacional e internacional. As fontes de informação para a pesquisa foram buscadas 
nas bases de dados na área da saúde, abrangendo: Us National Library of Medicine 
National Institutes of Health (PubMed), Biblioteca Virtual da Saúde (BVS) e Scien-
tific Electronic Library Online (SCIELO). 

Para a busca dos estudos primários nas respectivas bases de dados, utiliza-
ram-se os Descritores em Ciências da Saúde (DeCS), compreendendo: terapia a 



102Odontologia
Uma visão contemporânea - Vol. 08

Capítulo 8

laser, sensibilidade da dentina, odontologia, associados a operadores AND e OR.

Como critério de inclusão tem-se a literatura científica, artigos completos refe-
rentes à pesquisa de campo, estudo de caso e revisão de literatura, publicados nos 
últimos sete anos (2012-2019), no idioma português e inglês, que abordassem a 
temática proposta e o objetivo traçado.  

Não foram incluídos os artigos não científicos, assim como aqueles incomple-
tos e não encontrados nos sites de busca utilizados, além dos publicados em anos 
anteriores a 2012 e os que não abordassem a temática proposta.

A amostra inicial compreendeu 111 artigos científicos e após a aplicação do 
critério de inclusão e exclusão selecionou-se 30 artigos científicos na língua portu-
guesa e inglesa. Após a coleta dos artigos científicos nos sites de busca, realizou-
-se a leitura interpretativa dos textos coletados, separando-os conforme o objetivo 
proposto, observando-se as ideias dos autores e os resultados encontrados em 
suas pesquisas. 

O fluxograma (Figura 1) descreve o percurso de identificação, seleção e inclu-
são dos estudos primários selecionados, segundo as bases de dados.

Figura 1 – Processo de identificação, seleção e inclusão de artigos para revisão narrativa
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3. EFETIVIDADE DO TRATAMENTO COM LASERTERAPIA EM CASOS DE 
HIPERSENSIBILIDADE DENTINÁRIA

Os lasers usados no tratamento de hipersensibilidade dentinária são de baixa 
e alta intensidade, reduzindo o desconforto causado pela exposição da dentina no 
meio bucal (COSTA et al., 2016; DANTAS et al, 2013).O laser de baixa intensidade 
promove alterações nas redes de transmissão nervosa na polpa dentária, estimu-
lando as células nervosas do tecido pulpar, além de interferir na polaridade das 
membranas celulares pelo aumento da amplitude do potencial de ação, o que blo-
queia a chegada da informação de dor ao sistema nervoso central, proporcionando 
a analgesia, ação anti-inflamatória e biomodulação para as células nervosas, emi-
tindo radiações sem potencial destrutivo. A sua aplicação deve ser realizada em 
quatro pontos diferentes, ou seja, um ponto no ápice da raiz e três pontos na re-
gião cervical do dente que apresenta a dentina exposta, com dosagem em torno de 
3,5 a 4,0J/cm2. Entre os laser de baixa intensidade citam-se os lasers diodo, com o 
seu meio ativo é constituído por Hélio-Neônio (HeNe) e Arseneto de Gálio-Alumínio 
(GaAlAs) (COSTA et al., 2016).

O laser HeNe é composto pelo gás Hélio (90%) e Neon (10%), apresentando 
comprimento de onda de 632,8ηm. O laser GaAlAs possui comprimento de onda 
que varia entre 620 a 830ηm, sendo que apenas uma sessão de sua aplicação pode 
ser suficiente para eliminar estímulos térmicos, enquanto que a diminuição da sen-
sibilidade ao estímulo evaporativo, tornam-se necessárias duas sessões (DANTAS 
et al., 2013).

Os lasers de alta intensidade, diferentemente daqueles de baixa intensidade, 
tem como finalidade obliterar a embocadura dos túbulos dentinários, por meio da 
irradiação direta da dentina exposta ao meio bucal, realizando a dissolução e a 
ressolidificação dos cristais de hidroxiapatita da dentina. A irradiação utilizada deve 
ser com potências abaixo de 1,5W, pois valores acima podem ocasionar danos tér-
micos no tecido alvo, como rachaduras e carbonização, e também na polpa dental. 
A sua aplicação deverá ocorrer em toda a superfície dentinária exposta (COSTA et 
al., 2016).

Os lasers de alta intensidade geralmente utilizados na prática odontológica são 
de dióxido de carbono (CO2), neodímio: ítrio-alumínio-granada (Nd: YAG), neodí-
mio: ítrio-alumínio- perovskito (Nd: YAP), érbio, ítrio-alumínio-granada (Er: YAG), 
crómio érbio: ítrio - escândio - gálio-granada (Er, Cr: YSGG). Os autores recomen-
dam que a energia do laser deva ser aplicada perpendicularmente à superfície da 
dentina sensível de um modo pontual, e dirigindo-se para a região cervical sensível 
do dente, preferencialmente com uma dose de energia de 4-6 J/cm (SIQUEIRA et 
al., 2015; LOPES; ARANHA, 2013; DANTAS et al., 2013, MAO; TOBY, 2013; JAIN et 
al., 2015; DANTAS et al., 2016).

A efetividade sobre o uso da laserterapia em casos de hipersensibilidade den-
tinária possuem comprovação na literatura em estudos clínicos e avaliação in vitro 



104Odontologia
Uma visão contemporânea - Vol. 08

Capítulo 8

conforme estudos científicos  apresentados no Quadro 1.

Autores, 
ano

Tipo la-
ser

Protocolo de tratamento Resultados principais

Romeo et 
al. (2012)

Laser de 
diodo 
GaAIAs

Grupo 1: dentes tratados com gel de fluoreto 
de sódio (NaF) tópico 1,25%, aplicado por 60 
segundos na superfície do dente. Grupo 2:  la-
ser GaAIAs 0,5W em PW, com 3 aplicações de 
1 minuto cada, uma vez por semana durante 
três semanas. Grupo 3: gel de NaF associado 
ao laser de diodo com os mesmos parâmetros 
do grupo 2, com o gel de NaF deixado sobre 
a superfície dos dentes durante 60 segundos 
antes da irradiação. A duração do tratamento 
foi de um mês.

O laser favorece a permanência 
do dessensibilizante por mais 
tempo do que quando utiliza-
do sozinho. O diodo de laser 
é eficaz na redução da dor e 
desconforto decorrente da hi-
persensibilidade, podendo ser 
usado sozinho, apresentando 
melhores resultados se usado 
com gel de fluoreto de sódio 
tópico.

Lopes e 
Aranha 
(2013)

Laser Nd: 
YAG

O grupo 1 utilizou o dessensibilizante com hi-
droxietilmetacrilato e glutaraldeído, aplicado 
durante 30 a 60 segundos. O grupo 2 utilizou 
o laser Nd: YAG, de 1,5 W, 10 Hz, com quatro 
irradiações, totalizando 60 segundos, com in-
tervalos de 10 segundos. O grupo 3 utilizou o 
laser Nd: YAG associado ao dessensibilizante. 
O tratamento durou seis meses.

A associação de laser e o agen-
te dessensibilizante é uma es-
tratégia de tratamento eficaz 
que tem efeitos imediatos e 
duradouros

Resende, et 
al. (2013)

Laser de 
diodo 
GaAIAs

No grupo A as lesões foram tratadas com laser 
GaAIAs de baixa intensidade, 1,6J, 100mW, 
com duas aplicações semanais, intervalos de 
48h entre elas, por duas semanas. O grupo B 
foi submetido a uma única aplicação semanal 
com dessensibilizante à base de nitrato de po-
tássio e fluoreto sódio. No grupo C (placebo), 
apenas uma bolinha de algodão foi colocada 
sobre a lesão de abfração por 30s, com uma 
aplicação semanal por três semanas. O trata-
mento durou três semanas.

Não houve diferença estatis-
ticamente significativa entre 
os três diferentes tratamentos 
testados, pois todos foram efi-
cientes, reduzindo a sensibili-
dade dentinária.

Yu e Chang 
(2014)

Laser Er: 
YAG

O Er- YAG, de 60mJ, 2Hz, foi aplicado cervical-
mente na dentina exposta, aplicado durante 2 
minutos em cada dente. O tratamento foi rea-
lizado somente em uma sessão. A avaliação 
ocorreu após quatro semanas.

Constataram a eficácia do Er: 
YAG na redução da hipersensi-
bilidade dentinária em 90% dos 
voluntários
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Hashim et 
al. (2014) 

Laser de 
diodo 
GaAIAs

No grupo 1 a laserterapia com GaAIAs 810nm 
teve a duração de 30 segundos. No  grupo 2 
a laserterapia com GaAIAs 810nm teve a du-
ração de 60 segundos. O tratamento foi rea-
lizado em duas sessões, em um intervalo se-
manal.

A laserterapia com 60 segundos 
de duração apresentou efeitos 
imediatos, quando comparada 
com a de 30 segundos de dura-
ção da exposição.

Namour et 
al. (2014)

Laser Nd: 
YAP

Estudo in vitro, com as dentinas expostas irra-
diadas com laser Nd: YAP 1mm/seg, 320 µm; 
incidência tangencial do feixe e no modo sem 
contato.

Verificaram que a irradiação a 
laser Nd: YAP pode levar à oclu-
são total ou parcial dos túbulos 
de dentina sem provocar fissu-
ras ou fendas.

Jain et al. 
(2015)

Laser de 
diodo 
GaAIAs

O grupo 1 foi tratado com dessensibilizante 
verniz de fluoreto, aplicado em duas e três ca-
madas no mesmo dia. O grupo 2 foi tratado 
com verniz de fluoreto associado à irradiação 
de laser GaAIAs, de 0,4W, 4J cm2. Cada área 
foi irradiada durante 10 segundos, totalizando 
30 segundos. O tratamento foi realizado em 
uma sessão, avaliado após 60 dias.

O efeito combinado do laser 
com verniz de fluoreto foi su-
perior ao verniz de fluoreto uti-
lizado isoladamente.

Lopes et al. 
(2015)

Laser de 
diodo 
GaAIAs

No grupo 1 foi utilizado o dessensibilizante 
com hidroxietilmetacrilato e glutaraldeído. No 
grupo 2 irradiou-se com o laser GaAIAS de 
baixa dose, 30mW, 10J/cm2, durante nove se-
gundos por ponto, com 810 nm, em três ses-
sões, com intervalo de 72 horas. No grupo 3 
foi utilizado o laser de baixa potência GaAIAS, 
em dose alta, aplicado em um ponto cervical 
e um ponto apical, 100mW, 90J/cm2, 11 se-
gundos por ponto, com 810nm, durante três 
sessões com intervalo de 72 horas. No grupo 
4 foi utilizado laser de baixa potência em dose 
baixa mais o dessensibilizante. O grupo 5 utili-
zou laser de baixa potência em alta dose mais 
o dessensibilizante. O tratamento ocorreu em 
uma sessão. A avaliação foi após seis meses 
de tratamento.

Todos os protocolos de dessen-
sibilização foram eficazes na 
redução da hipersensibilidade 
dentinária.

Gojkov-
-Vukelic et 
al. (2016)

Laser de 
diodo 
GaAIAs

Foi utilizado laser GaAIAs 2W de potência, 
aplicado à superfície dos dentes durante 60 
segundos. O tratamento foi realizado em uma 
sessão, avaliado após 14 dias.

O tratamento com laser pro-
porcionou resultados extrema-
mente seguros e eficazes no 
tratamento da hipersensibilida-
de dentinária cervical.
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Dantas et 
al. (2016)

Laser de 
diodo 
GaAIAs

O grupo 1 foi tratado com dessensibilizante 
de verniz de fluoreto. No grupo 2 os dentes 
foram irradiados com laser GaAIAs, 4Jcm2. O 
tratamento foi realizado em quatro sessões, 
em intervalos de 72h a 96 h.

O tratamento com verniz de 
fluoreto foi mais eficaz do que 
laserterapia de baixa intensida-
de na redução a curto prazo da 
hipersensibilidade dentinária.

Suri et al. 
(2016)

Laser de 
diodo 
GaAIAs

O grupo 1 foi tratado com placebo (água des-
tilada). O grupo 2 foi com verniz de fluoreto 
aplicado durante 60 segundos. O grupo 3 foi 
irradiado com laser GaAIAS 980nm, com cada 
área irradiada duas vezes durante 20 segun-
dos. O grupo 4 foi tratado com o dessensibi-
lizante verniz de fluoreto associado ao laser 
GaAIAS 980nm, nos mesmos padrões dos 
grupos anteriores. O tratamento ocorreu em 
apenas uma sessão. A análise final ocorreu 
após dois meses.

O tratamento com verniz de 
fluoreto com o laser de diodo 
apresentou os melhores resul-
tados entre todos os grupos.

Joshi et al. 
(2016)

Laser de 
diodo 
GaAIAs

O grupo A foi tratado com fluoreto estano-
so 0,4% aplicado durante 10-20 segundos. 
O grupo foi tratado com o fluoreto estanoso 
0,4% associado à aplicação do laser de diodo 
980nm, potência de 0,5W, com cada local re-
cebendo três aplicações de um minuto cada. 
O tratamento foi realizado em uma sessão. A 
análise foi realizada após duas semanas.

O laser de diodo associado ao 
fluoreto estanoso foi mais efi-
caz na hipersensibilidade den-
tinária do que utilizado sozinho 

Cunha et al. 
(2017)

Laser Nd: 
YAG

O grupo 1 foi tratado com irradiação de laser 
Nd: YAG. Grupo 2 Laser mais fotoabsorvente. 
Grupo 3 com dessensibilizante arginina. Grupo 
4 com arginina associado ao laser. Grupo 5 
com arginina, associada ao laser e ao Fotoab-
sorvente. Grupo 5 dessensibilizante sulfato de 
amicacina. Grupo 5 sulfato de amicacina asso-
ciado ao laser. Grupo 6  sulfato de amicacina 
associado ao laser e fotoabsorvente. A irradia-
ção com laser foi realizada com 1 W, 100mJ, 
10 Hz, ≅85 J / cm2, com irradiações de 10 
segundos cada, com intervalos de 10 segun-
dos entre elas. O tratamento foi realizado em 
uma sessão.

A arginina foi o único tratamen-
to que apresentou melhor oclu-
são tubular quando associada 
ao laser Nd: YAG.
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Lopes et al. 
(2017)

Laser de 
diodo 
GaAIAs e 
Laser Nd: 
YAG

O grupo 1 utilizou o dessensibilizante com hi-
droxietilmetacrilato e glutaraldeído. O grupo 2 
utilizou laser GaAIAs de baixa potência com 
dose baixa, 30 mW, 10J/ cm2, 9 segundos por 
ponto com 810 nm, com três sessões com in-
tervalo de 72 horas. O grupo 3 utilizou laser 
GaAIAs potência com alta dose, 100 mW, 40J/
cm2, 11 segundos por ponto, com 810 nm em 
três sessões com intervalo de 72 horas. O gru-
po 4 utilizou laser GaAIAs baixa dose associa-
do ao dessensibilizante com hidroxietilmeta-
crilato e glutaraldeído. O grupo 5 foi tratado 
com laser GaAIAs com alta dose mais o des-
sensibilizante com hidroxietilmetacrilato e glu-
taraldeído. O grupo 6 utilizou laser Nd: YAG, 
1,0W, 10Hz e 100 mJ, ≈85 J/cm2, com 1064 
nm. O grupo 7 foi tratado com Laser Nd: YAG 
associado ao dessensibilizante com hidroxie-
tilmetacrilato e glutaraldeído. O grupo 8 utili-
zou laser GaAIAs de baixa potência com baixa 
dose associado ao laser Nd: YAG. O grupo 9 
foi tratado com laser GaAIAs de baixa potên-
cia com alta dose associado ao laser Nd: YAG. 
Avaliação após 18 meses do tratamento.

Todos os tratamentos mostra-
ram-se eficazes na redução da 
hipersensibilidade dentinária, 
não sendo observadas diferen-
ças estatísticas nos níveis de 
sensibilidade entre as terapêu-
ticas.

Pandey et 
al. (2017)

Laser de 
diodo 
GaAIAs

O grupo A foi aplicada a pasta contendo ni-
trato de potássio a 5%, duas vezes por dia. 
O grupo B foi tratado com pasta de nitrato de 
potássio a 5% aplicada durante 1 min na área 
de hipersensibilidade, associada à terapia la-
ser de baixa potência usando laser de diodo a 
0,5W, por um período de 30 segundos a 1 mi-
nuto. No grupo C foi realizada terapia laser de 
baixa potência do mesmo modo como mencio-
nado acima, sem qualquer aplicação pasta. O 
tratamento durou três semanas.

O melhor resultado foi observa-
do na utilização do dessensibi-
lizante associado com a laser-
terapia.

Praveen et 
al. (2018)

Laser de 
diodo 
GaAIAs

O grupo 1 recebeu o dessensibilizante con-
tendo hidroxietilmetacrilato e glutaraldeído. 
O grupo 2 recebeu 904nm do laser de diodo 
GaAIAs, com cada área irradiada durante 1 
minuto, perfazendo 3 minuto por dente, com 
uma potência média de 60mW a 4000Hz. O 
tratamento foi realizado em três sessões. A 
avaliação ocorreu após três meses.

Lasers de baixa potência são 
comparativamente mais efica-
zes.
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Aghanashi-
ni et al. 
(2018)

Laser de 
diodo 
GaAIAs

O grupo 1 recebeu irradiação com feixe de 
laser GaAIAs de 980nm de comprimento de 
onda, com potência de saída de 0,5W, dirigido 
perpendicularmente para a superfície do dente 
exposta, irradiando cada área por 30 segun-
dos. O grupo 2 recebeu duas e três camadas 
de verniz de fluoreto. O tempo de tratamento 
foi de quatro sessões realizadas em dois me-
ses.

O laser de diodo e verniz de 
fluoreto, ambos são eficazes 
no tratamento da hipersensibi-
lidade dentinária. No entanto, 
ao longo de um período de 60 
dias, o diodo de laser mostrou 
resultados superiores quando 
comparada com o verniz de 
fluoreto.

Mobadder et 
al. (2019)

Laser de 
diodo 
GaAIAs

A dentina exposta foi coberta com pasta de 
grafite, irradiada em seguida com laser de 
diodo 980nm. O tratamento ocorreu em uma 
sessão. 

A aplicação do laser de diodo 
980nm associado à pasta de 
grafite tornou-se segura com 
eficácia a longo prazo na redu-
ção da dor na hipersensibilida-
de dentinária.

Quadro 1 - Artigos científicos sobre a efetividade da hipersensibilidade dentinária, no período de 2012 a 
2019.

Quanto a efetividade da laserterapia no tratamento da hipersensibilidade den-
tinária verificou-se que o uso do laser érbio, ítrio-alumínio-granada (Er: YAG) em 
região cervical dentes e estudo in vitro com laser de neodímio: ítrio-alumínio-pe-
rovskito (Nd: YAP) obtiveram sucesso, (YU; CHANG, 2014; NAMOUR et al., 2014) 
com redução de significativa da hipersensibilidade na dentina em cerca de 90% 
dos voluntários (YU; CHANG, 2014). Havendo a oclusão total e parcial dos túbulos 
dentinários, possibilitando a eliminação da sintomatologia dolorosa, além de in-
terromper a transmissão de estímulos para as terminações nervosas de processos 
odontoblastos, assim como reduzindo o movimento do fluido no interior dos canais 
dentinários (NAMOUR et al., 2014). 

O uso de lasers de diodo (GaAIAs) tem apresentado resultados satisfatórios de 
tratamento de hipersensibilidade dentinária, como observado no estudo de Hashim 
(2014), dividido em dois grupos. No grupo 1 a laserterapia com GaAIAs 810nm teve 
a duração de 30 segundos. No o grupo 2 a laserterapia com GaAIAs 810nm teve 
a duração de 60 segundos. Após duas sessões, em um intervalo semanal, foi ob-
servada acentuada redução da sensação dolorosa imediatamente após 15 minutos 
da primeira aplicação do laser GaAIAs até mesmo uma semana após a irradiação 
inicial, porém o tempo de duração de 60 segundos foi mais efetivo, quando com-
parado ao de 30 segundos de duração da exposição ao laser. Resultado similar foi 
encontrado no estudo de Gojkov-Vukelic (2016) com 18 pacientes com hipersen-
sibilidade dentinária grave, tratando-se com laser GaAIAs 2W, aplicado durante 60 
segundos. No estudo de Praveen et al com laser GaAIAS 904nm, 60mW a 4000Hz, 
irradiado durante três minutos. No ensaio clínico de Aghanashini (2018) com laser 
GaAIAS 980nm, 0,5W, irradiando cada área por 30 segundos.

A laserterapia apresenta resultados ainda melhores, quando associada ao uso 
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de um dessensibilizante, conforme observado no estudo de Romeo (2012), dividi-
dos em três grupos: o primeiro tratado com gel de fluoreto de sódio (NaF); o se-
gundo tratado por um laser de diodo (GaAIAs) ), recebendo três aplicações de um 
minuto cada, uma vez por semana durante três semanas; o terceiro grupo tratado 
pelo uso tanto do gel de fluoreto de sódio tópico juntamente com laser de diodo 
com os mesmos parâmetros de grupo 2, com o gel deixado sobre a superfície dos 
dentes durante 60 segundos antes da irradiação, comprovaram a maior efetividade 
do diodo de laser, quando associado ao gel de NaF. 

O tratamento da hipersensibilidade dentinária, por meio da laserterapia jun-
tamente com o dessensibilizante apresenta efeitos imediatos e duradouros, que 
podem ser observados no ensaio clínico de Lopes e Aranha (2013) que utilizou 
o hidroxietilmetacrilato e glutaraldeído, associado à irradiação de laser Nd: YAG 
1,5W, 10Hz, por 60 segundos. Jain (2015) realizaram o tratamento com verniz 
de fluoreto, associado à irradiação de laser GaAIAs, de 0,4W e 4J/cm2, durante 
30 segundos. No estudo de Lopes (2015) foi utilizado o dessensibilizante conten-
do hidroxietilmetacrilato e glutaraldeído, juntamente com laser de baixa potência 
GaAIAS 30mW, 10J/cm2, irradiado durante nove segundos por ponto. Na pesquisa 
de Suri (2016) utilizaram o verniz de fluoreto associado ao laser GaAIAS 980nm, 
irradiando cada área duas vezes durante 20 segundos. No estudo de Joshi (2016) 
os pacientes foram tratados com fluoreto estanoso 0,4%, durante 10-20 segundos, 
associado à aplicação do laser de diodo 980 nm, 0,5W, recebendo três aplicações 
de um minuto cada. No estudo de Cunha (2017) foi utilizado o dessensibilizante 
arginina juntamente com irradiação de laser Nd: YAG, 1W, 100 mJ, 10Hz, com 
aplicações de 10 segundos. Na pesquisa de Pandey (2017) foi aplicada a pasta de 
nitrato de potássio a 5%, durante 1 min, associada à terapia laser GaAIAs de bai-
xa potência, 0,5W, por um período de 30 segundos a 1 minuto. No estudo de Mo-
badder (2019) foi usada a pasta de grafite, juntamente com a irradiação de laser 
GaAIAs 980nm, reduzindo a dor após seis meses de tratamento. 

Discordando dos estudos acima apresentados, Resende (2013) verificaram em 
seu ensaio clínico que o laser GaAIAs, 1,6J, 100mW, com duas irradiações sema-
nais, intervalos de 48h, realizadas por duas semana, possui a mesma efetividade 
do dessensibilizante à base de nitrato de potássio e fluoreto de sódio no tratamen-
to da hipersensibilidade dentinária, porém fizeram uma avaliação do tratamento 
a curto prazo. No estudo de Lopes (2017) todos os tratamentos mostraram-se 
eficazes na redução da hipersensibilidade dentinária, utilizando sozinho o dessen-
sibilizante contendo hidroxietilmetacrilato e glutaraldeído, ou o uso apenas do laser 
GaAIAs 810 nm (baixa ou alta potência) ou do laser Nd: YAG, com 1064nm, ou a 
associação do laser GaAIAs 810nm com o dessensibilizante ou laser Nd: YAG com 
o dessensibilizante, ou o uso com laser GaAIAs de baixa potência com alta dose 
associado ao laser Nd: YAG.  

A avaliação da efetividade do tratamento de hipersensibilidade dentinária rea-
lizado à curto prazo também ocasionou uma melhor efetividade com o uso do des-
sensibilizante, quando comparado à laserterapia, conforme verificado no estudo de 
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Dantas (2016), demonstrando que o uso isolado do verniz de fluoreto apresentou 
maior eficácia em comparação à irradiação com laser GaAIAs, 4Jcm2, com o trata-
mento realizado em quatro sessões, em intervalos de 72h a 96h.

Contrapondo o estudo de Dantas (2016), Aghanashini (2018) em seu ensaio 
clínico randomizado, comparando a eficácia do verniz de fluoreto, com o laser 
GaAIAS de 980nm, 0,5W, irradiando cada área por 30 segundos, verificaram que 
ambos são eficazes no tratamento da hipersensibilidade dentinária. No entanto, 
em um período superior a partir de 60 dias, a laserterapia apresenta resultados 
melhores quando comparada ao verniz de fluoreto, pois esse dessensibilizante a 
partir de um período mais longo começa a perder a sua eficácia.

Sobre a ação do verniz de fluoreto, Dantas (2016) explicam que o seu uso 
estende o tempo de ação em contato com a dentina exposta, aumentando assim 
a eficácia na redução da hipersensibilidade dentinária, pois contém uma elevada 
concentração de flúor. Porém a ação deste dessensibilizante com o estreitando dos 
túbulos dentinários é relativamente curta devido ao seu efeito gradual, assim como 
esse dessensibilizante pode ser removido durante a escovação dos dentes antes de 
exercer o seu efeito dessensibilizante, assim como o seu precipitado efeito pode 
desaparecer pela ação de fatores de saliva ou químicos, como consumo de produ-
tos alimentares, bebidas ácidas e o ácido de biofilme.

4. VANTAGENS E DESVANTAGENS DA LASERTERAPIA NO TRATAMEN-
TO DE HIPERSENSIBILIDADE DENTINÁRIA

Entre as vantagens da laserterapia na hipersensibilidade dentinária, tem-se 
que esse tratamento não apresenta complicações como reações adversas e re-
ações alérgicas (YU; CHANG, 2014; LOPES; ARANHA,2013; LOPES et al., 2015; 
JOSHI et al., 2016). A integralidade da dentina e vitalidade pulpar é outro fator 
benéfico da laserterapia, como verificado no estudo de Lopes e Aranha (2013), que 
observaram que todos os dentes permaneceram vitais após os tratamentos, não 
apresentando nenhuma complicação clínica. Resultado semelhante foi constatado 
no estudo in vitro de Namour (2014), que averiguaram a eficácia da ação do laser 
Nd: YAP na selagem dos túbulos dentinários, mas sem danificar as superfícies de 
dentina e sem prejudicar vitalidade polpa.

A terapia com laser, conforme mencionam Jain (2015), pode ainda estimular 
as funções celulares fisiológicas, promovendo a produção de dentina irregular re-
paradora, com consequente obliteração interna dos túbulos dentinários. Já Gojkov-
-Vukelic (2016) mencionam que o uso de laser de diodo, pode diminuir a permeabi-
lidade da dentina e, proporcionalmente, também reduzir a sua hipersensibilidade.

Nos estudos de Mao e Toby (2013) e Resende (2013) apontam como vantagem 
da laserterapia no manejo de hipersensibilidade dentinária, que esse tratamento 
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é analgésico, bio-estimulante, com efeitos anti-inflamatórios, além de ser indolor, 
seguro, com rápida cicatrização, diminuição de edema, bioestimulação ou bioini-
bição, sendo ainda um tratamento conservador, que é bem aceito pelos pacientes.

Porém, a laserterapia apresenta desvantagens, compreendendo principalmen-
te o alto custo e necessidade de experiência profissional para manuseio do equi-
pamento. Assim como, em casos severos de hipersensibilidade dentinária, o trata-
mento com laser pode ser pouco efetivo, tornando-se necessário que ocorra uma 
avaliação da severidade dos sintomas antes de utilizar essa terapia (RESENDE et 
al., 2013; MAO; TOBY, 2013).

Para o cirurgião-dentista promover os benefícios do tratamento com laser ao 
paciente, deve possuir qualificação necessária, a fim de não incidir em resultados 
desfavoráveis, decorrentes do uso de baixas ou altas doses, erro de diagnóstico, 
número insuficiente de sessões ou a falta de padronização da frequência de apli-
cações (SIQUEIRA et al., 2015; OZLEM et al., 2018; ZERBINATI et al., 2014; AN-
DRADE et al., 2014).

Destacando ainda que para o completo diagnóstico da hipersensibilidade den-
tinária, torna-se necessária a realização de exames clínicos e radiográficos cuida-
dosos, além de um completo histórico dental do paciente (IDON et al., 2017).

Embora seja importante ressaltar também que a avaliação do tratamento de 
hipersensibilidade dentinária não é simples, pois as averiguações podem ser preju-
dicadas pela dificuldade de avaliar a resposta do paciente de forma objetiva sobre 
os efeitos do tratamento nos dentes hipersensíveis (HASHIM et al., 2014). 

5. CONSIDERAÇÕES FINAIS

A laserterapia pode ser efetiva quando utilizada sozinha no tratamento da 
hipersensibilidade dentinária, assim como a sua aplicação combinada com um 
agente dessensibilizante, o que resulta na redução significativa da sintomatologia 
dolorosa, além de apresentar resultados e benefícios, principalmente, por um pe-
ríodo mais longo. Observou-se inúmeras vantagens do tratamento com laser, não 
prejudicando a sua estrutura dentária e pulpar. Porém, este tratamento apresenta 
desvantagens, principalmente, decorrente do seu alto custo, necessidade de quali-
ficação profissional para manuseio do equipamento. Assim, em seu contexto geral, 
a aplicação do laser proporciona resultados seguros e eficazes no tratamento da 
hipersensibilidade dentinária, proporcionando aos pacientes efeitos imediatos e 
duradouros.
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Resumo

A busca pelo “sorriso perfeito” tem se intensificado nos últimos, de modo que 
qualquer característica que deprecie a harmonia do sorriso é considerada 
indesejável. Nesse contexto inclui-se o sorriso gengival, condição na qual du-

rante o ato de sorrir a gengiva fica mais exposta que os dentes. Essa condição pode 
ser causada por diversos fatores etiológicos diferentes, podendo ser eles de origem 
óssea, muscuar ou dental. Para cada causa existe uma terapêutica considerada 
mais adequada. Logo, faz-se necessário um correto diagnóstico do sorriso gengival 
para que a melhor terapia seja eleita.O objetivo deste trabalho é discorrer sobre 
diagnósticos e tratamentos do sorriso gengival, esta pesquisa foi realizada a partir 
de uma revisão de literatura por meio de pesquisa bibliográfica de artigos publica-
dos no período de 2010 a 2021, utilizando as bases de dados Google acadêmico, 
SciELO e Lilacs . a saúde bucal é hoje, não apenas emergencial, mas apresenta 
possibilidades do uso de metodologias mais eficazes no tratamento do sorriso gen-
gival.

Palavras-chave: Sorriso Gengival, Correção, Cirurgia Periodontal.

Abstract

The search for the “perfect smile” has intensified in the latter, so that any cha-
racteristic that devalues the harmony of the smile is considered undesirable. 
In this context, the gingival smile is included, a condition in which during 

the act of smiling the gum is more exposed than the teeth. This condition can be 
caused by several different etiological factors, which may be of bony, muscuar or 
dental origin.For each cause there is a therapy considered more appropriate. The-
refore, it is necessary a correct diagnosis of gingival smile for the best therapy to 
be elected. The objective of this work is to discuss diagnoses and treatments of 
gingival smile, this research was carried out from a literature review through bi-
bliographical research of articles published in the period from 2010 to 2021, using 
the google academic databases, SciELO and Lilacs. oral health is today not only 
emergency, but presents possibilities for the use of more effective methodologies 
in the treatment of gingival smile.

Keywords: Smile Gingiva, Correction, Periodontal surgery.
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1. INTRODUÇÃO

O sorriso é uma das mais importantes expressões faciais e é essencial para 
expressar alegria, prazer, humor e agradecimento (PECK et al., 1992). Uma das 
características que têm despertado interesse na estética do sorriso é a quantidade 
de exposição vertical dentária e gengival no sorriso (SABRI 2005).

A busca pela aparência perfeita intensificou-se nos últimos anos, levando ao 
aumento de cirurgias que visam melhorias estéticas. Esse desejo pela “perfeição” 
se estende também para a cavidade oral. Com isso qualquer característica consi-
derada fora do padrão, torna-se indesejável, pois afeta a autoestima do indivíduo 
que a possui, bem como sua relação com a sociedade e até mesmo em seu âmbito 
profissional. É o caso do sorriso gengival (DA SILVA, 2020).O crescimento anor-
mal da gengiva gera uma característica inestética no sorriso. As cirurgias plásticas 
periodontais tornaram-se bastante procuradas pelas pessoas que relatam que, ao 
sorrir a gengiva fica mais aparente que os dentes (BRILHANTE et al., 2014).

O sorriso gengival é causado por uma combinação de variáveis, tais como ex-
cesso vertical de maxila, maior habilidade muscular para elevar o lábio superior ao 
sorrir, espaço interlabial aumentado no repouso, sobremordida e sobressaliência 
aumentadas (PECK S 1992).

O objetivo deste trabalho é estudar o sorriso gengival, sua etiologia, diagnós-
tico e tratamentos. Este trabalho foi realizado a partir de uma revisão da literatura 
por meio de pesquisa bibliográfica utilizando as bases de dados Google acadêmico, 
SciELO e Lilacs . Os descritores utilizados foram: Correção, Sorriso gengival e Ci-
rurgia Periodonta

2. O SORRISO IDEAL E AS ESTRUTURAS ENVOLVIDAS NO SORRISO 
GENGIVAL 

O sorriso é uma forma de expressão facial estreitamente relacionado com a 
manifestação de afeto positivo e emoções como prazer e alegria (MENDES, 2009). 
Com o advento da internet, os veículos de comunicação têm superestimado e 
incentivado a busca pela aparência perfeita. Isso inclui além do corpo, o sorriso 
(FRANCISCHONE, 2007).

Pinto (2016), cita que além de contribuir para a percepção de bem-estar e au-
toconfiança de uma pessoa sobre si mesma, o sorriso também interfere em como 
terceiros analisam tal indivíduo e formulam sua “primeira impressão” sobre ele. 
Logo, para que um sorriso seja considerado harmônico depende da simetria entre 
dentes, gengiva e lábios (REIS, 2017).



117Editora Pascal

Capítulo 9

Existem autores que consideram como sorriso ideal aquele que apresenta 
comprimento total dos dentes anteriores superiores, expondo até os pré-molares 
(ÁLVARO, 2016). Algumas dessas proporções consideradas harmônicas também se 
diferenciam a depender do sexo e idade do indivíduo, sendo que a exposição da 
margem de gengiva saudável em mulheres é de cerca de 3 mm durante o sorri-
so natural, enquanto que em homens o desejável é que ocorra apenas a exibição 
dos dentes anteriores. Em ambos os sexos, com o aumento da idade existe uma 
tendência de diminuir a visibilidade dos dentes superiores e aumentar a exposição 
dos dentes inferiores (ARAUJO, 2018) essa redução da exposição dentogengival, 
aponta para um relativo grau de autocorreção do sorriso gengival à medida que o 
tempo passa, principalmente em homens (SEIXAS, 2011).

Além dos dentes os lábios e gengiva são primordiais para a percepção de bele-
za da face (MONTEIRO, 2020; REIS, 2017; DELGADO, 2020). Logo, é de extrema 
importância conhecer os aspectos e proporções considerados normais para tais 
estruturas já que maior parte da população tem preferência por medianidade (CO-
ELHO, 2020).

Para que seja feita a análise do sorriso, e um correto diagnóstico do fator etio-
lógico alguns fatores precisam ser avaliados como: Formato da estrutura facial; 
estrutura dos lábios, que pode apresentar variações de acordo com o grupo étnico, 
podendo ser espessos, médios ou finos; O comprimento e a curvatura durante o 
ato de sorrir (a linha formada pelos lábios durante o sorriso pode ser classificada 
em baixa, média e alta); contorno gengival - acompanha a conformação do colo 
dos dentes e do tecido ósseo subjacente, e preenchendo ainda as ameias cervi-
cais; a exposição dos incisivos superiores durante fala e repouso, bem como a 
proporção, largura e comprimento dos mesmos; distância entre os lábios durante 
o repouso e as características morfofuncionais do lábio superior (PEDRON, 2010; 
ÁLVARO, 2016; DE MATOS, 2017).

Quando se trata de harmonia (especificamente da face), indicadores matemá-
ticos egeométricos podem ser seguidos a fim de proporcionar aparência agradável 
e harmônica. E termos como: Simetria, dominância e proporção, admitem grande 
relevância. Ocorre simetria quando cor, forma e textura são equivalentes nos den-
tes das hemiarcadas superiores; ao fato de os incisivos centrais serem os dentes 
preponderantes e mais analisados dá-se o nome de dominância. Cada grupo den-
tário e cada dente possuem suas particularidades em termos de tamanho e for-
matos. Porém, entre todos eles existe uma relação de proporção. Nesse sentido a 
visibilidade dos caninos em relação aos incisivos laterais deve ser 62% menor, bem 
como a do pré-molar em relação ao canino e assim sucessivamente (FRANCIS-
CHONE, 2007), pois os dentes devem apresentar uma redução em seu tamanho à 
medida que seguem para distal de acordo com a proporção Áurea (ÁLVARO, 2016).

Os lábios exprimem grande importância no sorriso, caso estejam em confor-
midades e tratando de fatores como dimensão e definição, proporcionam aspecto 
de juventude, sensualidade e beleza. Esses aspectos dependem da harmonia entre 
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altura e largura do mesmo. A visão vertical dos lábios pode classificá-los de acordo 
com o comprimento em: longos, médios e curtos. Na conformação horizontal tra-
tando assim, da largura, eles podem ser classificados em largos, médios e estreitos. 
Faz- se necessário frisar que lábios finos podem causar efeito antiestético. Alguns 
estudos relacionam os mesmos a maior exposição dento gengival. O indivíduo que 
o possui, têm ainda maiores possibilidades de apresentar outras alterações dentá-
rias e faciais em comparação a pessoas com lábios mais espessos (COELHO, 2020). 

A gengiva é a parte da mucosa mastigatória que cobre o processo alveolar e 
circunda a porção cervical dos dentes (LINDHE, 2018).  Alterações no contorno, 
coloração e texturas gengivais depreciam o sorriso agradável. (PEDRON, 2010). 
A exposição excessiva da gengiva (figura 1)durante o sorriso, associada à coroa 
clínica curta dos dentes ântero-superiores, pode resultar em problemas estéticos. 
(PEDRON, 2010).

Figura 1- exposição excessiva de gengiva em linha de sorriso.
Fonte: Google

Existem diversas características que são utilizadas para definir o sorriso gen-
gival (relacionadas à exposição da gengiva ao sorrir, que deve ser medida em mi-
límetros), para os ortodontistas o que deve ser considerado é a opinião sobre o 
que é mais aceito, esteticamente, por maior parte da população (SEIXAS, 2011). O 
nível dessa exposição sofre influências de fatores isolados ou associados sendo eles 
os fatores musculares, gengivais, esqueléticos e dentários. Podem possuir também 
causa externa, quando o aumento gengival é motivado por biofilme ou utilização 
de fármacos (FRANÇA, 2020; (SILVA, 2020).Estes acabam por conduzir a resul-
tados como; coroa clinica curta, excesso da maxila, hiperatividade dos músculos 
elevadores do lábio superior e hipertrofia da gengiva (FRANÇA, 2020)

3. ETIOLOGIA DO SORRISO GENGIVAL

Existem diversas etiologias para o sorriso gengival pode ser resultado de fa-
tores ósseos ou dentoalveolares como; excesso vertical maxilar, protrusão dento-
alveolar superior e erupção passiva alterada de dentes ântero-superiores. Fatores 
relacionados ao lábio superior como a hiperatividade dos músculos levantadores 
do lábio superior e fatores relacionados ao tecido periodontal como uso de deter-
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minados fármacos e higiene bucal deficiente. Essa condição pode ser causada por 
um desses fatores eu pela associação dos mesmos. (MADEIRA, 2018; REIS, 2017; 
MIGUEL, 2019).

O fato de o sorriso gengival possuir diferentes etiologias faz com que possam 
existir diversas formas de correção dessa condição. Para que se saiba qual me-
lhor opção de tratamento. Faz-se necessário um correto diagnóstico que deve ser 
devidamente embasado por anamnese e exame físico minucioso que podem ser 
apoiados por exames complementares como radiografias periapicais, tomografia 
computadorizada e cefalometria (ARAUJO, 2018; MADEIRA, 2018; FRANÇA, 2020).

3.1 Fatores ósseos ou dentoalveolares

O excesso vertical maxilar, possui associação com pessoas acometidas pela 
síndrome da face longa (FRANÇA, 2020). Nesse caso, o terço inferior da face possui 
maiores dimensões que o terço médio (GÓMEZ DELGADO, 2020). Como o plano 
oclusal é relativamente menor do que o normal, os indivíduos com excesso vertical 
maxilar, terão exposição gengival excessiva com o lábio inferior cobrindo as bordas 
incisais dos caninos superiores e pré-molares. A união dessas características pode 
levar o clínico a diagnosticar EVM, o que deve ser confirmado com uma leitura de 
radiografia cefalométrica (SILBERBERG et al., 2009). A protrusão maxilar também 
deve ser citada. Esta alteração pode fazer com que haja um aprofundamento no 
fundo do vestíbulo de modo que ao ser movimentado pelos músculos da face o 
lábio fica livre, sem uma barreira que o impeça de causar uma grande exposição 
gengival ao sorrir (REIS, 2017).

O processo normal de erupção dos dentes ocorre em duas fases. Fase ativa e 
fase passiva. A fase ativa refere-se ao momento em que os dentes se movem para 
o plano oclusal até fazerem contato com seu antagonista. E a erupção passiva é 
descrita como a migração da gengiva no sentido apical até que o nível da junção 
amelocementária (JAC) seja atingido, em alguns casos pode ocorrer de a margem 
gengival falhar nesse recuo até ao nível da JAC ou mesmo a um nível próximo. 
Desse modo, uma grande parte da coroa do dente fica recoberta por gengiva. 
Logo, a EPA ocorre quando o periodonto não migra satisfatoriamente no sentido 
do ápice da raiz, fazendo com que a JAC fique recoberta de tecido. Fornecendo um 
aspecto de coroa clínica pequena, quadrada, e originando o sorriso gengival,  que 
se assemelha ao de uma criança e existe ainda a possibilidade de haver presença 
de irritação crônica pelo fato de a gengiva não migrar para sua posição fisiológica 
(REIS, 2017; BASTOS, 2015; WESTPHAL, 2010).
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3.2 Fator relacionado ao lábio

Os músculos responsáveis pelo movimento dos lábios durante o sorriso são: 
elevador do lábio superior; elevador da asa do nariz do lábio superior; zigomático 
maior; zigomático menor; depressor do septo nasal e fibras superiores do músculo 
bucinador (SENISE, 2015).

A atividade excessiva (hiperatividade) dos músculos elevadores do lábio su-
perior causa grande influência no posicionamento labial durante a fala e o sorriso, 
influenciada pela ação dos músculos. Por conta da maior contração muscular, o 
lábio se posiciona de forma mais apical. Quando apresentam hiperatividade pos-
suem contração 1,5 a 2 vezes maior que os não hiperativos a partir da posição de 
repouso fazendo com que o tecido gengival fique mais exposto que o considerado 
harmonioso (REIS, 2017).

3.3 Fatores relacionados ao tecido periodontal

A hiperplasia gengival (figura 2) se refere ao crescimento tecidual em respos-
ta a um agente irritante no local. Geralmente causada pelo acúmulo de biofilme 
(KIGNEL, 2013). A falta de hábitos corretos de higiene bucal pode levar a essa 
condição, pois os restos alimentares incitam uma reação inflamatória e proliferação 
de bactérias patogênicas. Existem fatores que podem aumentar a predisposição de 
hiperplasia sendo eles; ingestão de determinados medicamentos ou uso de algum 
fator retentivo como aparelho ortodôntico (ARAÚJO, 2018).

França (2020) considera que no grupo dos principais fatores etiológicos do 
sorriso gengival se encontra a hiperplasia gengival medicamentosa. Bem como pe-
riodontite ou gengivite crônica.

Figura 2- Hiperplasia Gengival.
Fonte:google
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4. POSSÍVEIS TRATAMENTOS PARA O SORRISO GENGIVAL 

A correção estética do sorriso gengival alto é basicamente cirúrgica. As exce-
ções são a intrusão ortodôntica, indicada para erupção passiva alterada dos den-
tes, e o uso da toxina botulínica para casos em que a hiperatividade dos lábios é a 
causa do problema (SEIXAS, 2011). Para os pacientes com excesso vertical maxilar 
leve ou moderado pode-se indicar abordagens menos severas como aplicação de 
toxina botulínica, o aumento de coroa clínica na região acometida ou tratamento 
ortodôntico. Esse último também pode servir para o caso de a etiologia ser protru-
são maxilar. Já nos casos mais graves faz- se necessário uma terapia mais invasiva 
como cirurgia ortognática que consiste em procedimento mais complexo e hospi-
talar, (REIS,2017).

Para os casos de correção em pacientes com erupção passiva alterada, indica-
-se cirurgia plástica periodontal para que seja feito o reposicionamento da margem 
gengival para sua posição correta com a cirurgia de aumento de coroa clínica. (MI-
GUEL, 2019). 

São amplamente utilizadas as técnicas gengivectomia e/ou  gengivoplastia. 
Na gengivectomia ocorre remoção do tecido hiperplásico em altura. Podendo ser 
removidas tanto gengiva marginal quanto a inserida e a interpapilar. Além de ser-
vir para o aumento de coroa clinica também é indicada em casos de hiperplasias 
gengivais decorrentes de processos inflamatórios e hormonais. Na gengivoplastia 
faz-se o recontorno cirúrgico para devolver o formato fisiológico (ARAÚJO, 2018). 
O pós-operatóriodas cirurgias periodontais é simples, o paciente precisa se ater 
apenas a fatores como higienização e alimentação. Além desses benefícios possui 
custo acessível o que explica a grande busca por esses métodos (SOUSA, 2010).

4.1 Aumento de coroa clínica associada a enxertos

Em muitos dos casos de correção do sorriso gengival o aumento de coroa clini-
ca é o método adotado. Geralmente empregado quando o fator etiológico é erupção 
passiva alterada ou decorre de alguma alteração esquelética de grau leve. Algumas 
pessoas apresentam uma espécie de depressão na região anterior da maxila (sub-
nasal), por conta disso o lábio fica sem suporte. Nesses casos a correção pode ser 
feita por meio da associação do aumento de coroa clínica, com reposicionamento 
labial a fim de preencher o espaço com cimento ortopédico, à base de Polimetilme-
tacrilato (PMMA). De modo a ser fixado por parafusos para enxerto ósseo para que 
a movimentação do lábio superior fique limitada (FREITAS, 2011).

Para o tratamento da hiperatividade do lábio superior as técnicas mais utiliza-
das são: reposicionamento labial, técnica da miectomia e o uso da toxina botulínica 
(SENISE, 2015). A técnica de reposicionamento labial consiste na excisão de faixa 
da mucosa interna do lábio superior e na dissecção da área com intuito de reduzir 
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a profundidade do vestíbulo em até 10 mm e limitar a movimentação dos músculos 
da região. 

A técnica da miectomia consiste na excisão dos músculos ou parte deles para 
corrigir a hiperatividade dos músculos do lábio superior com a finalidade de diminuir 
a amplitude da exposição gengival (PEÇANHA, 2018; SENISE, 2015). Existe ainda 
a possibilidade de combinação da técnica de reposicionamento labial com outros 
métodos, assim ela deixa de ser convencional e passa a ser chamada de técnica de 
reposicionamento labial modificada (TAGLIAFIERRO, 2021).

Com intuito de oferecer melhores resultados foi elaborada uma técnica que 
consiste na aplicação de toxina botulínica um dia após a cirurgia de reposiciona-
mento labial. Já que acredita-se que as recidivas de sorriso gengival decorrem do 
não repouso do lábio superior durante a cicatrização do mesmo. Como o efeito da 
toxina dura em torno de 12 semanas, usando esse método o lábio pode permane-
cer inerte até sua cicatrização (TAGLIAFIERRO, 2021).

Quando o fator etiológico do sorriso gengival é causado por um agente irritan-
te como, por exemplo, biofilme. O correto é fazer a remoção de tal fator. O início 
desse tratamento deve ser feito por meio de terapia mecânica somada a melhora 
dos hábitos de higiene bucal, ou seja, melhor escovação. Caso não haja redução 
gengival faz-se necessária gengivectomia ou gengivoplastia afim de reduzir o ta-
manho gengival e proporcionar um correto contorno. (REIS, 2017).

4.2 Complicações 

Todo procedimento cirúrgico é passível de complicações. No reposicionamento 
labial mesmo sendo incomum existem algumas complicações que podem ocorrer. 
Durante a cirurgia algumas glândulas salivares, menores podem ser lesionadas o 
que pode ocasionar a formação de mucocele. Além disso; a possível recidiva, al-
guns casos de assimetria unilateral ou bilateral, formação de lábio duplo, paralisia 
e parestesia transitória também foram associadas às complicações desse procedi-
mento, contudo apresenta menores complicações pós operatórias quando compa-
rado com a cirurgia ortognática (TAGLIAFIERRO, 2021; FRANÇA, 2020).

4.3 Guias cirúrgicos e simulações digitais para trazer previsibilidade 
e segurança nos procedimentos cirúrgicos.

Para que o cirurgião dentista (CD) tenha mais segurança e maior previsibili-
dade em seus procedimentos. Alguns métodos podem ser aplicados na correção 
do sorriso a fim de alcançar os objetivos desejados. Quando se fizer necessário o 
aumento de coroa clínica, pode ser confeccionado um modelo guia de resina acrí-
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lica. Moldado diretamente do paciente, copiando sua anatomia exata, para que no 
procedimento sejam excisados os pontos previamente estabelecidos (DA SILVA 
NUNES, 2020). 

Outro modo de tornar o tratamento mais previsível é usando o softwere Digital 
Smile Design (DSD) um programa que com base nas fotografias tiradas do sorriso, 
auxilia simulando o resultado final que o CD deseja atingir. De modo que facilita o 
entendimento do paciente sobre o objetivo do procedimento, bem como pode aju-
dar o mesmo a mostrar para o profissional qual a sua expectativa e desejo sobre 
tal resultado (NUNES, 2020).

  

5. CONSIDERAÇÕES FINAIS

O tratamento para o sorriso gengival não se restringe apenas a estética, é de 
suma importância discorrer sobre os benefícios a saúde bucal que deste tratamen-
to, com conhecimento e aplicação das técnicas de forma correta é possível benefi-
ciar a vida do paciente, sua saúde bucal e melhorar sua autoestima.
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CAPÍTULO 10

Resumo 

A Amelogênese Imperfeita é uma patologia que origem genética que afeta a 
formação do esmalte dentário através da diferenciação impropria de amelo-
blastos, podendo atingir a dentição decídua e permanente. O objetivo des-

se trabalho foi descrever as diferentes alternativas de reabilitações estéticas que 
podem ser ofertadas para pacientes com amelogênese imperfeita. Foram sele-
cionados artigos que avaliavam tratamentos e formação do esmalte. Segundo a 
literatura, essa condição oral se apresenta com esmalte dentário imperfeito ou 
ausente, com variações de textura e consistência, entre outros agravantes que 
tornam o tratamento desta patologia desafiador para o cirurgião dentista, e afeta 
a qualidade de vida dos pacientes acometidos. O tratamento depende da idade do 
paciente, da condição socioeconômica, da severidade, do tipo de AI e situação in-
traoral. O cirurgião dentista pode realizar procedimentos como uso de cimento de 
ionômero de vidro, técnica de microabrasão, uso de coroas de aço, realização de 
restaurações ou facetas de resina composta e realização de facetas de cerâmicas 
para solucionar a situação oral dos pacientes com AI. Conclui-se que ainda não é 
possível estabelecer um único material ou técnica como sendo o tratamento ideal 
para esta condição, contudo, sabe-se que um correto diagnóstico da AI, será um 
norteador para a escolha do tratamento. Vale frisar que o diagnóstico precoce se 
torna um grande aliado para tratamentos mais conservadores, diminuição da sinto-
matologia além de prognósticos mais favoráveis, assim como o acompanhamento 
periódico desta alteração possibilita maiores taxas de sucesso nos tratamentos ao 
longo prazo.

Palavras-chave: Amelogênese imperfeita. Resina composta. Reabilitação bu-
cal. 

Abstract

Amelogenesis Imperfecta is a pathology of genetic origin that affects the for-
mation of tooth enamel through the improper differentiation of ameloblasts, 
which can affect primary dentition and permanent dentition. The aim of this 

study was to describe the different alternatives for aesthetic rehabilitation that can 
be offered to patients with amelogenesis imperfecta. Articles that evaluated treat-
ments and enamel formation were selected. According to the literature, this oral 
condition presents with imperfect or absent tooth enamel, with variations in tex-
ture and consistency, among other aggravating factors that make the treatment of 
this pathology challenging for the dental surgeon, and affects the quality of life of 
affected patients. Treatment depends on the patient’s age, socioeconomic status, 
severity, type of AI and intraoral situation. The dental surgeon can perform proce-
dures such as using glass ionomer cement, microabrasion technique, using steel 
crowns, performing restorations or composite resin veneers, and making ceramic 
veneers to solve the oral situation of patients with AI. It is concluded that it is not 
yet possible to establish a single material or technique as the ideal treatment for 
this condition, however, it is known that a correct diagnosis of UA will be a guide 
for the choice of treatment. It is worth emphasizing that early diagnosis becomes 
a great ally for more conservative treatments, reduction of symptoms and more 
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favorable prognoses, as well as periodic monitoring of this change enables higher 
success rates in long-term treatments.

Keywords: Amelogenesis imperfecta. Composite resin. Oral rehabilitation.

1. INTRODUÇÃO 

O esmalte dentário é de origem ectodérmica, com grande presença de sais 
minerais. Ele é uma estrutura que não consegue se remodelar, sendo assim qual-
quer alteração torna-se permanente. A formação do esmalte ocorre por meio dos 
ameloblastos, que são células responsáveis por codificar e produzir proteínas. A 
falha na diferenciação em alguma das fases desse processo pode acarretar na má 
formação do esmalte dental, sendo uma dessas má formações chamada de amelo-
gênese imperfeita (AI). 

As células do epitélio interno do órgão do esmalte se diferenciam em amelo-
blatos, ocasionando a formação do esmalte dentário. Os ameloblastos passam por 
fases sucessivas, sendo elas: morfogenética, de diferenciação, secretora, de ma-
turação e protetora. Ao final de todas essas fases dar-se o processo completo da 
amelogênese (KATCHUBURIAN; ARANA, 2012). 

A AI é conhecida também por displasia hereditária do esmalte, aplasia do es-
malte, dentes cor de café, entre outras, as quais fazem menção a um grupo de 
anomalias estruturais de formação do esmalte, que possui cunho hereditário e ec-
todérmico, afetando a dentição decídua e permanente. A manifestação se dá em 
ambas as dentições devido à deposição inadequada dos cristais de hidroxiapatita, 
os quais acumulam excessivamente a matéria orgânica, ocasionando a ruptura no 
processo de maturação. A amelogenese é classificada de 3 maneiras: hipoplásicas, 
hipomaturadas e hipocalcificadas (MILLET et al., 2015). 

A prevalência da AI na população é de 1:718 a 1:14.000, sem preferências 
raciais. Sendo a forma hipoplásico a mais vista, seguida da hipomaturação e da hi-
pocalcificada. O tipo hipoplásico apresenta-se em 60% a 70% dos casos afetados, 
com predileções para o sexo feminino, enquanto o tipo hipomaturado afeta 20 a 
40% dos casos, no sexo masculino. E o tipo hipocalcificado tem uma variante de 
7% dos casos, sem predileção de sexo. (SILVA, 2012) O comprometimento estéti-
co causado pela AI afeta a vida do paciente, tendo como consequência transtornos 
psicossociais. Com isso, a escolha do tratamento do paciente deve ser levado em 
consideração o efeito estético e funcional. 

Além disso, a possibilidade financeira, expectativa do paciente, estado geral da 
saúde bucal, tipo e severidade da AI (LORDELO, 2016). O objetivo desse trabalho 
foi descrever as diferentes alternativas de reabilitações estéticas que podem ser 
ofertadas para pacientes com amelogênese imperfeita e compreender as compli-



129Editora Pascal

Capítulo 10

cações associadas, a fim de contribuir com informações a respeito de um assunto 
importante, porém pouco olvidado na contemporaneidade.

2. METODOLOGIA 

Esta pesquisa bibliográfica consiste em uma revisão de literatura de caráter 
narrativo, acerca do tema abordado que se caracteriza por tratamento estético de 
amelogênese imperfeita com enfoque na reabilitação estética. Tendo em vista que 
essa patologia traz prejuízos funcionais, psicológicos, sociais e estéticos. Sendo a 
estética um dos fatores primordiais e desencadeadores, sendo assim trazendo a 
problemática “Quais os tipos tratamento para reabilitação estética em pacientes 
portadores de amelogênese imperfeita?” Tal questionamento contribuiu para a co-
leta de informações que foi realizada nas base de dados online, tais como Google 
Acadêmico, Pubmed, Scielo e ScienceDirect. As palavras chaves utilizadas estão 
indexadas na plataforma DESC (descritores em ciências da saúde) e são: “Amelo-
gênese Imperfeita” Resina Composta”. “Reabilitação Bucal”. 

Os artigos foram selecionados por meio da leitura dos títulos e tem como crité-
rio de inclusão artigos no idioma inglês e português, sem filtro temporal, relevan-
tes ao tema, com foco na reabilitação oral estética, e que tenham abordagem de 
pesquisa clínica observacionais e experimentais, casos clínicos e revisões de litera-
tura. E como critério de exclusão: artigos que não estejam disponíveis na íntegra, 
pesquisas laboratoriais e trabalhos que não apresentam metodologia clara. Foi 
realizada a leitura na integra dos estudos pesquisados, e será feita a extração de 
dados dos mesmos contendo o autor do estudo, data, tipo de estudo e fator com-
parativo. A partir desses dados, foi elaborada uma revisão de literatura referente a 
reabilitação estética em pacientes com amelogênese imperfeita.

3. REVISÃO DE LITERATURA 

3.1 Formação do esmalte

As células do epitélio interno do órgão do esmalte se diferenciam em amelo-
blatos, ocasionando a formação do esmalte dentário. Os pré-ameloblastos, no en-
tanto, completam sua diferenciação em ameloblastos após a deposição da primeira 
camada de dentina. Assim, a formação propriamente dita inicia-se durante a fase 
da coroa. Sendo assim, os ameloblastos passam por fases sucessivas, sendo elas: 
morfogenética, de diferenciação, secretora, de maturação e protetora. Ao final de 
todas essas fases dar-se o processo completo da amelogênese (KATCHUBURIAN; 
ARANA, 2012). 

Na fase morfogenética, é dado o início do estágio de campânula, quando nas 



130Odontologia
Uma visão contemporânea - Vol. 08

Capítulo 10

regiões das futuras bordas incisais ou vértices de futuras cúspides do dente as 
células do epitélio do órgão interno interrompem a sua divisão, determinando a 
forma da coroa do dente, a qual é estabelecida pela dobra desse epitélio (KATCHU-
BURIAN; ARANA, 2012).

Na fase de diferenciação onde ocorre o alongamento das células, dobrando-as 
de tamanho, passando-a a serem células cilíndricas. Com esse alongamento, ocorre 
a inversão da polaridade, e as células do epitélio interno começam a ser chamadas 
de pré-ameloblastos. Esses processos dos pré-ameloblastos formam contatos com 
processos de odontoloblastos e com vesículas da matriz. E entre os pré-ameloblas-
tos estabelecem-se junções intercelulares comunicantes, demossomos e junções 
oclusivas nós dois polos celulares, gerando desse modo os complexos juncionais 
próximas e distais. Após esses eventos, os pré-ameloblastos tornam-se amelo-
blastos diferenciados, pronto para secretes a matriz de esmalte (KATCHUBURIAN; 
ARANA, 2012; NANCI, 2008).

A fase secretora marca o início da amelogênese propriamente dita: os amelo-
blastos já possuem todas as características ultraestruturais das células sintetizado-
ras e secretoras de proteínas. Após isso, ocorre a condensação e o empacotamento 
do material no complexo de Golgi, onde pôde-se observar grânulos de secreção 
envolvidos por uma membrana no citoplasma distal dos ameloblastos, contendo 
material orgânico. Rapidamente, esses grânulos migram para o polo distal e são 
liberados nos espaços intercelulares e sobre a dentina do manto, que nessa fase 
está estabelecendo o seu processo de mineralização (KATCHUBURIAN; ARANA, 
2012; PINHEIRO, et al. 2010). 

O esmalte é composto basicamente por proteínas, contendo também carboi-
dratos e lipídios. As proteínas presentes nesse processo são reconhecidas em dois 
grupos: as amelogenese e suas isoformas, que são caracterizadas por serem mais 
abundantes e hidrofóbicas, e ricas em prolina. E as enamelinas, que são fosfopro-
teínas glicosiladas acídicas (KATCHUBURIAN; ARANA, 2012; NANCI, 2008).

Após esse processo, a mineralização do esmalte começa imediatamente. Os 
minerais de hidroxiapatita são depositados em contato direto com a dentina do 
manto, que nesse estágio forma uma camada mineralizadas continua,sendo assim 
formado a primeira camada levemente homogênea de esmalte (KATCHUBURIAN; 
ARANA, 2012). 

Após a formação dessa primeira camada, os ameloblastos se afastam da denti-
na permitindo o desenvolvimento dos processos de Tomes. A partir desse processo 
inicia a segunda parte da fase secretora, pois as projeções com andam a orienta-
ção do esmalte em formação. Durante a secreção de esmalte pelos ameloblastos, 
ocorrem modificações nos outros constituintes do órgão do esmalte: no estrato 
intermediário há alta atividade enzimática, o retículo estrelado perde seu mate-
rial intracelular e ocorre um colapso na região onde está acontecendo a formação 
de matriz. Dessa forma, os ameloblastos se aproximam do epitélio externo e do 



131Editora Pascal

Capítulo 10

folículo dentário; a dentina calcificada impede a passagem de nutrientes através 
dos vasos sanguíneos da papila dentária e o então o folículo dentário passa a ser 
a única fonte de nutrição para os ameloblastos secretores. Eles adentram no retí-
culo estrelado por meio de invaginações do epitélio externo, que alcança o estrato 
intermediário e a camada de ameloblastos. O processo de Tomes leva a formação 
de um esmalte prismático devido a mudança na movimentação dos ameloblastos 
durante a deposição da matriz e mineralização. Com o avançar da secreção, os 
constituintes do órgão do esmalte sofrem apoptose e se restringem a duas ou três 
camadas de células pavimentosas. Depois da formação de esmalte, o processo de 
Tomes desaparece (KATCHUBURIAN; ARANA, 2012).

Na fase de maturação, há dois grupos: um que é responsável pela remoção 
dos elementos orgânicos e água, e outro que faz um bombeamento rápido de íons 
de fosfato e cálcio para a matriz. As amelogeninas são reduzidas por metaloprotei-
nas, pois a sua presença em alta quantidade inibe o crescimento dos cristais. Com 
a eliminação do material orgânico os cristais aumento em largura e altura, até que 
eles se fusionem. Essa fase é considerada pré eruptiva, pois a completa maturação 
do esmalte só acontece quando o elemento é erupcionado na cavidade oral. Sendo 
assim, ela acontece de maneira centrífuga agindo nas camadas mais profundas até 
a mineralizarão na superfície externa (NANCI, 2008).

E por fim, a fase de proteção, onde os ameloblastos voltam a ser células cúbi-
cas e secretam um material sobre o esmalte recém formado. Ainda nessa fase, na 
parte mais externa, está outros componentes do órgão do esmalte que juntamente 
com os ameloblastos formam o epitélio reduzido do órgão do esmalte e ficam ao 
redor da coroa do dente separando o esmalte do folículo dentário até que o dente 
seja erupcionado (KATCHUBURIAN; ARANA, 2012).

3.2 Aspectos clínicos e classificação da AI

As características clínicas da AI consistem em: esmalte dentário imperfeito ou 
ausente, com variações de textura e consistência. Essas modificações levam a al-
terações dos princípios fisiológicos da oclusão onde há perda da dimensão vertical, 
instabilidade oclusal e desoclusão. Geralmente, os pontos de contatos se encon-
tram inexistentes devido à diminuição da espessura do esmalte, os dentes também 
apresentam rugas que influenciam diretamente no acúmulo de biofilme, deixan-
do os elementos dentários sensíveis ao toque e a estímulos térmicos (FERREIRA, 
2011).
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3.2.1 Hipoplásica 

A AI hipoplásica é uma alteração que ocorre devido problemas sistêmicos, lo-
cais e hereditários, afetando ambas as dentições e é caracterizada pela formação 
incompleta de esmalte ou deficiência da matriz orgânica do esmalte, modifican-
do a sua espessura deixando-o mais fino. A hipoplasia interna apresenta-se com 
uma coloração branca ou amarela amarronzada, e radiograficamente as áreas hi-
poplásicas se apresentam radiolúcidas. A AI hipoplásica também é caracterizada 
manchas brancas locais ou generalizadas, prejudicando a estética por destoar do 
aspecto natural dos elementos dentários. Essas modificações podem ocorrer por 
causa de fatores ambientais, hereditários e idiopáticos. Em casos assim, é neces-
sário o diagnóstico diferencial para que haja diagnóstico e tratamento correto. Os 
tratamentos podem variar desde fluorterapia até a confecção de facetas, a escolha 
do tratamento irá depender do comprometimento estético e funcional do paciente 
(BEVILACQUA; SACRAMENTO; FELÍCIO, 2010).

3.2.2 Hipomaturada 

A AI hipomaturada apresenta defeito na maturação do esmalte, com coloração 
que varia do branco ao castanho, passando pelo amarelo e vermelho. O esmalte, 
neste caso, não se desgasta, mas se desprende com facilidade da dentina. Na ra-
diografia, ele se apresenta semelhante à dentina, em relação à densidade (AZEVE-
DO et al., 2013).

3.2.3 Hipocalcificada 

Na AI hipocalcificada, o esmalte se deposita corretamente, mas não ocorre a 
mineralização completa, deixando os elementos dentários moles e fácil desprendi-
mento. Se apresenta de coloração marrom-amarelado ou alaranjado. Ao longo dos 
anos, em casos assim, ocorre perda de muito esmalte coronário com exceção da 
porção cervical, por ser melhor calcificada. Elementos hipocalficados apresentam 
formas e tamanhos normais, mas com o passar o tempo vão perdendo a funcio-
nalidade. Radiograficamente se apresenta semelhante à dentina, sendo de difícil 
identificação (AZEVEDO et al.,2013).

3.3 Diagnóstico 

O diagnóstico dessa patologia é dado através de exame clínico e exames radio-
gráficos intra e extraorais. Na anamnese deve ser verificada a condição da família 



133Editora Pascal

Capítulo 10

em relação a patologia, devido a sua transmissão hereditária. Nesta condição pa-
tológica o esmalte pode se apresentar de diversas formas, sendo elas: hipoplási-
co, hipocalcificado, hipomaturado. Os principais problemas que pacientes com AI 
enfrentam são sensibilidade dentária, perda de dimensão vertical e comprometi-
mento estético (BORDE, 2018). No exame clinico para diagnostico de AI se identi-
fica hipoplasia (Figura 1-B) generalizada de esmalte, sendo a camada de esmalte 
normal ou fina deixando os elementos com coloração amarelada, podendo haver 
visualização da dentina e aparição de depressões, fossetas, ranhuras e aspere-
zas ou esmalte pode se apresentar de maneira lisa e brilhante. As coroas dentais 
se apresentam de formato quadrangular, com tamanho menor e muitas vezes as 
cúspides se apresentam planas. E na AI hipomaturada (Figura 1- C), o esmalte se 
apresenta de espessura normal, mas os dentes parecem estar cobertos por neve 
(esmalte branco opaco), já na AI hipocacificada (Figura 1-A) o esmalte se apresen-
ta mole e de fácil remoção (SILVA, 2012).

Figura 1- Tipos de amelogênese imperfeita
Legenda: (A): AI do tipo hipocalcificada; (B) AI do tipo hipoplásica; (C): AI do tipo hipomaturada 
Fonte: DE CÁSSIA SOUSA SILVA; PAIVA DUARTE (2018); BERALDO et al. (2015); BORDE (2018)

3.4 Aspecto radiográfico 

Nos casos de AI, é necessário solicitar radiografias panorâmicas e/ou radiogra-
fias periapicais para analisar a camada de esmalte nas faces oclusais e proximais 
dos dentes, assim como a morfologia da polpa e canais radiculares. Em relação 
aos tipos AI, a hipoplásica nas radiografias pode-se observar o esmalte de maneira 
quadrangular na coroa, sendo essa camada de esmalte opaca e fina, as cúspides 
são caracterizadas por apresentar pouca altura ou ausência de cúspides. Na AI hi-
pomaturada, as radiográficas dos elementos dentais se apresentam com esmalte 
de densidade normal e com densidade semelhante a dentina. E por fim, a AI hipo-
calcificada se apresenta no raio-x com esmalte em espessura normal e densidade 
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inferior a dentina (SILVA, 2012).

3.5 Tratamentos 

O tratamento de uma AI, com correta reabilitação estética e funcional, é um 
desafio clínico para o cirurgião-dentista. O plano de tratamento depende da idade 
do paciente, condição socioeconômica, severidade, tipo da AI e situação intraoral. 
O tratamento definitivo só deve ser realizado após restabelecimento da oclusão 
do paciente, dimensão vertical, higiene bucal, função, completa erupção dentária, 
término do crescimento e preparo do paciente para receber os procedimentos, com 
a finalidade de ser duradouro e ter elevado grau estético e funcional (FERNANDES 
et al., 2011).

Os materiais que se destacam para o tratamento da AI são o Cimento de Io-
nômero de Vidro (CIV), utilizado durante a primeira infância, devido a sua facili-
dade de adesão. Utilizam também os materiais adesivos na fase da adolescência, 
devido o crescimento maxilo-mandibular e desenvolvimento dentário, porém na 
fase adulta pode ser que o paciente não fique satisfeito e opte por usar terapias 
permanentes como Resina composta e Cerâmica. Independente da técnica ou ma-
terial restaurador escolhido, o tratamento quando iniciado precocemente deve ter 
a fase preventiva, na qual o paciente será orientado sobre higiene oral, alimenta-
ção, e terá aplicação tópica de flúor, remoção tecido cariado e restaurações de CIV. 
Uma fase restauradora, na qual o paciente poderá optar por restaurações de resina 
composta, resina indiretas, facetas em cerâmica, restaurações metaloceramicas, 
dependendo da necessidade do paciente. E por fim, a fase de manutenção, na qual 
consiste no retorno do paciente ao dentista para acompanhamento do caso (SILVA, 
2019). 

3.5.1 Tipos de tratamento

3.5.1.1 Cimento de ionômero de vidro (CIV) 

O CIV se destaca devido a sua adesividade à estrutura dental, e seu coeficiente 
de expansão térmica linear semelhante à do dente. Além disso, ela também apre-
senta uma biocompatibilidade excelente, liberação de flúor, fácil manuseio e baixo 
custo. Em casos de AI, esse material restaurador vai agir na diminuição da sensi-
bilidade dentária, protegendo os túbulos dentinários e reduzindo o risco a lesões 
cariosas, porém, ele não é visualmente agradável, sendo assim usado apenas de 
maneira provisória (SILVA, 2019).
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3.5.1.2 Técnica da microabrasão 

Em casos mais leves da AI, é possivel realizar a técnica da microabrasão com 
complementação da resina composta. A microabrasão consiste no uso da taça de 
borracha para remoção de manchas amarronzadas, deixando a superfície mais uni-
forme. Seguida da aplicação de resina composta (LIMA et al., 2015). 

3.5.1.3 Coroas de aço 

Em casos da odontopediatria, pode ser usado próteses, visando técnicas sim-
plificadas e menos agressivas aos pacientes, não interferindo nos processos na-
turais de crescimento e desenvolvimento. Essa técnica permite uma manutenção 
mais prolongada do dente decíduo até a época de esfoliação do permanente (FER-
NANDES et al., 2011).

Para tratamento de AI são indicadas as coroas de aço, sendo elas econômicas 
e duradouras, preservando o espaço na dentadura decídua, saúde periodontal e 
oclusão adequada. Elas se caracterizam por serem pouco sensíveis e fornecerem 
adaptação e cobertura total do remanescente coronário. Ademais, as coroas de aço 
não precisam de etapa laboratorial para sua confecção, são adaptadas rapidamen-
te, resistem a fluídos bucais e evitam manchamentos. Porém, não são agradavel-
mente estéticas, possuem ponto de contato deficiente e falha na intercuspidação 
devido à anatomia oclusal elegida pelo fabricante (FERNANDES et al., 2011).

3.5.1.4 Resina composta

 As restaurações diretas de resina composta proporcionam estética e função, 
diminuindo a quantidade de tecido dentário à ser removido, quando comparado a 
restaurações indiretas. Ela é considerada uma técnica conservadora e com boa du-
rabilidade. Esses tipos de restauração são contraindicados em dentes com colora-
ção muito escurecida, por ser difícil a adequação da cor, sendo assim prejudicando 
a estética (BAHIA, 2020). As restaurações de resina composta indireta também 
são uma opção, a sua produção é realizada em laboratório e são cimentadas na 
superfície direta, levando maior tempo de espera em relação a técnica direta, exi-
gindo mais disponibilidade do paciente. Elas são mais indicadas em casos de res-
taurações complexas (BAHIA, 2020).
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3.5.1.5 Facetas de cerâmica

 Nos últimos anos, as facetas de cerâmica têm sido uma modalidade de tra-
tamento bem-sucedida para reabilitação estética em pacientes de AI. Devido à 
sua estabilidade de cor e biocompatilidade elas têm sido aceitas pelos pacientes. 
Para sua aplicação é realizado desgaste mínimo de estruturas sólidas, deixando os 
pacientes ainda mais confortáveis com a escolha. Em relação à estética, ela é a 
mais bem aceita devido à sua proximidade com os elementos naturais, porém ela 
é considerada de alto custo e não acessível a todos os públicos (LORDELO, 2016).

4. CONCLUSÃO 

A AI é uma patologia que ocorre devido a má formação do esmalte e pode afetar 
elementos decíduos e permanentes, estando associada ou não a outras anomalias, 
sendo ela de origem genética. Essa patologia se apresenta desde a deficiência na 
formação de esmalte até em defeitos no conteúdo mineral e proteico do dente. Ela 
é classificada de três maneiras: hipoplásica, hipomaturada e hipocalficicada.

 A AI do tipo hipoplásica possui características clinicas como: manchas brancas 
locais ou generalizadas. Já a hipomaturada se apresenta com uma coloração que 
varia do branco ao marrom, passando pelo amarelo e vermelho. E a hipocalficicada, 
possui uma coloração amarelo-amarronzado e apresenta muita perda de esmalte 
coronário. Em relação as características radiográficas, na hipoplásica o esmalte se 
apresenta de forma quadrangular e as cúspides são caracterizada por apresentar 
pouca altura. Na hipomaturada, aparece na radiografia um esmalte de densidade 
normal e com densidade semelhante a dentina. E por fim, no tipo hipocalcificada o 
esmalte se apresenta em espessura normal e densidade inferior a dentina. 

O cirurgião dentista pode realizar procedimentos como uso de cimento de 
ionômero de vidro, realização da técnica de microabrasão, uso de coroas de aço, 
realização de restaurações ou facetas de resina composta e realização de facetas 
de cerâmicas para solucionar a situação oral desagradável dos pacientes com AI. 
Conclui-se que ainda não é possível estabelecer um único material ou técnica como 
sendo o tratamento ideal para esta condição, contudo, sabe-se que um correto 
diagnóstico da AI, será um norteador para a escolha do tratamento. Vale frisar que 
o diagnóstico precoce se torna um grande aliado para tratamentos mais conserva-
dores, diminuição da sintomatologia além de prognósticos mais favoráveis, assim 
como o acompanhamento periódico desta alteração possibilita maiores taxas de 
sucesso nos tratamentos ao longo prazo.
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Resumo

A psoríase é uma doença patologia cutânea, de origem inflamatória, poligê-
nica, associada a inflamação dérmica, o que ocasiona lesões erimatopapu-
lodescamativas, que afeta cerca de 2% da população mundial. Na cavidade 

bucal, manifestações com perfil histopatológico podem ser apresentadas. Assim, o 
presente estudo teve como objetivo identificar as principais alterações bucais em 
indivíduos com psoríase. Trata-se de uma revisão integrativa de literatura. As bus-
cas foram realizadas nas bases de dados PUBMED/MEDLINE, Scientific Electronic 
Library Online (SciELO), LILACS e Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), utilizando os 
seguintes descritores nas línguas portuguesa e inglesa: “psoríase”; “manifestações 
bucais”; “mucosa bucal” e “doença da língua”. Foram selecionados cinco artigos 
publicados entre 2008 e 2017. Foi verificado que as alterações bucais mais fre-
quentes em indivíduos com psoríase foram língua geográfica (5 artigos; 100%) e 
fissurada (4 artigos; 80%). Manifestações como queilite labial, lesões eritematosas 
no palato e alterações em mucosa jugal foram observadas em apenas 20% dos 
artigos (1 artigo). Essas lesões podem ser possíveis preditores ou marcadores da 
extensão e severidade da psoríase, o que ressalta a importância do conhecimento 
da doença e suas manifestações pelo cirurgião-dentista, a fim de tratar e prevenir 
essas alterações.

Palavras chave: Psoríase, Manifestações bucais, Língua Geográfica, Língua 
Fissurada.

Abstract

Psoriasis is a pathological skin disease of inflammatory origin, polygenic, as-
sociated with chronic inflammation, or causing erimatopapulodescale lesions, 
affecting about 2% of the world population. In the oral cavity, manifestations 

with histopathological profile may be caused. Thus, the present study aimed to 
identify the main oral alterations in individuals with psoriasis. It is an integrative 
literature review. Searches were conducted in PUBMED/MEDLINE, Scientific Elec-
tronic Library Online (SciELO), LILACS and “Biblioteca Virtual em Saúde” (BVS) 
databases, using the following descriptors in Portuguese and English: “psoriasis”; 
Oral manifestations; “Oral mucosa” and “tongue disease”. Five articles published 
between 2008 and 2017 were selected. It has been found that oral changes most 
frequently individuals with psoriasis were geographic tongue (5 articles; 100%) 
and fissured tongue (4 articles; 80%). Manifestations as lip cheilitis, palate-free 
erythematous lesions and changes in the jugal mucosa were observed in only 20% 
of articles (1 article). These lesions may act as a possible markers of the extent and 
severity of psoriasis, or that highlight the importance of knowledge of the disease 
and its manifestations by the dentist, an end of treatment and prevention of these 
changes.

Keywords: Psoriasis, Oral manifestations, Geographic Language, Fissured 
Tongue.
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1. INTRODUÇÃO

A psoríase é uma afecção cutânea de origem inflamatória, poligênica, que 
consiste essencialmente na renovação exagerada da epiderme por multiplicação 
das células espinhosas, associada a inflamação dérmica, o que ocasiona lesões eri-
matopapulodescamativas. É desencadeada por fatores como traumas, infecções, 
medicamentos, stress, frio, tabagismo e etilismo, que levam a variantes manifes-
tações clínicas em indivíduos predispostos (GRIFFITHS; BARKER, 2007).

A doença afeta cerca de 2% da população mundial, mas a sua prevalência 
pode variar de 0% a 11,8%, de acordo com a amostra estudada e dos métodos 
de análise populacional. Nota-se que os povos asiáticos e os indígenas são os me-
nos acometidos. Apesar de existirem variações no delineamento epidemiológico, 
se trata de uma doença comum, de disposição universal, que acomete homens 
em mulheres de forma proporcional. Sua manifestação pode ocorrer em qualquer 
idade, mas atualmente encontra-se dividida em dois picos etários de incidência: o 
primeiro ocorre entre 15 e 30 anos de idade, chamada de psoríase tipo 1; e o se-
gundo entre os 50 e 60 anos, chamada de psoríase tipo 2 (GUDJONSSON; ELDER, 
2007; RUIZ; AZEVEDO; SANTOS, 2012).

Os fatores genéticos, imunológicos e ambientais se inter-relacionam até re-
sultar nas manifestações clínicas cutâneas e articulares da psoríase. Acredita-se 
que a sua transmissão seja multifatorial, com traço poligênico e com agregação 
familiar. Isso significa que quando ambos os pais possuem psoríase, a chance de o 
filho desenvolver é de 41%. Se somente o pai ou a mãe foi acometido, a chance de 
transmissão é de 14%. Quando um irmão é afetado, a chance do outro ser acome-
tido é de 6%, e apenas 2% quando não há histórico de psoríase na família. Entre 
gêmeos, a incidência da psoríase á de 65% para monozigóticos e de 30% para os 
dizigóticos (RUIZ; AZEVEDO; SANTOS, 2012).

Os mecanismos fisiopatogênicos da psoríase são complexos e ainda não foram 
plenamente desvendados (RUIZ; AZEVEDO; SANTOS, 2012). Acredita-se atual-
mente que o evento central disparador da psoríase está relacionado ao linfóci-
to T, ativado pelas células apresentadoras de antígenos na epiderme (células de 
Langerhans) e na derme (células dentríticas), bem como a uma diferenciação e 
proliferação anormal dos queratinócitos. Sugere-se ainda que componentes infla-
matórios, como as citocinas (Interleucina 2, IFN-gama e TNF-alfa), quimiocinas 
e elementos de resposta imune inata e adaptativa, estejam entrelaçados em sua 
patogenia (RUIZ; AZEVEDO; SANTOS, 2012; BRITO; PEREIRA, 2012; CHANDRAN 
et al., 2009).

O fenótipo representado em 90% dos casos é caracterizado pela presença de 
placas eritematosas e descamativas de bordas bem delineadas, que se localizam 
em áreas extensoras como o joelho, o cotovelo e o couro cabeludo (GRIFFITHS; 
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BARKER, 2007). Entretanto, existem muitas variantes possíveis, que podem atingir 
as unhas, as palmas das mãos ou plantas dos pés, região de pregas ou mucosas, 
articulações sinoviais, e até mesmo a forma generalizada a toda superfície cutânea 
(BRITO; PEREIRA, 2012)

Na cavidade bucal, lesões psoríasicas têm sido relatadas na literatura, como 
alterações nas mucosas jugais e labiais, parte cutânea dos lábios, palatos duro 
e mole, assoalho bucal, mucosa vestibular e, de forma predominante, na língua 
(RUIZ; AZEVEDO; SANTOS, 2012). Entre os aspectos microscópicos patognomô-
nicos de semelhança entre a pele a língua com alterações psoríasicas estão o au-
mento regular da camada espinhosa com espessamento de porções mais baixas, 
espessamento e edema das papilas, diminuição relativa das porções suprapapila-
res, ausência de camada granulosa, paraqueratose, infiltrado inflamatório na der-
me e na submucosa (CHAVES, 2002). Mesmo diante da relevância desses acha-
dos, verifica-se ausência de estudos que compilem as principais alteração bucais 
relacionadas à psoríase em delineamentos de estudo como revisões integrativas e 
sistemáticas (CHAVES, 2002).

Assim, é de fundamental importância que o cirurgião-dentista tenha conhe-
cimento dessas alterações, já que este profissional pode contribuir no auxílio do 
diagnóstico e prevenção de alterações bucais que podem ser manifestadas na evo-
lução da doença. Desta forma, o objetivo do presente estudo foi identificar as 
principais alterações bucais em indivíduos com psoríase por meio de uma revisão 
integrativa da literatura.

2. METODOLOGIA

Trata-se de uma revisão integrativa de literatura. Para direcionar as buscas 
este estudo, a seguinte questão norteadora da pesquisa foi formulada: “quais as 
alterações bucais mais frequentes em indivíduos com psoríase?”. Assim, o plano 
sistemático para a execução desta revisão integrativa foi estruturado em três eta-
pas. Na primeira etapa, foi realizado o levantamento bibliográfico nas seguintes 
bases de dados: PUBMED/MEDLINE, Scientific Electronic Library Online (SciELO), 
LILACS e Biblioteca Virtual em Saúde (BVS).

Foram selecionados artigos científicos disponíveis nas bases de dados mencio-
nadas e que foram encontrados no modo de “pesquisa avançada”. Para tal, foram 
realizados cruzamentos, no modo “AND/OR”, com os seguintes descritores e seus 
sinônimos nas línguas portuguesa e inglesa: (1) Psoríase (Psoriasis); (2) Manifes-
tações bucais (Oral manifestations); (3) Mucosa bucal (Mouth mucosa); 4) Doença 
da língua (Tongue Diseases). Apenas os trabalhos buscados que contemplavam os 
critérios de inclusão foram avaliados na etapa seguinte da revisão.

Foram considerados os seguintes critérios de inclusão para elegibilidade dos 
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trabalhos: artigos científicos disponíveis nas bases de dados supracitadas que des-
creviam alterações bucais em indivíduos com psoríase por meio de delineamentos 
de pesquisa (estudos descritivos e analíticos), contemplavam pelo menos dois des-
critores no título e/ou resumo e foram publicados na íntegra nos idiomas português 
e inglês no período de 2008 a 2022. Foram excluídos do estudo os artigos que 
não estavam disponíveis na íntegra, bem como relatos de casos e de experiência, 
estudos envolvendo animais e artigos que não estavam relacionados ao objeto de 
estudo.

Na etapa seguinte da revisão, foi realizada a leitura dos resumos dos artigos 
selecionados que contemplavam os critérios de inclusão. Estes critérios foram apli-
cados inicialmente no título e, posteriormente, nos resumos selecionados. Na ter-
ceira etapa da revisão, os artigos foram lidos na íntegra e foi construída uma tabela 
consolidada com as informações levantadas nesse processo como: identificação do 
estudo, delineamento, objetivos, amostra avaliada, principais resultados e conclu-
são. Em seguida foi construída uma tabela descritiva contendo as frequências das 
alterações observadas nos estudos levantados.

3. RESULTADOS

Pelo modelo proposto na metodologia do presente estudo, a busca eletrônica 
retornou 39 artigos pela combinação dos descritores (Tabela 1). Após a seleção 
manual por meio da leitura dos títulos, foram descartados os que não se encaixa-
vam na proposta da revisão de literatura integrativa (Figura 1)

Descritores Pubmed/Medline SciELO Lilacs BVS

“Psoríase” x “Manifestações bucais” 4 0 4 3
“Psoríase” x “Mucosa bucal” 6 3 7 3
“Psoríase” x “Doenças da língua” 2 0 4 3
Total 12 3 15 9

Tabela 1 - Estudos encontrados nas bases de dados com os descritores elencados
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Figura 1 - Fluxograma da seleção dos estudos incluídos na revisão integrativa

A partir do processo de seleção, foram escolhidos 05 artigos científicos, pu-
blicados no período de 2008 a 2018. A consolidação das principais informações 
contidas em cada artigo foi descrita no Quadro 1, sendo ordenados de acordo com 
o ano de publicação. Dos estudos selecionados, 04 foram desenvolvidos no Brasil 
e 01 no México.

A partir da análise dos artigos, foi verificado que as alterações bucais mais 
frequentes em indivíduos com psoríase foram língua geográfica (5 artigos; 100%) 
e fissurada (4 artigos; 80%). Manifestações como queilite labial, lesões eritema-
tosas no palato e alterações em mucosa jugal foram observadas em apenas 20% 
dos artigos (1 artigo).
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Autor/

Ano

Tipo de es-
tudo

Objetivos
Sujeitos do 

Estudo
Resultados

PÉREZ et 
al., 2008 
(México)

Observacio-
nal

Determinar a pre-
valência de lesões 
orais em pacien-
tes com psoríase 
e comparar esses 
achados com os 
encontrados em 
pacientes sem pso-
ríase.

207 pacientes, 
sendo 80 com 
psoríase e 127 
sem psoríase

A língua fissurada estava presente 
em 47,5% dos pacientes com pso-
ríase e em 20,4% do grupo sem 
psoríase.  A língua geográfica es-
tava presente em 12,5% do grupo 
com psoríase e 4,7% no grupo sem 
essa doença.

COSTA et 
al., 2009 
(Brasil)

Caso-controle

Testar se a frequên-
cia de lesões orais 
apresenta correla-
ção estatística ou 
não com a psoríase 
cutânea.

166 pacientes 
com psoríase e 
outros 166 sem 
doenças de pele

As lesões orais significativamente 
associadas à psoríase foram língua 
fissurada e língua geográfica.  

FURTADO 
et al., 2011 

(Brasil)

Observacio-
nal/ Trans-
versal

Avaliar manifesta-
ções bucais da pso-
ríase, localização 
e características, 
sexo, idade e raça.

50 pacientes 
com psoríase, 
sendo 26 ho-
mens e 24 mu-
lheres 

16 casos apresentaram língua fis-
surada ou despapilada; 2 casos de 
placas brancas na mucosa jugal, 5 
casos de quelites no lábio e 7 lesões 
eritematosas no palato

PICCIANI et 
al., 2014

(Brasil)

Coorte

Correlacionar com 
a gravidade da pso-
ríase com a língua 
geográfica e a lín-
gua fissurada.

348 pacientes 
com psoríase, 
e 348 pacientes 
do grupo con-
trole

A língua geográfica está associada 
a gravidade da doença, e a língua 
fissurada está associada a psoríase 
tardia.

JORGE et 
al., 2017

(Brasil)

Descritivo/

Transversal

Determinar a preva-
lência de psoríase e 
glossite migratória 
benigna na popula-
ção brasileira, bem 
como a herdabili-
dade nessas condi-
ções.

6 mil pacientes, 
sendo 129 com 
psoríase, 399 
com glossite 
migratória be-
nigna (sem pso-
ríase), e 5.472 
do grupo con-
trole

A prevalência de glossite migrató-
ria benigna no grupo da psoríase 
foi alta, e isso foi estatisticamente 
significativo.  A hereditariedade no 
grupo da psoríase foi de 38% para 
a própria doença e 2,75% para a 
glossite migratória benigna. No gru-
po de glossite migratória benigna foi 
de 17,54% para a própria doença 
e 1,5% para a psoríase.  O estudo 
de herdabilidade foi de 38,8% para 
psoríase e 36,6% para glossite mi-
gratória benigna, ambos com her-
dabilidade média

Quadro 1 - Síntese dos artigos incluídos na revisão integrativa
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4. DISCUSSÃO

Os resultados destes estudos apontam que as alterações bucais mais preva-
lentes em indivíduos com psoríase são a língua geográfica e a fissurada. No que diz 
respeito à língua geográfica, também conhecida como glossite migratória benigna, 
Perez et al. (2008) observaram que esta alteração esteve presente em 12,5% do 
grupo com psoríase e 4,7% no grupo sem essa doença. Em concordância com es-
ses achados, Jorge et al. (2017) afirmam que a prevalência de glossite migratória 
benigna no grupo da psoríase foi alta, com diferença estatística quando comparado 
ao grupo controle. Contudo, Furtado et al. (2011) ressaltam que a incidência de 
língua geográfica foi muito próxima a outros estudos em pacientes sem uma doen-
ça de base importante.

A língua geográfica é caracterizada por áreas irregulares de perda de papilas 
filiformes, cercadas por margens brancas com elevação sutil (SAMIT;  GREENE, 
1976; JAINKITTIVONG; LANGLAIS, 2005). Essas áreas variam amplamente em 
aparência, tamanho, número, localização, por conta da cicatrização de uma borda 
e proliferação de outra; elas frequentemente desaparecem, recorrem e coales-
cem em proporções variáveis, de modo que as lesões tem um perfil migratório 
(JAINKITTIVONG; LANGLAIS, 2005, JORGE et al., 2017;  SAMIT;  GREENE, 1976). 
O aumento significativo da frequência de língua geográfica entre pacientes com 
psoríase e características microscópicas semelhantes corroboram a ideia de que 
estas condições estão associadas (FEMIANO, 2001; PICCIANI et al., 2012; TOMB; 
HAJJ; NEHME, 2010). A plausibilidade deste achado foi reforçada pela determi-
nação de um marcador genético, o antígeno HLA-Cw6, comum tanto na psoríase 
quanto na língua geográfica, sugerindo que essas condições poderiam compartilhar 
a mesma base genética (FEMIANO, 2001; GONZAGA et al., 1996; PICCIANI et al., 
2011; ULMANSKY; MICHELLE; AZAZ, 1995).  No entanto, Jorge et al. (2017) afir-
mam que a expressão clínica da língua geográfica também pode sofrer influenciar 
de outros fatores biológicos e ambientais.

Além dos fatores imunológicos, os achados microscópicos da psoríase são si-
milares ao da língua geográfica. As características microscópicas da psoríase são 
muito marcantes, como o aumento regular da camada espinhosa e espessamento 
das porções inferiores; espessamento e inchaço das papilas; hipotrofia suprapa-
pilar com presença ocasional de uma pequena pústula espongiforme; ausência de 
camada granular; paraqueratose; presença do microabscesso de Munro; e infil-
tração de células inflamatórias, especialmente linfócitos T, macrófagos e neutrófi-
los, na derme e submucosa (ULMANSKY; MICHELLE; AZAZ, 1995). Esses achados 
microscópicos também são vistos na língua geográfica, destacando a semelhança 
histopatológica entre as duas doenças (DE ROSA; MIGNOGNA, 2007; TIRUMALAE, 
2013; ABE et al., 2007; 24.	 CABRIJAN et al., 2009; ESPELID et al., 1991). No 
entanto, na língua geográfica e na psoríase, as características histopatológicas 
podem variar de acordo com o estágio clínico da lesão e a da biópsia (ULMANSKY; 
MICHELLE; AZAZ, 1995).
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Outra alteração bucal frequentemente descrita em indivíduos com psoríase, é 
a língua fissurada. Em um estudo observacional, Pérez et al. (2008) observaram 
que a língua fissurada esteve presente em 47,5% dos pacientes com psoríase e 
em 20,4% do grupo sem psoríase. Em um estudo de coorte, Picciani et al. (2015) 
verificaram que a língua fissurada apresentou maior frequência nos pacientes com 
psoríase tardia. Assim como na língua geográfica, a relação entre psoríase e lín-
gua fissurada também parece ser mediada pela presença do marcador genético 
HLA-Cw6. De acordo com Costa et al. (2009) é comum que estas lesões bucais se 
apresentem de forma combinada diante da extensão e severidade da psoríase. 

Clinicamente, a língua fissurada é caracterizada por numerosos pequenos sul-
cos ou ranhuras na superfície dorsal da língua, que se irradiam com frequência 
de um sulco central ao longo da linha média (TOMMASI, 1989). Tem sido descrita 
como aparecimento simultâneo ou como sequela da língua geográfica (CHOSACK, 
ZADIK D, EIDELMAN, 1974). Em seu estudo, Picciani et al. (2015) verificaram que 
a línguas geográfica e fissurada são mais frequentes em pacientes com psoríase e 
estão associadas à gravidade da doença e podem atuar como marcadores de se-
veridade.

Outras manifestações bucais mencionadas em um único estudo selecionado 
foram queilite labial, lesões eritematosas no palato e alterações em mucosa jugal 
(FURTADO et al., 2011). Nesse estudo do tipo transversal, Furtado et al. (2011) 
afirmam que não foi possível identificar alteração que pudesse estar associada à 
psoríase, pois nenhuma lesão acompanhou o quadro da doença cutânea ou teve 
diagnóstico histológico confirmado.

5. CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os resultados deste estudo demonstram que as alterações bucais predomi-
nantes em indivíduos com psoríase são língua geográfica (ou glossite migratória 
benigna) e a língua fissurada. Em menores frequências, foram identificadas mani-
festações bucais como queilite labial, lesões eritematosas no palato e alterações 
em mucosa jugal, mas não parecem ter associação com a psoríase.

A relação entre a psoríase, língua geográfica e fissurada tem plausibilidade 
genética e histopatológica, reforçando que essas manifestações podem atuar com 
marcadores bucais de extensão e gravidade da psoríase. Assim, cabe ao cirurgião-
-dentista identificar os sinais clínicos dessas lesões, investigar a história médica e 
odontológica durante a anamnese, averiguar se há antecedentes com essa patolo-
gia cutânea, durante o exame físico, observar se há suspeita da psoríase cutânea, 
encaminhando o paciente para o dermatologista, afim de diagnosticar a psoríase 
cutânea.
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Resumo 

Os antibióticos são compostos naturais ou sintéticos, bacteriostáticos ou bac-
tericidas, amplamente utilizados em odontopediatria, para prevenção e tra-
tamento de infecções bacterianas. Apesar dos benefícios, o uso indiscrimina-

do desses medicamentos pode resultar em sérios problemas à saúde das crianças. 
Portanto, esse trabalho tem como objetivo demonstrar os métodos, as diretrizes e 
os principais antibióticos prescritos para tratamento das infecções odontogênicas 
em odontopediatria, e os que devem ser evitados, visando o uso racional desses 
medicamentos. Esse trabalho trata-se de uma revisão de literatura narrativa, ela-
borada a partir de trabalhos nacionais e internacionais, indexados nas seguintes 
bases de dados: SciELO, PubMed, MEDILINE, Google Acadêmico e Biblioteca Virtual 
de Saúde. Segundo a literatura, as prescrições de antibióticos em odontopediatria, 
necessitam de fórmulas e regras, baseadas no peso, na superfície corporal, na ida-
de das crianças, frente à posologia para o paciente adulto. Com o levantamento 
bibliográfico, analisou-se que não há um consenso quanto à determinação da poso-
logia dos antibióticos para crianças, e que os antibióticos mais indicados para admi-
nistração em odontopediatria, pertencem a classe das penicilinas, dos macrolídeos 
e das lincosaminas. Já as tetraciclinas, anfenicóis, aminoglicosídeos, quinolonas e 
fluroquinolonas devem ser evitados. Todavia, conclui-se que: as doses recomen-
dadas para crianças em função da terapêutica farmacológica para pacientes adul-
tos, são recursos insuficientes para determinar a posologia dos antibióticos para 
as mesmas, é necessário também que os cirurgiões-dentistas tenham uma ampla 
compreensão do desenvolvimento biológico humano, das características farmaco-
lógicas dos antibióticos e dos aspectos farmacocinéticos das crianças.

Palavras chave: Antibióticos, Odontopediatria, Farmacologia, Resistência 
Bacteriana a Medicamentos.

Abstract

Antibiotics are natural or synthetic compounds, bacteriostatic or bactericidal, 
widely used in pediatric dentistry for the prevention and treatment of bacte-
rial infections. Despite the benefits, the indiscriminate use of these medica-

tions can result in serious health problems for children. Therefore, this work aims 
to demonstrate the methods, guidelines and main antibiotics prescribed for the 
treatment of odontogenic infections in pediatric dentistry, and those that should 
be avoided, aiming at the rational use of these medications. This work is a narra-
tive literature review, elaborated from national and international works, indexed 
in the following databases: SciELO, PubMed, MEDILINE, Academic Google and Vir-
tual Health Library. According to the literature, antibiotic prescriptions in pediatric 
dentistry, they need formulas and rules, based on weight, body surface, the age 
of the children, compared to the dosage for the adult patient. With the literature 
review, it was analyzed that there is no consensus regarding the determination of 
the dosage of antibiotics for children, and that the most indicated antibiotics for 
administration in pediatric dentistry belong to the class of penicillins, macrolides 
and lincosamines. On the other hand, tetracyclines, amphenicols, aminoglycosides, 
quinolones and fluroquinolones should be avoided. However, it is concluded that: 
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the doses recommended for children due to pharmacological therapy for adult pa-
tients are insufficient resources to determine the dosage of antibiotics for them, 
it is also necessary that dentists have a broad understanding of human biological 
development, the pharmacological characteristics of antibiotics and the pharma-
cokinetic aspects of children.

Keywords: Anti-Bacterial Agents, Pediatric Dentistry, Pharmacology, Drug Re-
sistance, Bacterial.

1. INTRODUÇÃO

As prescrições medicamentosas em odontopediatria são baseadas em conhe-
cimentos prévios que se tem sobre a terapêutica farmacológica para pacientes 
adultos, o que pode comprometer os resultados dos tratamentos em crianças (RO-
DRIGUEZ; ROBERTS; MURPHY, 2001). 

Além disso na odontologia, há diversas formulações farmacêuticas, especial-
mente para pacientes pediátricos, entretanto, os medicamentos disponíveis para 
prescrição pelos cirurgiões-dentistas são bem limitados, sendo que na prática clí-
nica lança-se mão principalmente dos anti-inflamatórios, analgésicos, anestésicos 
locais e dos antibióticos. Por essa razão esses profissionais necessariamente pre-
cisam conhecer as características farmacológicas desses fármacos, para evitar que 
os mesmos sejam utilizados de forma indiscriminada, especialmente em odontope-
diatria (PEREIRA et al., 2013).

As crianças por estarem em fase de desenvolvimento consequentemente es-
tão mais vulneráveis aos efeitos indesejáveis ou adversos de cada medicamento, 
já que essas reações em crianças não são raras e geralmente estão associadas a 
interações com outros fármacos. Dessa forma, as mesmas necessitam de atenção 
especial dos cirurgiões-dentistas frente às prescrições e administrações medica-
mentosas, seja para fins profiláticos ou curativos (SANTOS; COELHO, 2004; SILVA, 
2002; SOARES, 2015).

Entre os medicamentos mais prescritos em odontopediatria estão os antibi-
óticos, que são compostos naturais ou artificiais utilizados para prevenção e tra-
tamento de infecções bacterianas, esses fármacos tendem a serem prescritos de 
maneira incorreta e até mesmo desnecessária, isso ocorre devido ao conhecimento 
insuficiente das suas indicações clínicas por cirurgiões-dentistas (FERNANDES et 
al., 2021; GOEL et al., 2020).

Em odontologia a utilização incorreta dos antibióticos está associada principal-
mente à indicação e tempo de uso desses medicamentos, pois as prescrições de 
antibióticos normalmente são feitas por períodos prolongados, mas os princípios 
atuais de utilização de antibióticos preconizam doses maiores pelo mínimo de tem-
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po possível. Em casos onde as chances de infecções são remotas e improváveis, as 
indicações para prescrição de antibióticos são desnecessárias (PEEDIKAYIL et al., 
2011).

Segundo Hart e Kariuki (1998) e Bricks (2003), o surgimento de bactérias re-
sistentes aos antibióticos, configura-se como uma das maiores ameaças à saúde 
pública, sendo necessário conscientizar os profissionais da saúde, bem como os 
cirurgiões-dentistas que frequentemente prescrevem antibióticos para prevenção 
e tratamento de infecções odontogênicas em crianças. 

Em detrimento da a importância que os antibióticos têm frente a prevenção e 
tratamento de infecções bacterianas e também por haver dúvidas por grande parte 
dos cirurgiões-dentistas, em relação às prescrições de antibióticos em odontope-
diatria, essa revisão de literatura visa apontar os principais antibióticos indicados 
e contraindicados para esse público-alvo, assim como os métodos e diretrizes para 
prescrição desses fármacos.

2. METODOLOGIA

Para a realização desse trabalho foi elaborada uma revisão de literatura acerca 
dos antibióticos prescritos em odontopediatria e suas diretrizes clínicas de pres-
crição. O presente trabalho teve como unidade de análise trabalhos publicados na 
literatura científica nacional e internacional. As informações apresentadas nessa 
revisão de literatura, foram oriundas de artigos científicos indexados nas bases 
de dados da Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), Scientific Eletronic Library Online 
(SciELO), National Library of Medicine (PubMed), MEDLINE e Google Acadêmico, 
a partir da associação dos descritores “Antibacterianos” (Anti-Bacterial Agents), 
“Odontopediatria” (Pediatric Dentistry), “Farmacologia” (Pharmacology) e “Re-
sistência Bacteriana a Medicamentos” (Drug Resistance, Bacterial). Os descritores 
foram obtidos por intermédio do banco de dados dos Descritores em Ciência da 
Saúde (DeCS).

Foi elaborado um banco de dados por meio das informações obtidas dos estu-
dos primários em uma planilha no programa Microsoft Excel. Os trabalhos foram 
inseridos de acordo com o ano de publicação, contendo os seguintes tópicos: ano, 
título, resumo, citado. Essa planilha serviu para fazer a comparação dos trabalhos.

Os critérios de Inclusão foram: artigos e literatura cinza com textos completos 
para acesso online publicados no período de 2000 a 2021, com exceção dos traba-
lhos clássicos sobre o tema. Como critérios de exclusão, foram usados: artigos e 
livros onde o idioma não fosse o português, inglês ou espanhol, artigos em duplici-
dade em bases de dados diferentes e os que não obedeciam a temática proposta.
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3. REVISÃO DE LITERATURA

3.1 Classificação dos antibióticos

Os antibióticos são compostos naturais ou sintéticos que inibem ou destroem 
colônias bacterianas. Os que inibem, são denominados de bacteriostático e os que 
destroem são classificados como bactericidas (WALSH et al., 2003).

De acordo com Andrade et al. (2013), o espectro de ação é um dos critérios 
mais relevantes na classificação dos antibióticos. Segundo Brigantini, Marques e 
Gimenes (2016), o espectro de ação dos antibióticos possui três classificações: 
estreito, amplo e ampliado. Antibióticos com espectro de ação estreito são mais 
eficazes contra bactérias gram-negativas ou gram-positivas, entretanto não são 
eficazes contra ambos. Já os antibióticos de amplo espectro, são capazes de inibir 
bactérias gram-positivas e gram-negativas e também outros microrganismos. Os 
de espectro ampliado, afetam uma variedade maior de bactérias gram-positivas e 
gram-negativas se comparado aos de amplo espectro.

Os antibióticos também podem ser classificados com base no seu mecanismo 
de ação. Dessa forma podem ser podem ser: inibidores da síntese da parede celu-
lar, inibidores da síntese proteica, desestabilizadores da membrana citoplasmática 
bacteriana e inibidores da síntese de folato (FACO, 2006; NOGUEIRA et al., 2017).

Antibióticos que inibem a síntese da parede celular bacteriana integram prin-
cipalmente a classe dos β-lactâmicos, como as penicilinas, cefalosporinas, mono-
bactâmicos e também os carbapenêmicos. A parede celular bacterina é constituída 
por peptideoglicanos, então esses antibióticos impedem a formação completa dos 
peptídeoglicanos, induzindo a lise da célula bacteriana (AZEVEDO, 2014; ROSA, 
2011). 

A inibição da síntese de ácidos nucleicos, ocorre devido a inibição das enzimas 
DNA-girase e topoisomerase IV, a primeira é responsável pela introdução de supe-
respirais negativos no DNA e a segunda por separar as moléculas-filhas de DNA, 
possibilitando assim sua segregação em células-filha no processo de replicação, ou 
seja, se os antibióticos inibirem essas duas enzimas, a síntese dos ácidos nucleicos 
será interferida. As quinolonas e fluoroquinonas representam a classe dos fárma-
cos que inibem a síntese de ácidos nucleicos, por possuírem a capacidade de inibir 
as duas enzimas supracitadas (FACO, 2006; MACHADO et al., 2020).

Os antibióticos que inibem a síntese proteica bacteriana atuam sobre os ribos-
somos, devido os ribossomos mitocondriais, serem estruturalmente semelhantes 
aos das células bacterianas; a utilização desses fármacos em altas concentrações 
pode prejudicar a síntese proteica mitocondrial do hospedeiro. Os macrolídeos, 
as oxazolinidonas, as lincosamidas, os aminoglicosídeos e as tetraciclinas são os 
principais representantes (BRUTON; CHABNER; KNOLLMANN, 2018; FACO, 2006; 
ROSA, 2011).
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As polimixinas são antibióticos polipeptídeos considerados como os principais 
fármacos desestabilizadores da membrana citoplasmática bacteriana, dos quais 
possuem mecanismo de ação diferente dos antibióticos utilizados comumente na 
prática clínica. Esses fármacos interagem com a molécula de polissacarídeo da 
membrana externa das bactérias gram-negativas, nessa interação cálcio e magné-
sio são removidos, dessa forma há um aumento na permeabilidade e liberação de 
componentes celulares, o que resulta na morte da célula bacteriana e desestabili-
zação da membrana (ROSA, 2011).

O folato é uma vitamina do complexo B, obtida por meio da alimentação, que 
tem papel fundamental na formação e sobrevivência de células responsáveis pelo 
crescimento e desenvolvimento humano. O crescimento e proliferação de inúme-
ras espécies bacterianas depende da metabolização do seu próprio folato, pois elas 
não conseguem obter esse composto do meio externo. Logo, antibióticos como a 
sulfacetamida, sulfisoxazol, sulfanilamida, sulfadiazina e sulfametoxazol que ini-
bem a síntese de ácido fólico, impossibilitam as bactérias de sintetizar seu próprio 
folato (MACHADO et al., 2020).

A compreensão dos mecanismos de ação dos antibióticos e o entendimento de 
como as bactérias resistem ao ataque desses medicamentos, é importante para 
o desenvolvimento de recursos que possam potencializar a eficácia dos mesmos 
e também conter o crescimento de resistência bacteriana (LAXMINARAYAN et al., 
2013; NOGUEIRA et al., 2017; YAGIELA; NEIDLE; DOWN, 2000).

3.2 Farmacologia dos antibióticos

O uso racional dos antibióticos assim como de outras classes de fármacos, 
precisam necessariamente levar em consideração uma dose que seja suficiente 
para promover efeito farmacológico, com baixa toxidade e maior índice terapêu-
tico, o que confere maior segurança para o medicamento. Dessa forma, não tem 
como descartar os parâmetros farmacocinéticos dessa classe de medicamento, 
nem as características fisiológicas dos pacientes, principalmente quando se tratam 
de crianças (BARTELINK et al., 2006).

Os princípios ativos dos antibióticos, bem como de quaisquer outros medica-
mentos, necessitam suplantar fases mínimas, objetivando a efetividade clínica, 
logo necessitam ultrapassar barreiras fisiológicas, como a membrana biológica e a 
barreira hematoencefálica no sistema nervoso central. A barreira hematoencefálica 
em neonatos é incompleta e mais permeável, o que permite a entrada de fárma-
cos no sistema nervoso central, principalmente os que são lipossolúveis, portanto, 
deve-se ter cautela nas prescrições para recém-nascidos frente a suscetibilidade a 
esse ciclo vital (ANDRADE, 2014; MACHADO et al., 2020).

 Os antibióticos, assim como os demais fármacos, estão à mercê de ativação 
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ou inativação de substâncias e para serem absorvidos pelo organismo, e posterior-
mente distribuídos pelo mesmo, precisam ser transportados via sistema linfático 
ou sanguíneo, até que cheguem à estrutura almejada. Todavia, não significa dizer 
que pelo simples fato desses medicamentos atingirem seu alvo, terão necessaria-
mente efeito desejado sobre o mesmo, pois podem chegar com baixas concentra-
ções por interferência das barreiras biológica (ANDRADE, 2014).

3.2.1 Princípios de farmacocinética e seus aspectos em crianças

A farmacocinética estuda o percurso que os medicamentos realizam no orga-
nismo após sua administração, passando pelos processos de absorção, distribui-
ção, metabolização e eliminação (WANNMACHER; FERREIRA, 1995).

3.2.1.1 Absorção

A absorção em farmacologia, consiste em uma etapa da farmacocinética, onde 
o fármaco é encaminhado da sua via de administração até que chegue à corrente 
circulatória, exceto quando o medicamento é administrado por via intravenosa, 
pois é diretamente injetado na corrente sanguínea (BRUTON; CHABNER; KNOLL-
MANN, 2018).

As moléculas dos medicamentos podem transitar pelo corpo através do fluxo 
de massa, onde independe da natureza química molecular, podem ter forma livre 
ou ligações com proteínas plasmáticas. Quanto menos ligações com proteínas plas-
máticas o antibiótico apresentar, mais rápido ele será absorvido, biotransformado 
e excretado. A absorção pode ocorrer também por difusão, dependendo assim de 
fatores como lipossolubilidade e transportadores (ANDRADE, 2014; MACHADO et 
al., 2020).

O efeito de um fármaco no organismo, bem como dos antibióticos, na maioria 
dos casos é equivalente ao nível de absorção, determinando assim a escolha da 
via de administração e também a dosagem. Caso o cirurgião-dentista queira pres-
crever uma penicilina por via oral, a melhor alternativa seria a penicilina V, ampi-
cilina ou amoxilina, pois esses fármacos possuem uma boa absorção por via oral, 
diferentemente das benzilpenicilinas ou penicilina G, que se administradas por via 
oral acabam sendo inativadas pelo suco gástrico mesmo em altas concentrações 
(MACHADO et al., 2020; YAGIELA; NEIDLE; DOWD, 2000).

O processo de absorção de um medicamento administrado por via oral em 
crianças, pode sofrer ação por influência de diversos fatores, como: movimentos 
peristálticos lentos e irregulares, o que pode aumentar o tempo de absorção dos 
fármacos, bem como dos antibióticos, podendo conferir toxidade para doses usu-
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ais, todavia, o aumento significativo do peristaltismo não pode ser considerado 
como algo satisfatório, pois isso pode reduzir o nível de absorção dos medicamen-
tos (LIBERATO et al., 2008).

Em crianças e principalmente em recém-nascidos, o fluxo sanguíneo nos mús-
culos esqueléticos é reduzido, dessa forma o processo de absorção dos antibióticos 
e de outros medicamentos que são administrados por via intramuscular pode ser 
afetado, devido as contrações musculares ineficientes (KEARNS et al., 2003).

A motilidade intestinal e esvaziamento gástrico da criança, nos primeiros dias 
de vida também sofrem alteração; o esvaziamento gástrico aumenta aproximada-
mente 6 a 8 horas, dessa forma os medicamentos que são absorvidos primeira-
mente no estomago, a probabilidade é que também sejam absorvidos mais rapi-
damente, já os que são absorvidos no intestino delgado podem apresentar ação 
farmacológica retardada (KATZUNG et al., 2012).

3.2.1.2 Distribuição

Depois dos fármacos serem absorvidos, bem como os antibióticos, os mesmos 
distribuem-se pelos tecidos do organismo até chegarem à estrutura alvo para exer-
cer seus efeitos farmacológicos, uma porção do antibiótico liga-se com às proteínas 
plasmáticas, na maioria dos casos com albumina e com as globulinas, por serem 
mais abundante. A porção dos antibióticos que se ligam às proteínas plasmáticas 
perdem sua ação farmacológica, logo somente a fração livre do medicamento fica 
encarregado pelo efeito sobre o agente etiológico. Dessa forma, os antibióticos 
com elevadas ligações com proteínas são menos eficazes em relação aos que apre-
sentam menores taxas de ligações, pois a quantidade de ligações está relacionada 
com a concentração dos medicamentos em sua forma livre e também com a afini-
dade que cada um tem com as regiões de ligação, além da quantidade de proteínas 
disponíveis no plasma (ANDRADE, 2014).

A distribuição dos antibióticos, assim como de outros fármacos que apresentam 
altas taxas de ligações com proteínas plasmáticas, pode ser influenciada em função 
de mudanças em sua concentração. Em neonatos por exemplo, a concentração de 
proteínas totais em relação à massa corporal é de aproximadamente 11%, em 17 
semanas de vida a porcentagem sobe para 11,5%, quando a criança completa 1 
ano de idade essa concentração fica por volta de 15, 8%. Baixas concentrações de 
proteínas plasmáticas principalmente da albumina, resulta na elevação das frações 
livres dos fármacos (KEARNS et al., 2003; MACHADO et al., 2020).

Um dos fatores mais relevantes na distribuição de um antibiótico ou de qual-
quer outro fármaco, está relacionado com a composição corpórea. A composição 
corporal dos neonatos contém cerca de 78% de água em relação ao corpo, que 
se divide para o meio intracelular e extracelular. Já na criança a composição é de 
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aproximadamente 60% e no adulto 58%. Grande parte desses medicamentos são 
distribuídos por meio do espaço extracelular, onde o volume da água apresentado 
por esse setor pode determinar a concentração dos mesmos no seu sítio ativo, 
principalmente dos lipossolúveis; entre os três que foram citados, os neonatos são 
os que mais apresentam água no meio extracelular, com cerca de 45%, seguido 
das crianças e adultos que apresentam para o mesmo compartimento aproximada-
mente 27% e 17% respectivamente (KATZUNG et al., 2012).

3.2.1.3 Metabolização 

Após o processo de absorção e distribuição dos antibióticos, a etapa seguinte 
é a metabolização. A metabolização em sua maioria ocorre no fígado, porém certos 
medicamentos podem ocorrer também na placenta, na pele, no plasma, na mucosa 
intestinal e nos pulmões, só que proporções inferiores, esse processo compreende 
um gama de reações enzimáticas, que fazem com o que o fármaco passe a ser um 
outo tipo de composto, diferenciando-se do que foi inicialmente administrado, para 
que dessa forma o seja excretado (YAGIELA; NEIDLE; DOWD, 2000).

De acordo com Machado et al. (2020), certos medicamentos são excretados 
pelo fígado e pela parede intestinal com muita eficiência que a proporção presente 
na circulação sistêmica chega a ser menor do que a absorvida, isso é chamado de 
metabolismo de primeira passagem, que pode reduzir a biodisponibilidade do me-
dicamento. É relevante que o cirurgião-dentista entenda a atividade dos citocromos 
P.450, que consiste em um grupo de enzimas encarregadas pela metabolização de 
boa parte dos antibióticos.

De modo geral, o metabolismo hepático é alterado em função da idade da crian-
ça. As isoformas enzimáticas ou isoenzimas do citocromo P.450, possuem diversas 
formas, mas representam um grupo especializado de proteínas.  Essas isoenzimas 
estão diretamente relacionadas com o metabolismo hepático de xenobióticos, ou 
seja, estão envolvidas também no sistema de defesa de substâncias químicas no 
organismo. Todavia, há queda no metabolismo hepático de xenobióticos principal-
mente nas primeiras 4 semanas de vida da criança, ou seja, ocorre uma redução 
significante na quantidade de hepatócitos, conferindo assim imaturidade hepática. 
Portanto, certos antibióticos devem ser evitados em recém-nascidos e em crianças 
com carências nutricionais, uma vez que, podem resultar em episódios de toxida-
de; a síndrome cinzenta, também é uma das principais complicações associadas ao 
uso de cloranfenicol em crianças com imaturidade hepática (KEARNS et al., 2003).
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3.2.1.4 Eliminação

Depois de passarem pelo processo de absorção, distribuição, metabolização, 
os medicamentos são excretados, em sua maioria pelo rins, pois quando ocorre o 
processo de metabolização os medicamentos ou seus metabólitos aumentam a afi-
nidade com água, possibilitando assim a excreção por esse órgão, no entanto eles 
também podem ser eliminados, pela bile, fezes, suor, lágrimas, pulmões e também 
pelo leite materno, o que acaba limitando a utilização de alguns fármacos para lac-
tantes (BRIGANTINI; MARQUES; GIMENES, 2016; ANDRADE, 2014; MACHADO et 
al., 2020; VERAS; SÁ JUNIOR; CARMO, 2019; YAGIELA; NEIDLE; DOWD, 2000).

A maioria dos antibióticos também são eliminados pelos rins, todavia, quando 
há eliminação desses fármacos via leite materno, isso caracteriza-se como um fa-
tor limitante para utilização de determinados antibióticos em lactantes, pois pode 
oferecer risco à saúde da criança. As tetraciclinas por exemplo, podem causar da-
nos como hepatotoxicidade e formação óssea defeituosa, as quinolonas e fluroqui-
nolonas podem causar danos nas articulações, os aminoglicosídeos podem causar 
problemas renais e perda de audição e os anfenicóis, podem causar problemas he-
matológicos (ANDRADE, 2014; BRIGANTINI; MARQUES; GIMENES, 2016; VERAS; 
SÁ JUNIOR; CARMO, 2019).

O fluxo sanguíneo renal elevado, juntamente com a taxa de filtração glomeru-
lar e a diminuição das ligações dos medicamentos com as proteínas do plasma, faz 
com que os mesmos sejam excretados de maneira mais rápida. A secreção tubular 
como das penicilinas, é outro ponto relevante que está relacionado com a veloci-
dade da depuração renal, mesmo quando esses medicamentos estão ligados às 
proteínas plasmáticas. Entretanto, os rins dos neonatos possuem os mecanismos 
de depuração comprometidos, pois a maturação da função renal inicia-se na or-
ganogênese fetal e atinge e encerra somente no início da infância (KEARNS et al., 
2003; LIBERATO et al., 2008; MACHADO et al., 2020).

3.2.2 Farmacodinâmica 

A farmacodinâmica estuda os mecanismos de ação e os efeitos dos medica-
mentos no organismo, o entendimento desses mecanismos possibilitam que o ci-
rurgião-dentista prescrevam os antibióticos com segurança (ANDRADE, 2014).

Os antibióticos podem agir em sítios variados e resultar inúmeros efeitos, logo 
a ação desses medicamentos refere-se sobre a estrutura que o mesmo atuará, 
já o efeito, diz respeito aos resultados da ação que ocorrem quando o mesmo se 
relaciona com seus receptores. A intensidade do efeito de um antibiótico está di-
retamente relacionada sua concentração e seu tempo de prescrição, quanto maior 
for a concentração do mesmo, maior será a tendência dos seus efeitos (BRUTON; 
CHABNER; KNOLLMANN, 2018; WANNMACHER; FERREIRA, 1995; YAGIELA; NEID-
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LE; DOWD, 2000).

Não há estudos detalhados em relação as principais diferenças dos aspectos 
farmacodinâmicos que comparem o paciente adulto e os pacientes pediátricos. As 
crianças em pleno processo de desenvolvimento, de certa forma são as mais pre-
judicadas, por não haver um consenso em relação a posologia para os mesmos, 
dessa forma os colocam em posição de vulnerabilidade frente aos efeitos indesejá-
veis de determinados medicamentos (LAXMINARAYAN et al., 2013; NOGUEIRA et 
al., 2017).

3.3 Aspectos gerais sobre prescrição de antibióticos em odontologia

Segundo Peedikayil et al. (2011) na odontologia, os antibióticos são prescritos 
tanto para fins profiláticos como terapêuticos, as profilaxias antibióticas na maioria 
dos casos objetivam a prevenção da endocardite bacteriana. Quando os antibióti-
cos são prescritos para fins terapêuticos, objetivam tratamentos em tecidos moles 
ou duros, devido ao insucesso no desbridamento de infecções locais ou quando o 
processo infeccioso já está instalado. (BRANCO; VOLPATO; ANDRADE, 2007). 

Apesar dos antibióticos serem recursos excelentes para prevenção e tratamen-
to de infecções bacterianas, os mesmos assim como quaisquer outros fármacos de-
vem ser prescritos de forma racional e criteriosa, pois não estão isentos de efeitos 
colaterais e também reações adversas. As penicilinas por exemplo, por mais que 
apresentem baixa toxidade, podem causar reações de hipersensibilidade. Já a clin-
damicina, que é um antibiótico muito utilizado em pacientes que apresentam rea-
ções de hipersensibilidade as penicilinas, pode causar intolerância gástrica, diarreia 
e disfunção hepática. Enquanto a eritromicina em altas concentrações pode oca-
sionar colestase hepática, náusea, vômito e irritação gástrica. Já a tetraciclina difi-
culta a deposição de substâncias metabólicas encarregadas pelo desenvolvimento 
dos dentes e ossos, podendo causar discromia dos elementos dentários e ossos 
defeituosos. Desse modo, todos os conhecimentos que remetem as indicações e 
contraindicações, posologia e também ao mecanismo de ação desses medicamen-
tos, são indispensáveis para evitar que ocorra comprometimento do estado de 
saúde dos pacientes, e obtenção de melhores resultados (ASSIS; PULIDO, 2018; 
BATTELLINO; BENNUN, 1993; BRICKS, 2003).

De acordo com Battellino e Bennun (1993) e Soares (2015), os principais mo-
tivos para que os cirurgiões-dentistas prescrevam de forma incorreta medicamen-
tos para crianças, versa sobre questões de cálculos de dosagem equivocados, por 
não ser algo padronizado e também por inexperiência dos profissionais frente à 
variedade de formulações farmacêuticas pediátricas. 

Já Wannmacher (2005), diz que, independentemente do fator que levou o ci-
rurgião-dentista a realizar prescrição de medicamentos de forma incorreta, isso se 
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configura como imperícia profissional, ou seja, falta de conhecimento técnico sobre 
uso adequado das medicações, o que pode acarretar problemas à saúde dos pa-
cientes. Dessa forma, os cirurgiões-dentistas precisam ampliar seus conhecimen-
tos sobre administrações medicamentosas e suas diretrizes. 

Bricks (2003), em sua revisão de literatura sobre o uso de medicamento ju-
dicioso em crianças, relata que há profissionais que prescrevem antibióticos para 
crianças com infecções virais na intenção de impedir que bactérias causem com-
plicações. Todavia, ressalta que isso é uma prática que não tem eficácia e que o 
uso indiscriminado de antibióticos contribui para uma série de problemas de saúde 
para as crianças, como interferência nos diagnósticos de doenças graves causadas 
por bactérias, além de favorecer aumento e a disseminação de cepas bacterianas 
resistentes aos antibióticos. Devido a esse fator, Soares (2015), descreve que as 
crianças necessitam de atenção especial frente às prescrições e administrações 
medicamentosas, por ser o grupo mais suscetível a ação dos fármacos.

De acordo com Hart e Kariuki (1998) e Bricks (2003), o surgimento de bac-
térias resistentes aos antibióticos, configura-se como uma das maiores ameaças 
à saúde pública, sendo assim necessário conscientizar os profissionais da saúde, 
bem como os dentistas que frequentemente prescrevem antibióticos para preven-
ção e tratamento de infecções de origem dentária em crianças.

3.4 Infecções odontogênicas e prescrição de antibióticos em odonto-
pediateria

Mello (1999) sugere que nas infecções odontogênicas em pacientes pediátri-
cos, o tratamento deve ser priorizado se possível sem a utilização de antibióticos, 
deve-se lançar mão desses medicamentos somente em quadros clínicos conside-
rados graves e quando houver comprometimento sistêmico, bem como prostra-
ção, febre e linfadenopatias. Descreve também que a penicilina é o antibiótico de 
primeira escolha para terapia de infecções odontogênicas em crianças devido esse 
medicamento apresentar menor toxidade para o hospedeiro. A dosagem desse 
medicamento deve ser individualizada com base nas particularidades de cada pa-
ciente, como peso corporal, grau de severidade da infecção e também a idade dos 
mesmos.

Del Pozo, Soto e Troisfontaines (2006) descrevem que em casos de infecções 
odontogênicas onde os pacientes têm alergia a penicilina, pode-se lançar mão da 
clindamicina e dos macrolídeos de última geração, claritromicina e azitromicina. 
Já as cefalosporinas são alternativas quando há a necessidade de um espectro de 
ação maior. Relatam também que o metronidazol é reservado para casos com sus-
peita de anaeróbios e que as tetraciclinas também assim como Pereira et al. (2013) 
devem ser evitadas em crianças de até oito anos de idade.
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Segundo Rocha et al. (2017), os antibióticos mais utilizados na prática clínica 
para realizar o tratamento de infecções odontogênicas em crianças incluem as pe-
nicilinas (amoxicilina, amoxilina + ácido clavulânico), os macrolídeos (eritromicina, 
claritomicina e azitromicina) e lincosaminas (clindamicina).

3.5 Fórmulas e regras para calcular doses de antibióticos em odon-
topediatria

Os cálculos das doses de antibióticos em odontopediatria utilizam como base 
a idade, o peso e a superfície corporal das crianças, em função da dose recomen-
dada para os pacientes adultos, além de levar em consideração os aspectos far-
macocinéticos em crianças, isso significa que a posologia para esse público deve 
individualizada. Sendo assim, as principais regras utilizadas para calcular a dose 
dos antibióticos em odontopediatria são: regra de Clark, regra de Low e a fórmula 
de Young (PEREIRA et al., 2013).

Tabela 1 - Regras e fórmulas para calcular doses antibióticas em odontopediatria.
DA= dose para adulto. DP= dose pediátrica

Fonte: Elaborado pelo autor baseado nos trabalhos de Mello (2004),  Liberato et al. (2008), Veras, Sá 
Junior e Carmo (2019).

De acordo com Koren e Cohem (2003), o grande problema de cálculos ba-
seados na idade e no peso das crianças, é que elas tendem a ser conservadoras, 
subestimando muitas vezes a dose ideal. Segundo os mesmos, essas regras só 
devem ser consideradas quando o fabricante não fornecer a dose pediátrica.
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3.5.1 Posologia dos principais antibióticos recomendados para o tra-
tamento de infecções odontogênicas em odontopediatria

PENICILINAS

Amoxilina: é derivada da ampicilina, é bem absorvida por via oral, além disso atua sobre bactérias 
gram-positiva e gram-negativas.

Dose pediátrica: crianças > 3 meses de idade com até 40 kg, recomenda-se 20 a 40 mg/kg/dia, de 
8/8 horas, ou 25-45 mg/kg/dia, 12/12 horas. Crianças > 40 kg, o ideal seria de 250 a 500 mg a cada 
8 horas.

Amoxilina + Ácido Clavulânico: O ácido clavulânico inibe a betalactamase e também não desem-
penha ação antibacteriana significativas, porém quando é associado com a amoxilina, seu espectro de 
ação aumenta e torna-se eficaz contra bactérias resistentes à amoxicilina.

Dose pediátrica: crianças > 3 meses de idade com até 40 kg, recomenda-se 25-45 mg/kg/dia, de 
12/12 horas. Para crianças > 40 kg, o recomendado é 500 a 875 mg, de 12/12 horas.

MACROLÍDEOS

Eritromicina: Esse fármaco dispõe relativamente de um espectro de ação amplo, sua utilização apre-
senta restrições devido seus efeitos adversos gastrintestinais, contudo pode ser utilizada em crianças 
com quadro de infecção leve ou até mesmo em pacientes que tenham alergia à amoxilina.

Dose pediátrica: 40 a 50 mg/kg/dia, 4 vezes ao dia (6/6 horas).

Claritromicina: Esse fármaco é análogo à eritromicina, atividade satisfatória contra bactérias anaeró-
bicas, Streptococcus, Staphylococcus, é bem absorvido por via oral e pode ser administrada juntamen-
te com as refeições, mas isso pode atrasar o processo de absorção desse medicamento.

Dose pediátrica: as doses da suspensão oral desse fármaco para crianças, devem ser de 15-30 mg/
kg/dia de 12/12 horas.

Azitromicina: esse antibiótico é derivado da eritromicina e similar à claritromicina, pode ser adminis-
trado em pacientes alérgicos à penicilina, porém pode causar efeitos gastrointestinais.

Dose pediátrica: recomenda-se entre 5-12 mg/kg/dia, uma vez ao dia, ou seja, dose única em pa-
cientes de 6 meses a 16 anos, durante 2-5 dias dependendo do risco e severidade da infecção.

LINCOSAMINAS
Clindamicina: A clindamicina, é o principal representante da classe das lincosaminas. Esse fármaco 
penetra muito bem o tecido ósseo, dessa forma pode utilizado em casos de infecções ósseas, além 
disso, é uma alternativa a pacientes alérgicos às penicilinas. A clindamicina pode ocasionar colite pseu-
domembranosa e diarreia.

Dose pediátrica: recomenda-se 8 a 20mg/kg/dia, em 8/8 (três vezes ao dia) ou de 6/6 horas (quatro 
vezes ao dia).  Para pacientes com mais de 12 anos, prescreve-se 150 a 450mg, 4 vezes ao dia.  

Tabela 2 – Classes de antibióticos odontopediatria.

Fonte: Elaborado pelo autor baseado nos trabalhos da American Academy of 
Pediatric Dentistry; American Academy of Pediatric Dentistry (2014),  Amoxicili-
na + clavulanato de potássio (2017), de Brigantini, Marques e Gimenes (2016), 
Jayakaran et al. (2018), Peedikayil et al. (2011) e Verdi (2011).
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3.5.2 Antibióticos que devem ser evitados em odontopediatria

A administração de certos antibióticos deve ser evitada em crianças, pois po-
dem gerar danos maiores do que os benefícios da terapia e outros que até me-
smo não são capazes de combater os agentes envolvidos na etiologia de infecções 
odontogênicas (BAX, 2007; VERAS; SÁ JUNIOR; CARMO, 2019).

TETRACICLINAS

As tetraciclinas devem ser evitadas em grávidas, lactantes e em crianças menores de 8 anos, por ser 
eliminada pelo leite, por comprometer o crescimento e desenvolvimento ósseo e pelo risco de pigmen-
tação e hipoplasia do esmalte dentário.

QUINOLONAS E FLUOROQUINOLONAS

As quinolonas e fluroquinolonas, devem ser evitadas também em gestantes, lactantes e em crianças, 
pela possível associação com efeitos adversos sobre as articulações, podendo causar artropatias.

ANFENICÓIS

Os anfenicóis, são contraindicados devido seus efeitos colaterais serem mais graves que as infecções, 
podendo causar uma série de danos ao hospedeiro como anemia, neutropenia, trombocitopenia, e até 
mesmo aplasia de medula óssea.

AMINOGLICOSÍDEOS
Os aminoglicosídeos, são mais recomendados em casos de infecções graves, causadas por bactérias 
gram-negativas aeróbias. A administração desses fármacos em crianças ocorre o risco de ototoxicidade 
e nefrotoxicidade, ou seja, a criança pode ter perda de função auditiva e/ou vestibular e também pro-
blemas na função renal.

Tabela 3 - Classes de antibióticos que devem ser evitados em odontopediatria
Fonte: Elaborado pelo autor baseado nos trabalhos de Bax (2007), Brigantini, Marques e Gimenes (2016), 

Del Fiol, Minali (2007), Goel et al. (2020), Oliveira et al. (2011) e Veras, Sá Junior, Carmo (2019).

4. CONCLUSÃO

Os principais antibióticos recomendados para o tratamento de infecções bacte-
rianas em odontopediatria, pertencem a classe das penicilinas, dos macrolídeos e 
das lincosaminas. Sendo que o antibiótico de primeira escolha é a penicilina, toda-
via se o paciente for alérgico, pode-se lancar mão da eritromicina, claritromicina, 
azitromicina e da clindamicina. A duração ou necessidade da terapia antibiótica 
dependerá do risco ou da severidade da infecção. 

Já as tetraciclinas, as quinolonas e fluroquinolonas, os anfenicóis e os ami-
noglicosídeos consistem nas classes dos antibióticos que devem ser evitados em 
odontopediatria, devido aos riscos de: formação óssea defeituosa, artropatias, sín-
drome cinzenta e até mesmo perda de função auditiva.

As prescrições de antibióticos em odontopediatria, são calculadas por meio da 
regra e fórmulas  que baseam-se no peso, na surperfície corporal ou na idade da 
criança, frente a terapêutica farmacológica para o paciente adulto. Devido a escas-
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sez de estudos e ensaios clínicos que provem a eficácia e a segurança dos antibi-
óticos em crianças, não há um consenso em relação à determinação da posologia 
para prescrição de antibióticos em odontopediatria. 

O uso racional dos antibióticos em odontopediatria vai além dos cálculos das 
doses antibióticas, é necessário que os cirurgiões-dentistas tenham uma ampla 
compreensão do desenvolvimento biológico humano e da ontogênese dos proces-
sos farmacocinético.
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Resumo

A Síndrome de Sjögren é uma patologia sistêmica, inflamatória, autoimune 
crônica, caracterizada por uma infiltração linfocítica nas glândulas. Esta sín-
drome afeta as glândulas exócrinas, principalmente as glândulas salivares e 

lacrimais. A perspectiva de identificar os sinais e sintomas o mais precoce possível 
ajuda a melhorar a qualidade de vida do portador. O presente estudo tem como 
objetivo compreender a apresentação dessa síndrome, com o intuito de conhecer 
suas manifestações orais para um melhor manejo deste paciente. realizada uma 
revisão de literatura com busca nas bases de dados Google Acadêmico, PubMed, LI-
LACS e Scielo. O diagnóstico da síndrome de Sjögren pode ser desafiador, podendo 
facilmente ser confundida com outras desordens sistêmicas, o acompanhamento 
multidisciplinar é extremamente necessária ao paciente, tendo o cirurgião dentista 
um papel fundamental no auxílio do diagnóstico e tratamento desta doença.

Palavras-chave: Síndrome de Sjögren. Xerostomia. Diagnostico. Glândulas 
Salivares. Doenças autoimunes

Abstract

Sjögren’s syndrome is a chronic systemic, inflammatory, autoimmune patholo-
gy characterized by lymphocytic infiltration into the glands. This syndrome affects 
the exocrinal glands, especially the salivary and tear glands. The prospect of iden-
tifying the signs and symptoms as early as possible helps to improve the quality of 
life of the patient. The present study aims to understand the presentation of this 
syndrome, in order to know its oral manifestations for a better management of this 
patient. a literature review was conducted in the Google Scholar, PubMed, LILACS 
and Scielo databases. The diagnosis of Sjögren’s syndrome can be challenging, and 
can easily be confused with other systemic disorders, multidisciplinary follow-up is 
extremely necessary for the patient, with the dentist having a fundamental role in 
assisting in the diagnosis and treatment of this disease.

Keywords: Sjogren’s Syndrome. Xerostomia. Salivary glands. Autoimmune-
diseases.
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1. INTRODUÇÃO

A síndrome de Sjögren (SS) foi descrita pela primeira vez em 1957, caracteri-
zada por ictiose congênita, diplegia de membros inferiores e retardo mental. (Ra-
bello 2011) A partir de então, vários estudos vêm sendo desenvolvidos no intuito de 
reconhecer o quadro clínico, histopatológico e suas características imunogenéticas 
e sorológicos (GOMES 2008).é uma patologia sistêmica, inflamatória, autoimune 
crônica que envolve as glândulas exócrinas, principalmente as glândulas salivares 
e lacrimais dos indivíduos afetados. Caracteriza-se por uma infiltração linfocítica 
nessas glândulas e divide-se em Síndrome de Sjögren primária e Síndrome de Sjö-
gren secundária (GOMES 2008).

O conhecimento das apresentações clínicas da Síndrome de Sjögren é de fun-
damental importância para o cirurgião-dentista, o diagnóstico desta síndrome pode 
ser desafiador, uma vez que essa condição pode ser facilmente confundida com 
outras desordens sistêmica, devido aos seus diversos sinais e sintomas.  A varia-
bilidade de sua apresentação pode atrasar significativamente o diagnóstico após o 
início dos sintomas. Além disso, as características epidemiológicas, o envolvimento 
sistêmico ou o perfil imunológico no momento do diagnóstico podem ter uma influ-
ência significativa na apresentação da SS (RAMOSCASALS; BRITO-ZERÓN, 2008).

O objetivo deste trabalho é revisar a literatura acerca do diagnóstico e manejo 
da Síndrome de Sjögren no que se referente ao âmbito odontológico. Foram uti-
lizados como fonte de pesquisa e consultas as bases de dados eletrônicas Google 
Acadêmico, Lilacs, Pubmed e Scielo.

2.  ASPECTOS CLÍNICOS, EPIDEMIOLÓGICOS E ETIOLÓGICOS RE-
LACIONADOSÀ SÍNDROME DE SJÖGREN

As desordens autoimunes estão em um grupo de doenças denominadas de-
sordens imunomediadas, que não possuem suas causas totalmente conhecidas. 
Geralmente envolvem a interação de diversos fatores que regulam importantes 
vias ocasionando o surgimento de falhas no organismo e alteração no sistema imu-
nológico (COSTA et al. 2019; BARROS, 2010). Apesar de se tratar de uma doença 
multifatorial e complexa, a etiologia da síndrome de Sjögren é pouco esclarecida 
(MARGAIX-MUÑOZET et al., 2009).

A síndrome de Sjögren, conhecida anos atrás como síndrome Sicca afeta apro-
ximadamente 2% da população em idade adulta, ainda que continue a não ser 
diagnosticada em mais da metade dos casos (KASSAN; MOUTSOPOULOS, 2004). 
Existe também, muitas vezes, um atraso de vários anos a partir do início dos sin-
tomas até o diagnóstico (JONSSON et al., 2011).Segundo Maślińska et al. (2015) 
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a doença é mais comum em mulheres que em homens em uma proporção de 9:1, 
é predominante em idade entre os 40 e 60 anos, sendo ainda mais frequente na 5a 
década de vida em mulheres que estão na menopausa. 

A SS é uma alteração autoimune com amplo espectro clínico que pode se 
apresentar desde uma exocrinopata local, que é o acometimento das glândulas 
salivares e lacrimais até múltiplas manifestações sistêmicas. Um estudo realizado 
por Cavalcante et al. (2017)  indica como principais sintomas de apresentação da 
síndrome a xerostomia e xeroftalmia geralmente acompanhadas de alterações sis-
têmicas. 

Os pacientes portadores de SS podem ter dificuldade para determinar com 
exatidão o início da doença e, por isso, os sintomas podem ser facilmente ignora-
dos ou mal interpretados. Existem dois perfis de manifestações clínicas dessa sín-
drome, alguns sintomas ‘benignos’ mas que possuem grande impacto na qualidade 
de vida do portador e outros sintomas mais graves acometendo órgãos-alvo e que 
se associam a um aumento da morbidade e mortalidade, com alto risco de desen-
volvimento de linfoma (VALIM, 2013).

A redução do fluxo salivar pode ser considerada como um biomarcador da hi-
pofunção das glândulas salivares. E este favorece o acumulo de placa dental, surgi-
mento de lesões de cárie, doenças periodontais e infecções oportunistas. (SANTOS 
et al. 2013; CARVALHO, 2013; CAVALCANTE et al., 2017). Acredita-se que a res-
posta autoimune na SS seja, impulsionada por proteínas celulares que atuam como 
autoantígenos epiteliais, acompanhadas de apoptose celular. Parte-se do princípio 
de que a infecção viral possa criar um microambiente inflamatório que modifica a 
disposição dos fragmentos apoptóticos servindo como autoantígenos. Desse modo, 
a imunidade mediada por células apresenta um papel importante na SS por levar 
a apoptose das células ductais, acinares e tubulares, e também por provocar da-
nos no tecido glandular, especialmente pelo linfócito T. (NASCIMENTO et al. 2013; 
FELBERG et al. 2006). 

É unânime na literatura que a principal característica patológica da SS é o 
infiltrado linfocítico focal, que consiste na agregação e linfócitos. A característica 
clássica para o diagnostico histopatológico da SS é a presença de sialadenite focal 
linfocítica, possuindo no mínimo um foco inflamatório (CAVALCANTE et al., 2017). 
A associação de hiperplasia do epitélio do ducto salivar e infiltrado linfocítico se 
traduz clinicamente por aumento da glândula. Além do infiltrado linfoplasmocitário, 
outras características histopatológicas podem ser encontradas nos cortes histológi-
cos de glândulas salivares menores dos pacientes com SS (ANDRADE; BARCELLOS, 
2005). 

De acordo com Cavalcante et al. (2017), diferente de glândulas salivares nor-
mais de pacientes sem acometimento de doenças autoimune, em pessoas porta-
doras de SS é desenvolvida uma inflamação como ponto central na destruição do 
parênquima glandular. Segundo Lourenço et al. (2017),um profissional com conhe-
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cimento empatologia oral consegue observar com nitidez as glândulas acometidas 
com destruição dos ácinos, extensa fibrose e linfocitose periductal, isso na análise 
histológica das glândulas salivares menores. A figura 1 ilustra um corte histológico 
de glândulas salivares menores. 

Figura 1 - Análise  histopatológica  de  glândulas  salivares  menores.
Fonte: Cavalcante (2017, p. 7)

Conforme A Figura 1, a análise histopatológica de glândulas salivares me-
nores: A-B) Glândula salivar labial normal – parênquima glandular composto por 
lóbulos acinaresmucosos, sem infiltrado inflamatório (H&E, aumento original 50 
vezes e 200  vezes, respectivamente); C-D) Glândula salivar labialbiopsiada de 
um paciente diagnosticado com SS: em C, nota-se grande parte dos lóbulos glan-
dulares substituídos por infiltrado inflamatório intenso, em focos confluentes, áre-
as de substituição adiposa e fibrose; em D, nota-se, no detalhe, a formação de 
centros germinativos, que são compostos por agregados linfocíticos densos, dano 
intenso do parênquima glandular com presença de ilhas epiteliais (seta) e ductos 
excretores interlobulares com lúmen dilatado (H&E, aumento original 50 vezes e 
200 vezes, respectivamente); E-F) Glândula salivar labial biopsiada de um paciente 
diagnosticado com SS: em E, nota-se extensa destruição do parênquima glandular 
e substituição por tecido adiposo; em F, o detalhe mostra destruição acinar, fibrose 
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e linfocitose periductal (H&E, aumento original 50 vezes e 200 vezes, respectiva-
mente).

3.  MANIFESTAÇÕES BUCAIS DA SINDROME DE SJÖGREN

De acordo com Abraão et al. (2016) a SS é considerada uma doença reumá-
tica, que possui comprometimento sistêmico e podem ocorrer manifestações de 
natureza cutânea, respiratória, renal, hepática, neurológica e vascular. Além de 
possuir muitos sintomas inespecíficos, o que torna o diagnostico difícil e tardio. Um 
dos sintomas que mais afetam a qualidade de vida dos portadores de SS é a “boca 
seca”, já que a saliva possui importante função no organismo, por ter ação antimi-
crobiana, lubrificante e de tamponamento (NEVILLE et al., 2009).

 A saliva ajuda na remineralização do esmalte dentário, na formação do bolo 
alimentar, auxilia no início da digestão, protege de infeções e também auxilia na 
fala do indivíduo. E possui como principal função a proteção da mucosa oral contra 
agentes externos (CHAPELA, 2016). É um fluido que possui grande importância na 
cavidade oral devido a suas funções, sempre que ocorrer uma alteração nas glân-
dulas salivares afetando a secreção salivar, pode acarretar em diversos problemas 
à saúde bucal (OLIVEIRA et al., 2020).

A diminuição do fluxo salivar (figura 2) está presente na tríade de sintomas da 
SS, com isso ocorre também uma alteração na composição como agente protetor, 
comprometendo a sua capacidade tampão. A hiposalivação dificulta ainda a fala, 
a mastigação e deglutição adequada, causando prejuízo na qualidade de vida do 
paciente (ROSA MARÍA LÓPEZ-PINTOR et al., 2015). Essa redução significativa de 
fluxo salivar e essas alterações podem influenciar no acúmulo de placa bacteriana 
na superfície dental, pode também ser um fator predisponente ao desenvolvimento 
de carie dentária, mucosite, ulceras e infecções fúngicas (ALMEIDA, 2012). A sen-
sação de boca seca é causada pela disfunção das glândulas salivares, chamada de 
xerostomia, essa condição geralmente vem de condições sistêmicas dos pacientes, 
a exemplo doenças autoimunes que é o caso da SS, os portadores possuem uma 
maior incidência de lesões de carie e doenças periodontais (NEVILLE et al., 2009).
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Figura 2 – Paciente com Síndrome de Sjögren apresentando Xerostomia.
Fonte: Google

4. LESÕES ORAIS ASSOSIADAS A SS

4.1 Cárie

A cárie dental é uma doença crônica e uma das mais prevalentes dentro da 
população mundial, todos os indivíduos são suscetíveis a ela e em todas as fases da 
vida (ARAUJO et al., 2020). Pacientes com síndrome de Sjögren possui uma pro-
babilidade mais alta de desenvolvimento de lesões de cárie que outros indivíduos, 
isso se dá devido a alteração no pH da cavidade bucal e alteração na capacidade do 
efeito tampão da saliva (SENA et al., 2006).

Portadores de SS possuem um maior número de microrganismos cariogênico 
e acidófilos, (BOLSTAD; SKARSTEIN, 2016). Moutsopouloset al (2006) e Carsons 
(2001), dizem que o mais comum é a aumentada e rompante incidência de lesões 
de carie em locais incomuns como em raízes e bordos incisais. O esmalte também 
é particularmente suscetível à cárie na junção com restaurações ou coroas. Esse 
aumento no acometimento de lesões cariosas leva a uma taxa maior de perda den-
taria e dentes restaurados em paciente que possuem a síndrome, fazendo também 
com que a frequência no consultório odontológico seja maior que pacientes não 
sindrômicos (ADIVÍNCULA; PIEDADE, 2016; CHAPELA, 2016).

4.2 Doença periodontal

Quanto ao estado periodontal, estudos mostram que não há evidências clínicas 
específicas de que os indivíduos com a síndrome necessitem de cuidados especiais, 
pois os índices de placa, profundidade de bolsa periodontal, recessão gengival, 
sangramento à sondagem ou perda de inserção não demonstram alterações signi-
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ficativas que exijam um tratamento diferenciado (MODESTO, 2015).

4.3 Lesões orais típicas

Devido à presença de xerostomia é comum que pacientes portadores de SS 
apresentem sinais de Candidíase oral, que é uma infecção pelo fungo Candida al-
bicans, essa infecção ocorre devido alterações em toda microbiota oral (BARROS, 
2010). Além da infecção fúngicas, pacientes com SS podem apresentar atrofia das 
papilas linguais, mucosa oral avermelhada e dolorida, língua fissurada, queilite an-
gular, as glândulas salivares podem apresentar tumefação difusa o que favorece a 
progressão da doença (AMBRÓSIO et al., 2016; BARROS, 2010; SENA et al., 2006).

De acordo com Freitas et al. (2004) normalmente esses pacientes revelam em 
exame intra oral uma saliva viscosa e espumosa além de poder apresentar língua 
despapilada e com fissuras. A presença de candidíase oral irá ocorrer principalmen-
te de forma eritematosa envolvendo palato e comissura labial.

5. ODONTOLOGIA X SÍNDROME DE SJÖGREN

Sabe-se que a grande maioria dos pacientes com a síndrome de Sjögren apre-
senta manifestações orais; no entanto, não se estabeleceu ainda um quadro com-
pleto dessas características e de suas sequelas. A queixa oral constitui o sintoma 
inicial em mais da metade dos portadores, havendo uma sequência possível de 
sinais e sintomas persistentes e de complexidade ampla que determinam um ônus 
significativo da doença. Minimizar as morbidades orofaciais constitui um desafio 
(FOX et al., 2008).

O método mais aceito para diagnostico da Síndrome de Sjögren é o método 
europeu modificado pelo grupo de Consenso Americano-Europeu de 2002. Os crité-
rios estabelecem exames que auxiliam no diagnóstico de xeroftalmia e xerostomia, 
além de incluir também a sorologia e a presença de doenças do tecido conjuntivo 
associadas (RIVERA et al. 2009). O diagnóstico é feito de forma multidisciplinar, 
quando o cirurgião-dentista possui uma suspeita existem alguns exames impor-
tantes no diagnostico que pode auxiliar na sua hipótese diagnostica. São eles, a 
biopsia de glândulas salivares menores e a Sialometria (AMBRÓSIO et al., 2016).

A biopsia da glândula salivar menor é um procedimento considerado simples, 
pode ser realizado em consultório com aplicação de anestesia local. A área retirada 
para analise histopatológica deve medir aproximadamente 5mm2 o equivalente a 
5 (cinco) glândulas salivares menores (BARROS, 2010). De acordo com Barcellos 
e Andrade (2005, p.216) “a principal característica patológica da SS é o infiltrado 
linfocítico focal que consiste em agregados de linfócitos, começando ao redor dos 
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ductos, espalhando-se, envolvendo o lóbulo inteiro das glândulas salivares”.

A sialometria é utilizada para verificação do fluxo salivar. É uma técnica onde 
é realizada a coleta de saliva do paciente, essa pode ser realizada de duas for-
mas: a primeira é uma coleta não estimulada, onde é feito durante 15 minutos e 
a segunda estimulada, onde a saliva é coletada após o paciente mastigar parafina 
(LIQUIDATO; FILHO, 2005).

Uma vez estabelecido o diagnóstico do paciente se inicia o tratamento, porém 
até o momento a cura para a SS ainda não existe. No entanto o diagnóstico precoce 
é fundamental para minimizar os seus sinais e sintoma (FELBERG, DANTAS; 2006). 
De acordo com Costa et al. (2019 p. 100) “A abordagem terapêutica clássica para 
os distúrbios autoimunes é centralizada na utilização de fármacos imunossupres-
sores que são capazes de reverter a disfunção dos linfócitos, porém é importante 
ressaltar que esta não é a única alternativa”. Em âmbito odontológico o principal 
manejo para alivio dos sinais e sintomas é a estimulação do fluxo salivar, uma vez 
que essa é a principal fonte que desencadeia os demais problemas na cavidade oral 
(BARROS, 2010).

O tratamento da SS é sintomático, ou seja, tratam-se os sintomas e as mani-
festações, tanto cutâneas como sistêmico. O tratamento visa à melhora da quali-
dade de vida e a modificação do curso da doença, com o intuído de evitar ou mini-
mizar as sequelas (FELBERG, DANTAS; 2006, ARÊDES et al., 2021).

6. CONSIDERAÇÕES FINAIS

A Síndrome de Sjögren afeta o sistema imune do indivíduo, fazendo com que 
ocorra a destruição do parênquima glandular, sendo está uma das principais carac-
terísticas da SS, por esse motivo ocorre à redução do fluxo salivar e devido a esse 
as pacto o cirurgião-dentista possui um importante papel dentro da equipe multi-
disciplinar. A xerostomia é considerada o principal sintoma oral e clinico da doença, 
está desencadeando diversos acometimentos na cavidade bucal do portador, com 
isso se ressalta, mais uma vez, a importância do cirurgião dentista, tanto na rea-
lização de orientação de saúde bucal, quanto em interversões, quando necessário. 
As publicações de novos artigos científicos que contribuem para o esclarecimento 
da SS aumentam a probabilidade de acerto no emprego adequado de terapias e 
assim cooperam no desenvolvimento de um prognostico positivo, minimizando os 
sintomas que possam está presente nos portadores, colaborando assim para a 
qualidade de vida.

Apesar de não possuir sua etiologia e nem sua cura conhecida, é possível pro-
porcionar aos indivíduos que possuem a síndrome uma melhora nos sintomas, gra-
ças aos estudos já realizados algumas intervenções podem ser feitas para garantir 
a longevidade do paciente, ainda é necessário aprofundamento no estudo voltado 
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as suas manifestações orais, assim Todos os profissionais Incluindo o Cirurgião-
-Dentista poderão oferecer um melhor tratamento a estes pacientes. 
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Resumo

A infância pode ser considerada o período mais importante quando se refere 
a construção de hábitos, principalmente, quando se trata da saúde bucal in-
fantil. A pesquisa teve por finalidade compreender a contribuição da escola 

na saúde bucal infantil através de uma revisão de literatura. A presente pesquisa 
consistiu em uma revisão de literatura integrativa formada por produções cientí-
ficas de estudos teóricos de bases científicas eletrônicas, apoiando-se em leituras 
exploratórias e seletivas. Foram selecionados 100 artigos elegíveis, sendo 65 ex-
cluídos em primeira análise, 35 artigos para nova análise, sendo inclusos somente 
10 integração do estudo. Os estudos mostraram a relevância das intervenções 
tanto dos educadores quanto dos cirurgiões dentistas para diagnóstico de proble-
mas referentes a saúde bucal quanto ao trabalho preventivo educacional.  Distintas 
intervenções educativas podem ser promovidas e plenamente capazes de promo-
ver mudanças representativas e favoráveis no que se refere a promoção da saúde 
bucal infantil no ambiente escolar.

Palavras chave: Saúde bucal; Infantil; Escola; Educação Bucal; Cárie.	

Abstract

Childhood can be considered the most important period when it comes to buil-
ding habits, especially when it comes to children’s oral health. The research 
aimed to understand the school’s contribution to children’s oral health throu-

gh a literature review. The present research consisted of an integrative literature 
review formed by scientific productions of theoretical studies of electronic scientific 
bases, supported by exploratory and selective readings. A total of 100 eligible arti-
cles were selected, 65 of which were excluded in the first analysis, 35 articles for a 
new analysis, and only 10 were included in the study. The studies showed the rele-
vance of interventions both by educators and dentists for the diagnosis of problems 
related to oral health as well as preventive educational work. Different educational 
interventions can be promoted and fully capable of promoting representative and 
favorable changes regarding the promotion of children’s oral health in the school 
environment.

Keywords: Oral health; Children; School; Oral Education; Caries.
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1. INTRODUÇÃO

A infância pode ser considerada o período mais importante quando se refere 
a construção de hábitos, principalmente, quando se trata da saúde bucal. É neste 
período que há maior ênfase na criação de noções e hábitos de cuidados referentes 
a saúde, pois é dado início no processo de formação, permitindo dessa forma que 
as ações educativas instaladas mais tarde se baseiem no reforço de rotinas já es-
tabelecidas desde os primeiros ciclos da vida (VALARELLI et al., 2011).

Sabe-se que os principais responsáveis pela adoção desses hábitos pelas crian-
ças são os pais, e desde muito cedo cabe a eles o incentivo. Com a realização de 
ações educativas, atividades pedagógicas, ou brincadeiras que possam despertar 
interesse e motivação a uma boa qualidade de saúde bucal, os professores podem 
cotidianamente incentivar e ensinar as crianças a ter hábitos bucais saudáveis (VA-
LARELLI et al., 2011).

A relevância da Educação em Saúde é vista como uma ferramenta impres-
cindível para levar ao indivíduo mais conhecimento na busca por orientá-lo para 
mudanças de atitudes e consequentemente em desenvolvimento de hábitos sau-
dáveis, onde a educação é o ponto primordial seja qual for o programa de saúde, 
tendo a odontologia um papel indispensável na prevenção e no fomento a saúde 
bucal, com práticas educativas para crianças, pais, gestores e profissionais de saú-
de (VALARELLI et al., 2011; CASTRO et al., 2012).

A implementação de programas de educação para saúde bucal nas redes de 
ensino visando às crianças, busca ofertar o conhecimento sobre os meios efeti-
vos para evitar as doenças bucais, visto assim que os seus feitos são expressivos, 
quando conseguem oportunizar mudanças positivas no comportamento das pesso-
as (VALARELLI et al., 2011; CASTRO et al., 2012).

Neste contexto, a educação em saúde bucal básica, como a ação de escovar os 
dentes, é considerada como uma das maneiras mais práticas, econômicas e efica-
zes de prevenção, para evitar o aparecimento e desenvolvimento das inúmeras do-
enças bucais, como a cárie, sendo, portanto, a educação em saúde bucal uma das 
principais atividades preventivas que tem a finalidade de mudar hábitos e compor-
tamentos, no sentido de promover a saúde e melhora a higiene bucal do paciente.

Diante as considerações, a problemática do trabalho está pautada está em 
entender a saúde bucal em crianças no ambiente escolar. Tendo como justificativa 
que os hábitos de higiene compreendem diversos aspectos que envolvem o 
ser humano, os cuidados com os dentes, a escovação correta, por exemplo. 
Um ponto de destaque na infância se refere aos cuidados, estes devem ser redo-
brados, pois por se tratar de crianças que se encontram em pleno desenvolvimento 
estes devem ser incentivadas e adotados corretamente. 
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Sabe-se que a família e a escola são as primeiras instituições presentes na 
vida da criança e responsáveis pela sua educação e aprendizagem. Sabendo-se 
que a escola tem papel relevante na vida da criança, ela pode contribuir através 
da educação e práticas educacionais da adoção de hábitos de higiene bucal e con-
sequentemente colaborar para que estas tenham saúde bucal adequada. É neste 
sentido que se justifica o desenvolvimento da pesquisa. A partir do exposto até o 
momento, o problema desse trabalho consistiu na seguinte questão de pesquisa: 
qual a importância das escolas para com a Saúde bucal infantil?

Para responder à questão proposta, foi delimitado o seguinte objetivo geral: 
apresentar a importância das escolas para com a Saúde Bucal das crianças. Na 
perspectiva de atingir ao objetivo geral, delimitou-se como objetivos específicos: 
compreender a contribuição da escola na saúde bucal infantil; abordar o contexto 
da saúde bucal no ambiente familiar e descrever sobre os hábitos saudáveis de 
higiene bucal.

Assim, a metodologia utilizada foi uma revisão bibliográfica através de traba-
lhos científicos publicados preferencialmente nos últimos 10 anos e se utilizou dos 
seguintes descritores: Saúde Bucal, Educação e Extrações dentárias. 

2. SAÚDE BUCAL INFANTIL NAS ESCOLAS

A higiene oral inadequada, que leva a comportamentos prejudiciais e nocivos 
para a saúde, principalmente em crianças, é causada por falta de instrução e in-
formação corretas. Porém, só informar não é o suficiente para mudar hábitos, é 
necessária uma relação dialogal, em que os participantes possam estar envolvidos 
em todos os momentos de ações educativas (TSUZUKI et al., 2007).

Além de ensinar as crianças pequenas diretrizes sobre escovação e o papel da 
dieta nas intervenções bucais, é essencial desenvolver seu interesse em aprender 
hábitos para manter uma boa saúde bucal por toda a vida (MAHESWARI et al., 
2014).

Programas de saúde escolar são importantes para promover a saúde bucal de 
crianças e jovens uma vez que os alunos podem ser acessados facilmente durante 
os anos escolares, período que vai da infância à adolescência. São anos influentes 
em que comportamentos relacionados à saúde ao longo da vida, assim como estilo 
de vida e atitudes, estão sendo desenvolvidos. As crianças são predominantemente 
favoráveis durante esse período e, quanto mais cedo os hábitos são estabelecidos, 
o impacto é mais duradouro (SADANA et al., 2017).

Para inovar nas práticas de educação em saúde bucal torna-se fundamental 
superar estes modelos por outros que efetivem ações voltadas para além da pre-
venção de agravos em saúde bucal (FREITAS; MANDÚ, 2010). Por ser uma ativida-
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de de prática essencialmente intersetorial e interdisciplinar, a educação em saúde 
requer uma construção coletiva e inovadora quer seja no referencial adotado, nas 
estratégias utilizadas ou nos recursos tecnológicos, deslocando assim o foco da 
doença para a promoção da saúde e a integralidade do cuidado (MACHADO et al., 
2007).

De acordo com Garcia et al. (2000), a prevenção é a maneira mais econômi-
ca e eficaz de se evitar o aparecimento e desenvolvimento das principais doenças 
bucais. Dentro das várias atividades preventivas, a educação e a motivação do in-
divíduo ocupam lugar de destaque e devem ser aplicadas com o objetivo de mudar 
hábitos e comportamentos, no sentido de promover a saúde e melhorar a higiene 
bucal do paciente (BRANDÃO, 1998; BROOK et al., 1996; D’ALMEIDA et al., 1997). 
Contudo, segundo Blinkhorn (1993), na maioria das vezes, a mudança de hábito é 
muito difícil de ser atingida em virtude de influências sociais, culturais e governa-
mentais que ocasionam uma verdadeira inversão de valores.

Assim a educação em saúde torna-se um elemento chave no desenvolvimento 
de programas de promoção da saúde bucal, visto que é o processo pelo qual as 
crianças constroem seus conhecimentos sobre a importância da saúde bucal, assim 
como também é promovido o desenvolvimento das habilidades necessárias para 
que elas possam atingir e manter uma saúde bucal adequada, além de prevenir as 
doenças bucais que são mais prevalentes nessa população (MACEDO et al., 2017).

Nesse sentido, a escola tem se mostrado como um ambiente propício para a 
construção de hábitos de higiene bucal. Projetos de educação em saúde, principal-
mente em escolares, têm proporcionado o desenvolvimento de melhores técnicas 
de escovação e uso de fio dental, tão importantes para manter os dentes hígidos 
(OLIVEIRA et al., 2019).

Práticas educativas e de prevenção de doenças bucais em escolas têm sido 
tradicionalmente desenvolvidas por equipes de saúde bucal. Uma das justificativas 
para estas ações é que o espaço da escola pode facilitar o acesso a um maior núme-
ro de crianças. Entretanto, na maioria das vezes, estas ações são desenvolvidas de 
forma isolada, provocando efeitos positivos temporários, mas pouco impactantes 
em melhorias das condições de saúde bucal da população (MORETTI et al, 2010).

Ações de promoção de saúde ampliadas, com o envolvimento de toda a co-
munidade escolar no processo de fazer deste um espaço favorável à saúde, têm 
sido consideradas mais efetivas. Promover saúde é uma estratégia complexa que 
implica a compreensão da relação do homem ou das populações com sua história, 
seus padrões de desenvolvimento, suas relações com o mundo, com seu ambiente 
sociocultural, com suas necessidades, direitos e condições de vida. Portanto, pro-
mover saúde é atuar sobre estes determinantes que condicionam a realização da 
saúde (MORETTI et al., 2010).

 A construção do conceito ampliado e da aplicação do que se entende por pro-
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moção de saúde, atualmente, reconhece que a promoção da saúde e do desenvol-
vimento social é um dever e responsabilidade central dos governos, compartilhada 
por todos os setores da sociedade, colocando sua concretização como prioridade 
fundamental das políticas e programas de todas as esferas dos governos. Assim, 
as soluções para a promoção da saúde estão além de um sistema de saúde nos 
moldes tradicionais, voltado apenas para a assistência à doença. As iniciativas de-
vem partir de todos os setores através de parcerias e redes de colaboração unidas 
em estabelecer metas e ações conjuntas que possam contribuir para a criação de 
ambientes mais favoráveis e fomentadores de saúde (MORETTI et al., 2010).

Contudo, Angelopoulou et al. (2015) destacam que educação em saúde bucal 
nas escolas, por meio de palestras tradicionais, obtém sucesso apenas na melhoria 
do conhecimento em saúde bucal, enquanto tem baixa eficácia na higiene bucal e 
na saúde gengival, sugerindo que outras estratégias são necessárias no sentido de 
mudança de hábitos e comportamentos.

3. SAÚDE BUCAL NO AMBIENTE FAMILIAR

O ambiente familiar constitui o primeiro local de aprendizado, no qual a criança 
passa a maior parte do tempo e constrói as suas características sociais, culturais 
e educacionais. É a família que passa seus valores, conhecimentos, suas crenças 
e, inclusive, práticas em relação à saúde (CAMPOS et al., 2010). A melhoria no 
conhecimento dos pais, como resultado de um programa de educação em saúde 
bucal, tem sido reconhecida não apenas por influenciar as práticas e os compor-
tamentos em relação à saúde bucal das crianças, mas também melhorar os parâ-
metros clínicos de saúde bucal como higiene oral, saúde gengival e cárie dentária 
(GAUBA et al., 2013).

Outro aspecto a ser considerado reside na necessidade de que as ações pre-
ventivas sejam iniciadas no ambiente familiar e consolidadas no ambiente esco-
lar. Nesse ambiente, os comportamentos adequados são fixados e reforçados pe-
los professores. Estes, além de responsáveis pela disseminação do conhecimento, 
exercem papel ativo na solidificação dos hábitos saudáveis que acompanharão o 
indivíduo por toda a vida. A influência que exercem sobre as crianças deve ser con-
siderada decisiva para o estabelecimento de condutas e hábitos saudáveis (BAR-
RETO et al., 2013).

Assim sendo, verifica-se a necessidade de práticas educacionais direcionadas 
para cada idade, que sensibilizem as crianças no tocante às doenças causadas pe-
los maus hábitos de higiene e alimentação e que se voltem também para a preven-
ção de tais doenças, permitindo que os pais participem, pois, o envolvimento da 
família se torna primordial para a perpetuação das práticas de educação e saúde. 
Embora a maioria das crianças perceba a importância da higiene bucal, estas não 
reconhecem o papel da dieta para manutenção da saúde, o que vai ao encontro da 
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falta de preparo dos educadores para orientá-los, havendo a necessidade de maior 
integração escola-dentista (MACEDO et al., 2017).

A Política Nacional de Promoção da Saúde (PNPS), visa garantir a integralida-
de do cuidado no Sistema Único de Saúde (SUS) em busca de qualidade de vida 
(BRASIL, 2014). Dentre os territórios possíveis para desenvolvimento de ações de 
promoção da saúde, a escola destaca-se como um espaço privilegiado, visto que 
contribui na construção de valores pessoais, crenças, conceitos e formas de com-
preender a realidade, o que influencia na produção social da saúde. A saúde bucal 
é parte integrante e essencial da saúde geral, com base nas diretrizes da Política 
Nacional de Saúde Bucal (PNSB) se insere no Programa Saúde na Escola (PSE) por 
meio de desenvolvimento de ações de prevenção de doenças, promoção, educação 
e recuperação da saúde bucal (BRASIL, 2004; BRASIL 2009).

O Sistema Único de Saúde no Brasil vem preconizando que as escolas parti-
cipem ativamente de campanhas preventivas, inclusive devendo incluir no projeto 
político pedagógico escolar os temas das atividades em saúde a serem desenvol-
vidas, de modo a atender às necessidades dos professores e estudantes. Portanto, 
temáticas relacionadas a saúde devem ser debatidas em sala de aula pelos profes-
sores, assessorados pelos profissionais de saúde, com agendas programadas para 
esse fim. As estratégias pedagógicas utilizadas podem ser sugeridas tanto pelos 
profissionais da saúde como os da educação e devem também ser analisadas pelos 
pais dos alunos (BRASIL, 2015).

Esse Programa tem como objetivo fazer uma integração entre os setores saúde 
e educação, com a ajuda do Programa da Estratégia de Saúde da Família, para in-
corporá-lo na comunidade. Cada setor tem seu papel fundamental para consolidar, 
de forma integral, um novo desenho de política de educação em saúde. Mas, para 
ter essa ampliação das ações, é necessário também a participação dos estudantes, 
pais e comunidade em geral para construção e controle político, enfatizando a in-
tersetorialidade do programa (FARIAS, 2014).

Seguindo a linha da criação de projetos que visam fortalecer e consolidar o 
novo modelo de atenção básica proposto, e mais do isso levar os profissionais de 
saúde para mais próximos das pessoas que sofriam com a carência destes, ou seja, 
em áreas de extrema pobreza e periferias das regiões metropolitanas, 2021 o Mi-
nistério da Saúde lança o Programa de Valorização de Atenção Básica (PROVAB) 
(SGTES, 2012).

O PROVAB tem como meta consolidar a integração ensino-serviço-comunidade 
e a educação pelo trabalho e por meio de processo seletivo selecionou profissio-
nais médicos, enfermeiros e cirurgião dentista para compor equipes que atuam na 
Atenção Básica de Municípios com carência de profissionais. Foi criada uma bolsa 
para provimento dos profissionais e ofertado curso de especialização em Saúde da 
Família – uma-SUS, contemplando as dimensões de gestão e assistência da Aten-
ção Básica (SGTES, 2012).
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Tendo em vista que a Estratégia de Saúde da Família (ESF) corresponde a 
uma proposta de organização da atenção básica, que não apenas dá assistência à 
doença, mas, acima de tudo, na promoção da qualidade de vida e intervenção nos 
fatores que a expõe em risco. A incorporação de ações de saúde bucal no referido 
programa, visa a uma inclusão das ações clínicas e de saúde coletiva. Possibilita a 
ampliação ao acesso da população a essas ações e uma melhora do quadro epide-
miológico das doenças bucais no Brasil e de suas consequências sobre a saúde ge-
ral dessa população. A educação e motivação dos pais em relação à saúde bucal é 
a maneira mais prática, simples, eficaz e de baixo custo para se efetuar programas 
de saúde pública. A alta prevalência de cárie em bebês resulta na importância de 
programas direcionados para a promoção de saúde na primeira infância, que tenha 
como objetivo manter a saúde bucal dessas crianças (SOUZA et al., 2013).

Nesse contexto, observamos que a motivação é muito importante para o su-
cesso na orientação de higiene oral em pré-escolares, não devendo ser aplicada 
uma única vez, reforços motivacionais, através de outras sessões, em programas 
educativos preventivos atuam positivamente para a redução do biofilme dental e 
sangramento gengival. Essa motivação começa em casa, com a família (MORAES 
et al., 2011).

4. HÁBITOS SAUDÁVEIS DE HIGIENE BUCAL

O dentista pode interrelacionar-se com as crianças e eixo familiar, visando 
mudanças no comportamento referente à saúde e à inserção de hábitos positivos 
à sua prevenção. Já o professor, dado aos seus conhecimentos metodológicos e ao 
seu relacionamento mais próximo e psicológico afetivo com os discentes, motiva 
positivamente junto à criança para a desenvolvimento de hábitos saudáveis. Para 
que estes hábitos de higiene sejam agregados, a motivação deve ser uma atitude 
freqüente, a atuação dos educadores nesse âmbito pode colaborar para o alcance 
dos melhores índices de saúde e higiene bucal na população brasileira (MINISTÉ-
RIO DA SAÚDE, 2010).

No Brasil, há uma diversidade de áreas, sejam elas mais interiorizadas e pe-
riurbanas, independente há dificuldade de acesso às políticas públicas referentes à 
assistência em saúde bucal da população (PAREDES, 2014).

É considerável atentar que as crianças brasileiras mantêm altos números de 
extrações dentárias precoces, isso sem a preservação do espaço perdido. Visto o 
problema, é indispensável um controle rigoroso dos agentes comprometidos na 
etiologia da cárie. Essa fiscalização pode ser realizada por meio de ações me-
cânicas, como por exemplo, a escovação dentária e uso do fio dental, sendo es-
tes apontados como as formas mais eficientes para eliminação da placa bacteria-
na, podendo ser associados com os dentifrícios fluoretados e antissépticos bucais 
(CARVALHO, 2013).
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Quando se trata de saúde bucal no Brasil ainda se apresenta um quadro epide-
miológico de alerta, com proeminentes índices de cárie dentária classificada como 
uma doença multifatorial dependente da interação de três fatores centrais: dieta 
cariogênica, microbiota e hospedeiro suscetível (MACHADO, 2007).

As referências sobre a educação em saúde bucal vão além das atividades prá-
ticas, usuais e de disseminação de informações. É uma concepção que está vincu-
lada a ascensão e proteção à saúde das pessoas, onde se possa relacionar saúde 
e educação em um ponto de vista integrador de construção e desenvolvimento 
(SILVA, 2013).

Colaborando com o estudo de Oliveira (2014) notou-se que a escola se con-
cebe como lugar beneficiado para execução de ações de promoção de saúde, por 
possuir potencial de desenvolver atividades educativas, que irá incentivar conhe-
cimento crítico, autônomo, bem como desenvolvimento de habilidades relativo a 
ações mais saudáveis, manejo das condições de saúde e melhoria da qualidade de 
vida, podendo atingir todos os membros da comunidade escolar, docentes, pais e 
alunos. Desse modo, a escola atua como formadora de comportamentos saudá-
veis, em função da sua ampla abrangência.

De acordo com Vasconcelos (2001) 5, a UBSF tem sido considerada um local 
adequado para o desenvolvimento de programas em saúde e higiene bucal por 
reunir crianças em faixas etárias propícias à adoção de medidas educativas e pre-
ventivas, inclusive aquelas que não têm acesso aos cuidados profissionais. Experi-
ências mostram que é interessante a coparticipação entre dentistas e professores 
do ensino fundamental na veiculação de informações sobre saúde e higiene bucal 
para as crianças. Essa associação beneficia a comunidade infantil em uma faixa 
etária onde os hábitos alimentares e de higiene estão sendo formados.

Massoni, Forte e Sampaio (2005) apontam que experiências relatam de forma 
positiva a atuação dos pais e professores na orientação de hábitos saudáveis de 
saúde infantil. A melhoria no conhecimento dos pais, e professores como resultado 
de programas de educação em saúde bucal, tem sido reconhecida não apenas por 
influenciar as práticas e os comportamentos em relação à saúde bucal das crian-
ças, mas também melhorar os parâmetros clínicos de saúde bucal como higiene 
oral, saúde gengival e cárie dentária. Por isso, faz-se salutar conhecer o nível de 
conhecimento e práticas preventivas já desenvolvidas por pais, familiares em geral 
e professores.

A promoção de saúde em uma população é um importante recurso para esta-
belecer a prevenção da cárie dental. Quando associada às escolas, a promoção de 
saúde altera hábitos e comportamentos de forma favorável na redução de cáries. 
Durante a infância, a escola assume papel de destaque na função social e na po-
tencialidade para o desenvolvimento de um trabalho sistematizado e contínuo. Nos 
primeiros anos de vida escolar a educação em saúde e os cuidados com a higiene 
bucal podem ser incorporados nas crianças com eficácia, pois nesta fase elas estão 
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descobrindo suas sensações e construindo relações afetivas com os professores, 
o que é favorável à formação de hábitos saudáveis. A escola apresenta-se como 
um ambiente propício para o desenvolvimento de programas de saúde, pois reúne 
crianças em idades favoráveis à assimilação de medidas preventivas e sua impor-
tância na promoção de saúde é confirmada pelo impacto que esses programas têm 
junto a esses alunos. O acompanhamento de crianças realizado precocemente e 
de maneira contínua mediante programas educativos aplicados nas 17 próprias es-
colas reduz a probabilidade de aparecimento de dentes cariados ou de problemas 
gengivais em idades futuras (TAGLIETTA et al., 2001).

5. CONSIDERAÇÕES FINAIS

Distintas intervenções educativas podem ser promovidas e plenamente capa-
zes de promover mudanças representativas e favoráveis no que se refere a pro-
moção da saúde bucal infantil no ambiente escolar. Obviamente com todo suporte 
profissional tanto dos educadores, cirurgiões dentistas e pais/responsáveis e mini-
mizando significativamente a incidência de problemas relacionados a saúde bucal, 
como por exemplo, a cárie, bem como acometimento de outros prejuízos pela au-
sência do entendimento acerca da higiene bucal. 

A literatura apresentou evidências do quão importante é a participação ativa 
do cirurgião dentista no âmbito escolar, fazendo com que os profissionais envolvi-
dos neste eixo desenvolvam capacidades mais relevantes de atuação profissional 
e contribuição social.

Ressalta-se que o tema em questão é bastante abrangente, não sendo esgo-
tado com a presente estudo, ficando como estímulo para continuidade através de 
outros estudos, podendo abordar mais sobre o impacto da Saúde bucal e ações 
com aplicação de orientações aos pais e responsáveis.
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Este e-book apresenta uma coletânea 
de estudos que visam aprofundar os 
conhecimentos na área de Odontologia 

nas suas mais diversas especialidades: Cirurgia 
Oral, Dentística, Odontopediatria, Ortodontia, 
Periodontia e Saúde Coletiva. Os conteúdos 
abordados focam em uma Odontologia baseada 
em evidências científicas e que proporcionam 
uma reflexão da teoria e da prática clínica 
atual.


