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APRESENTAÇÃO

Prezados leitores,

A pesquisa pode representar um importante instrumento de aprimoramento 
de uma série de habilidades necessárias cientificamente, através de leitura 
cientifica que vão enriquecer seu conhecimento teórico e técnico sobre a 
Odontologia.

Esta coletânea é o resultado da compilação dos trabalhos de conclusão de 
curso de graduandos de Odontologia, e de trabalhos científicos desenvolvi-
dos por alunos, professores e/ou outros profissionais que apóiam a pesquisa 
científica. 

Descreve algumas questões relacionadas às pesquisas odontológicas que são 
parte importante da produção científica da odontologia brasileira, e que se 
refletem diretamente na formação e na atuação profissional, buscando-se, 
assim, contribuir com o atual momento da Odontologia que é de inovação e 
tecnologia a favor do conforto e excelência. 

Os conteúdos abordados focam em uma Odontologia baseada em evidências 
científicas e que proporcionam uma reflexão da teoria e da prática clínica 
atual. Dessa forma, este e-book traz assuntos nas mais diversas especiali-
dades da Odontologia, a fim de possibilitar o conhecimento dos leitores, e 
estimular ainda mais o espírito daqueles que se interessam em pesquisas.

À todos, uma ótima leitura.

Profº. Me. Roberto César Duarte Gondim
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Resumo 

Os levantamentos epidemiológicos, são essenciais para analisar a incidência de doen-
ças na população brasileira, bem como a cárie, doenças periodontais, perda dentá-
ria, oclusopatias, fluorose entre tantas outras que acometem a cavidade oral, sendo 

estas em sua grande maioria fatores de riscos para a desestabilização da Hemostasia cor-
poral. As informações contidas nestes estudos são essenciais para subsidiar a formulação 
de políticas de saúde no país. Os dois últimos levantamentos epidemiológicos, SB Bra-
sil 2002-2003 e SB Brasil 2010, demonstraram a diminuição no índice CPO-D geral em 
todas as faixas-etárias no contexto brasileiro. No entanto, em comparação com índices 
regionais, observou-se que a região Norte e Nordeste apresentam uma discrepância na 
comparação destes indicadores em relação às outras regiões. A epidemiologia proporcio-
na conhecimentos sobre a saúde da população, e referindo-se a saúde bucal, possibilita a 
análise de fatores que possibilitam a realização de estratégias, com o intuito de promoção 
e prevenção da saúde bucal, O objetivo deste estudo é apresentar a importância dos le-
vantamentos Epidemiológicos em Saúde Bucal no Brasil. Esta é uma revisão bibliográfica 
com busca nas bases de dados online: Biblioteca Virtual da Saúde (BVS), Scientific Elec-
tronic Library Online (SciELO), banco de periódicos da Coordenação de Aperfeiçoamento 
de Pessoal de Nível Superior (CAPES), Medical Literature Analysis and Retrieval System 
Online (MEDLINE).

Palavras-chave: Epidemiologia. Saúde bucal. Políticas públicas. Doenças bucais.

Abstract

Epidemiological surveys are essential to analyze the incidence of diseases in the Bra-
zilian population, as well as caries, periodontal diseases, tooth loss, occlusopathies, 
fluorosis among many others that affect the oral cavity, most of which are risk factors 

for the destabilization of body hemostasis. The information contained in these studies is 
essential to support the formulation of health policies in the country. The last two epide-
miological surveys, SB Brasil 2002-2003 and SB Brasil 2010, demonstrated the decrease 
in the general DMPC index in all age groups in the Brazilian context. However, compared 
to regional indices, it was observed that the North and Northeast region present a discre-
pancy in the comparison of these indicators in relation to other regions. Epidemiology pro-
vides knowledge about the health of the population, and referring to oral health, enables 
the analysis of factors that enable the realization of strategies, with the aim of promoting 
and preventing oral health, The aim of this study is to present the importance of epide-
miological surveys in Oral Health in Brazil. This is a bibliographic review with search in 
online databases: Virtual Health Library (VHL), Scientific Electronic Library Online (SciE-
LO), journal bank of the Coordination for the Improvement of Higher Education Personnel 
(CAPES), Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE).

Keywords: Epidemiology. Oral health. Public policy. Oral diseases.



12Odontologia: uma visão contemporânea - Vol. 10

Capítulo 1

1. INTRODUÇÃO

A Epidemiologia consiste em um estudo utilizado para verificar a prevalência de 
doenças e seus fatores em uma determinada população. Assim, pode ser definida como 
uma ciência que analisa o processo saúde-doença em coletividades humanas, mediante a 
apreciação da distribuição e fatores determinantes do risco de doenças, agravos e eventos 
associados à saúde, além de propor medidas específicas de sua prevenção, controle ou 
erradicação (MARTINS et al., 2018; ROUQUARYOL et al., 2018).

Reúne métodos e técnicas de três áreas principais de conhecimento, ou seja, a esta-
tística (coleta, resume e analisa dados sujeitos a variações), ciências biológicas (conheci-
mentos biológicos contribuem para que se possa melhor descrever as doenças, classificá-
-las mais adequadamente e atingir maior grau de precisão na determinação da frequência 
com que estão ocorrendo na população), e ciências sociais (disponibiliza teorias e méto-
dos, como instrumentos e formas de abordagem a serem empregados na investigação 
das relações entre saúde e sociedade) (GOMES, 2015; PEREIRA, 2018).

O diagnóstico da situação de saúde é uma de suas principais aplicabilidades da epide-
miologia, que ocorre mediante a geração de dados quantitativos sobre a saúde do conjun-
to da população ou de seus segmentos e permite descobrir as diferentes questões sobre 
as enfermidades, como a sua anormalidade (alteração observada), a precisão significativa 
do diagnóstico utilizado, identificar a sua frequência na população, assim como os fatores 
relacionados ao seu desenvolvimento, seu prognóstico, além do impacto do tratamento 
no seu curso clínico e os elementos que conduzem ao desfecho avaliado (MARTINS et al., 
2018; PEREIRA, 2018).

A saúde bucal afeta a saúde geral da população, sua prevenção e promoção são 
essenciais para evitar doenças bucais que podem ter um impacto negativo na comunida-
de. Patologias como a cárie dentária e doenças periodontais, são comuns e precisam ser 
identificadas e tratadas, assim como faz-se necessário conhecimentos sobre seus fatores 
de risco e como está sendo tratada na sociedade (MARTINS et al., 2018; PEREIRA, 2018).

2. A EPIDEMIOLOGIA NA SAÚDE PÚBLICA: A RELEVÂNCIA DOS LE-
VANTAMENTOS EPIDEMIOLÓGICOS BRASILEIROS NA SAÚDE BUCAL

A saúde pública pode ser compreendida como ciência e arte de evitar doenças, pro-
longar a vida e desenvolver a saúde física e mental, para isso utiliza instrumentos como a 
epidemiologia, a fim de nortear a sua atuação, por meio da oferta de correta observação e 
interpretação, explicação racional e sistematização científica dos eventos de saúde-doen-
ça em nível coletivo, orientando suas ações de intervenção (ROUQUARYOL et al., 2018).  

Etimologicamente o significado da palavra epidemiologia deriva do grego, que sig-
nifica Epi (sobre), Demo (população) e Logos (estudo), onde sua terminologia de forma 
simplificada significa o estudo sobre a população, direcionado para o campo da saúde, ou 
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seja, estuda o processo saúde-doença em determinada população. De forma sintetizada, 
pode-se dizer que a epidemiologia procura elucidar as causas de uma doença, com o intui-
to de aprofundar sua compreensão, para melhorar a saúde da população (GOMES, 2015; 
PEREIRA, 2018; VEIGA; COELHO, 2021).

A epidemiologia possui três objetivos principais. O primeiro é informar a situação de 
saúde da população, propondo-se a descrever a distribuição e a magnitude dos problemas 
de saúde nas populações humanas. O segundo consiste em investigar os fatores que in-
fluenciam a situação de saúde, com a reeleição de estudo científico das determinantes do 
aparecimento e manutenção dos danos à saúde, na população, com a história natural e 
prognóstica das enfermidades (diagnóstico, tratamento e reabilitação) O terceiro objetivo 
da epidemiologia, compreende a avaliação do impacto das ações propostas para alterar a 
situação encontrada, envolvendo questões relacionadas à determinação da utilidade e se-
gurança das ações isoladas, dos programas e dos serviços de saúde, sendo que os dados 
fornecidos são relevantes para planejamento, execução e avaliação das ações de preven-
ção, controle e tratamento das doenças; assim como promover a identificação de fatores 
etiológicos que originaram as enfermidades (MOYSÉS, 2013; ROUQUARYOL et al., 2018).

A partir da epidemiologia, os órgãos públicos e gestores obtêm ferramentas para ana-
lisar e acompanhar a evolução das características de saúde da população, o que propor-
ciona conhecimentos para o desenvolvimento de novos métodos, procedimentos, ações 
e tecnologias, visando o bem-estar da coletividade (MARTINS et al., 2018). As pesquisas 
epidemiológicas abrangem várias áreas, entre as quais a saúde bucal, sendo esta con-
siderada como parte integrante e indissociável da saúde geral (DIAS; MAIA; PEREIRA, 
2018; VEIGA; COELHO, 2021).

A saúde bucal é essencial para a saúde integral do sujeito e da coletividade, consti-
tuindo-se em importante área da epidemiologia. Desta forma, ações são necessárias para 
identificar, prevenir e coibir as enfermidades bucais, onde os estudos epidemiológicos 
tornam-se significativos para conhecer os agravos à saúde bucal e suas diversificadas 
dimensões (ANTUNES et al., 2016; DIAS; MAIA; PEREIRA, 2018).

3. FATORES ASSOCIADOS ÀS DOENÇAS BUCAIS NO CONTEXTO DA 
PESQUISA NACIONAL DE SAÚDE BUCAL

A Pesquisa Nacional de Saúde Bucal consiste em um inquérito epidemiológico reali-
zado pelo Ministério da Saúde. O primeiro levantamento epidemiológico em saúde bucal 
surgiu no Brasil em 1986, com o segundo sendo realizado após 10 anos, ou seja, 1996. 
Em 2003, realizou-se o primeiro Projeto SBBrasil, pautado na metodologia proposta pela 
OMS. O quarto e último estudo realizado em âmbito nacional de saúde bucal foi denomi-
nado de SBBrasil 2010, tornando-se a principal estratégia de vigilância em saúde bucal 
na produção de dados primários, além de contribuir para a construção de uma Política 
Nacional de Saúde Bucal pautada em modelos assistenciais de base epidemiológica (RON-
CALLI; SOUZA, 2018).

O SBBrasil 2010 teve como finalidade analisar a situação da saúde bucal da popula-
ção brasileira, a fim de propiciar ao Sistema Único de Saúde (SUS) informações úteis ao 
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planejamento de programas de prevenção e tratamento bucal em nível nacional, estadual 
e municipal, analisando a situação da população quanto a agravos como cárie dentária, 
doença periodontal, perdas dentárias/edentulismo, oclusopatias/má oclusão e fluorose 
(BRASIL, 2011).

A cárie dentária é considerada um problema de saúde pública. É definida como uma 
doença multifatorial, crônico-degenerativa, que afeta o esmalte, dentina e cemento. Esta 
doença afeta crianças e adultos, tornando-se importante causa de dor, perda dentária, 
problemas na fala, estética e absenteísmo na escola e trabalho. Inicialmente apresenta-
-se como manchas brancas ou marrons nos dentes, que podem atingir todos os tecidos 
dentários, levando à perda do elemento, sendo o resultado do desequilíbrio entre a des-
mineralização e a remineralização dos tecidos, resultado da frequência aumentada des-
ses ciclos na interface entre o biofilme (placa bacteriana) e a superfície do dente (FEIJÓ; 
IWASAKI, 2014; SILVA; SILVA, 2015; MOTTA et al., 2016; ANTUNES et al., 2018).

No Brasil, a cárie dentária continua sendo o principal problema de saúde bucal. Nos 
dois últimos inquéritos epidemiológicos (SB 2002-2003 e SB 2010) foi avaliada a preva-
lência da doença na população de crianças a idosos, compreendendo as faixas etárias de 
18 a 36 meses, 5, 12, 15 a 19, 35 a 44 e 65 a 74 anos. Os dados da SB 2010 apontaram 
que a situação melhorou entre 2003 e 2010. Na idade-índice de 12 anos, utilizada em 
comparações internacionais, a doença atingia 68,93% da população em 2003, sendo que 
essa porcentagem diminuiu para 54,1% em 2010 (DIAS; MAIA; PEREIRA, 2018).

Entre os fatores associados à prevalência de cáries, destacam-se os determinantes 
socioculturais, como condições precárias de moradia, baixo nível de escolaridade e falta 
de tradições, crenças e cultura que apoiem a saúde bucal. Relacionam-se ainda como 
causa dessa doença, os hábitos alimentares, tabagismo, etilismo, características da hi-
giene bucal, oferta de flúor nas águas de abastecimento público, acesso e uso de serviços 
odontológicos (ANTUNES et al., 2018; DIAS; MAIA; PEREIRA, 2018).

As doenças periodontais são infecções multifatoriais, em resposta aos microrganis-
mos presentes no biofilme, que afetam os tecidos que circundam e suportam os dentes, 
sendo consideradas um dos problemas de saúde bucal mais prevalentes no mundo, afe-
tando aproximadamente 20% a 50% de pessoas. São ainda fortemente influenciadas 
pela resposta do hospedeiro, por fatores genéticos e ambientais (MOREIRA; DIAS, 2018; 
ALMEIDA et al., 2019).

A classificação das doenças periodontais, compreende em duas tipologias principais. 
A primeira é a gengivite, que é clinicamente caracterizada pela inflamação da gengiva 
marginal e sangramento à sondagem, porém não ocorre destruição do ligamento perio-
dontal ou tecido ósseo. A segunda é a periodontite, que consiste em uma doença inflama-
tória crônica que resulta na destruição dos tecidos de suporte do dente, como cemento, 
ligamento periodontal e osso alveolar, podendo levar à perda do dente em decorrência 
de perdas ósseas alveolares (VETTORE; BASSANI; LUNARDELLI, 2018; ALMEIDA et al., 
2019).

Os estudos epidemiológicos das doenças periodontais contribuem para o esclareci-
mento de questões importantes relativas a sua história natural, distribuição em diferen-
tes subgrupos populacionais, investigação de seus determinantes e fatores de risco. As 
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condições periodontais foram publicadas a partir do Projeto SB Brasil 2002-2003, que 
possuía entre seus objetivos verificar a prevalência de doença periodontal nas amostras 
envolvendo crianças a idosos (12, 15 a 19, 35 a 44 e 65 a 74 anos). Posteriormente, o 
Projeto SB Brasil 2010, seguiu os padrões metodológicos semelhantes ao anterior (VET-
TORE; BASSANI; LUNARDELLI, 2018).

Entre os fatores de risco para as condições periodontais, a idade é mencionada, onde 
o seu aumento da idade reflete-se diretamente em maior prevalência e gravidade de do-
ença periodontal destrutiva. Contudo, dependendo do grupo populacional estudado, for-
mas graves da doença também podem ser identificadas em pessoas jovens e adultas, que 
pode ocorrer tanto em consequência das políticas públicas e do planejamento dos serviços 
de saúde desenvolvidos para o tratamento da doença, como pela atuação de outros fato-
res que podem alterar a progressão da doença, como higiene bucal (VETTORE; BASSANI; 
LUNARDELLI, 2018).

As perdas dentárias e, consequentemente, o edentulismo continuam sendo um pro-
blema grave, principalmente entre os indivíduos mais velhos A prevalência de edentulis-
mo no Brasil ocorre principalmente entre a população idosa. Levantamento nacional do 
Projeto Saúde Bucal 2010 apontou que 63,1% de pessoas na faixa-etária de 65 a 74 anos 
são edêntulos e usam próteses totais, com o maior índice na região sul (65,3%) e o menor 
na região nordeste (56,1%) Entre os fatores relacionados às perdas dentárias, tem-se as 
desigualdades sociais, que sugerem que as pessoas de menor nível sócio econômico são 
mais propensas a terem comportamentos que levariam a risco mais alto de doença, quan-
do comparadas com as pessoas que desfrutam de melhores condições socioeconômicas 
(BRASIL, 2011; RONCALLI; BARBATO; RESENDE, 2018).

As oclusopatias ou má oclusão pode ser definida como a relação alternativa de par-
tes desproporcionadas, afetando simultaneamente os dentes, ossos, músculos e nervos, 
com a relação dinâmica entre os dentes no mesmo arco dentário e entre os arcos. Essa 
condição decorre do tamanho da maxila e da mandíbula, dos elementos que determinam 
a relação entre essas duas bases esqueléticas, envolvendo a forma do arco, a morfologia, 
o tamanho e o número de dentes presentes, assim como a morfologia e o comportamen-
to dos tecidos moles (BOECK et al., 2013),Apresentam-se como um problema de saúde 
pública, prevalecendo em relação à oclusão normal, com sua incidência aumentando pro-
gressivamente, tornando-se o terceiro problema de saúde bucal em nível mundial, sendo 
ultrapassada somente pela cárie dentária e pela doença periodontal (PROFFIT; HENRY; 
DAVID, 2012; BOECK et al., 2013; CAMPOS et al., 2013).

A fluorose é uma patologia que advém da ingestão excessiva de flúor pela água, Na 
sua forma leve causa apenas alterações estéticas, caracterizadas por pigmentação branca 
no esmalte dentário. Enquanto afluorose moderada e severa, caracterizam-se por man-
chas amarelas ou marrons, além de defeitos estruturais no esmalte, apresenta repercus-
sões estéticas, morfológicas e funcionais (HEYMANN; SWIFT; RITTER, 2013; MOYSES; 
MOYSES, 2018).



16Odontologia: uma visão contemporânea - Vol. 10

Capítulo 1

4. VARIAÇÃO DO ÍNDICE CPO-D NOS LEVANTAMENTOS EPIDEMIO-
LÓGICOS BRASILEIROS

A avaliação dos resultados dos levantamentos epidemiológicos constará somente do 
SBBrasil 2003 e SBBrasil2010, em decorrência do inquérito nacional de saúde bucal de 
1986 ter sido realizado somente em 16 capitais, o que representou uma grande limita-
ção dessa pesquisa, tendo avaliado a cárie dentária, doença periodontal e edentulismo. 
Enquanto, que o segundo levantamento de 1996, avaliou somente a cárie dentária em 
estudantes de 6 a 12 anos, moradores da zona urbana de 27 capitais e Distrito Federal. 
Diferentemente, os dois últimos levantamentos (2003 e 2010), foram mais completos, 
apresentando uniformidade dos critérios metodológicos na coleta de dados, propiciando 
avaliar grupos etários de crianças a idosos (DIAS; MAIA; PEREIRA, 2018; RONCALLI; 
SOUZA, 2018).

Nas pesquisas SB Brasil 2003 e SB Brasil 2010 tem-se a avaliação do índice de den-
tes cariados, perdidos e obturados (CPO-D), na sigla a letra “D” representa a unidade 
de média, que é o dente. O referido índice tem como objeto os dentes permanentes, 
constituindo-se em importante indicador de cárie dentária, sendo o mais utilizado em 
levantamentos epidemiológicos de saúde bucal, avaliando um grupo de indivíduos em 
determinada idade. A referência internacional estabelecida pela OMS consiste na idade 
de 12 anos, fase esta considerada onde as pessoas provavelmente possuem a dentição 
permanente praticamente completa, recomendando-se como ideal para esta fase da vida 
o valor médio de CPO-D de1,1, que equivale a prevalência muito baixa de cárie (AGNELLI, 
2015; ANTUNES et al., 2018; SILVA et al., 2020).

O cálculo do CPO-D é realizado após todos os dentes examinados, coma somatória 
dos componentes C (“cariados”), P (“perdidos” ou extraídos por cárie) e O (“obturados” 
ou restaurados) nos dentes permanentes. A recomendação da avaliação da OMS, para a 
medida da prevalência de cáries na dentição permanente de crianças é aos 12 anos; 15 
anos para adolescentes; 35 a 44 anos para adultos; e 65 a 74 anos para idosos (ANTUNES 
et al., 2018).

Desta forma, a avaliação do índice CPO-D é realizada em quatro faixas etárias indi-
cadas pela OMS, de crianças até idosos, com informações que foram coletadas nas cinco 
regiões brasileiras, com base nos dois últimos levantamentos epidemiológicos de saúde 
bucal, ou seja, o SB 2002-2003 e SB 2010, conforme ilustrado na Tabela 1 (BRASIL, 
2004; BRASIL, 2011).

Faixa-E-
tária

Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
2002-
2003

2010
2002-
2003

2010
2002-
2003

2010
2002-
2003

2010
2002-
2003

2010

12 anos 3,13 3,16 3,19 2,63 2,30 1,72 2,31 2,06 3,16 2,63
15 a 19 

anos
6,14 5,64 6,34 4,53 5,94 3,83 5,77 4,01 6,97 5,94

35 a 44 
anos

19,88 17,51 19,62 16,62 20,30 16,36 20,61 17,56 20,32 17,66

65 a 74 
anos

28,34 28,26 27,27 27,20 28,61 27,65 27,33 27,10 27,93 27,49

Tabela 1 - Levantamento epidemiológico Projeto SB Brasil - Média dos componentes do índice CPO-D 
segundo idade, macrorregião e ano de pesquisa
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Como importante política pública adotada no país que se relaciona à diminuição do 
índice CPO-D, tem-se a Política Nacional de Saúde Bucal (PNSB), denominado de Bra-
sil Sorridente, que foi difundido em 2004, pelo Ministério da Saúde com a finalidade de 
ampliar o acesso ao tratamento odontológico na atenção primária e secundária à saúde, 
assim como aumentar a oferta de água fluoretada de abastecimento, melhorando as 
condições de saúde bucal da população brasileira. Ações essas que foram positivas nos 
resultados demonstrados no SB Brasil 2010, quando comparado ao SB Brasil de 2002-
2003, o que levou o Brasil a integrar o grupo de países com baixo índice de cárie dentária, 
pautado no índice de cárie aos 12 anos. (BUENO et al., 2014; FORATORI-JUNIOR; PUCCA 
JUNIOR, 2021).

5. CONSIDERAÇÕES FINAIS

A epidemiologia é uma área que proporciona conhecimentos sobre a saúde bucal da 
população, possibilitando a análise da distribuição, assim como identificando os fatores 
determinantes das enfermidades bucais, danos à saúde, assim como eventos associados 
à saúde da coletividade, o que possibilita realizar estratégias, a fim de prevenir e promo-
ver a saúde bucal, além de erradicar agravos e controlar estas enfermidades.

Os dois últimos levantamentos epidemiológicos, SB Brasil 2002-2003 e SB Brasil 
2010, possibilitaram verificar a diminuição no índice CPO-D em todas as faixas-etárias no 
contexto brasileiro. Contudo, quando comparada as regiões, observou-se que o Nordes-
te apresenta juntamente com o Norte os maiores índices, sendo notória a dificuldade de 
acesso da população aos serviços odontológicos, a informação sobre adequada forma de 
higiene, promoção e prevenção á saúde bucal.

Os levantamentos epidemiológicos na saúde bucal são métodos essenciais para ana-
lisar a incidência de doenças comuns na população brasileira, buscando melhor forma 
para levar melhores condições de vida ao país como um todo.
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Resumo

Anomalias dentárias nos dentes decíduos podem ser acarretadas por diversos fatores, 
podendo ser adquiridas por meio de acidente ou erro do processo da odontogênese 
no período gestacional, seja pelos hábitos maternos, congênitos ou hereditários. 

Objetiva analisar e evidenciar os principais tipos de anomalias nos dentes decíduos e dos 
traumas dentários mais comuns em crianças na sua primeira fase de desenvolvimento e 
como podem afetar os dentes permanentes, objetiva se ainda expor as consequências 
dos hábitos gestacionais para o surgimento de possíveis anomalias dentárias na formação 
dos dentes decíduos. Fez-se uma revisão de literatura com a análise de artigos científicos 
relacionados ao tema pesquisados na base de dados BVS odontologia (Biblioteca Virtual 
em Saúde), SCIELO e no motor de busca “Google Acadêmico”, exclusivamente no idioma 
português, de início ocorreu filtração de ano até 2018, mas por algumas faltas de dados 
tal filtração foi descartada. Pode-se notar que existem diversos tipos de anomalias dentá-
rias e diversos fatores, dependem de caso a caso e podem ser hereditárias, congênitas ou 
por conta de algum acidente, este último normalmente ocorre na primeira fase devido à 
falta de coordenação motora, além de que, hábitos maternos podem impactar na forma-
ção do dente decíduo. Conclui-se que as anomalias podem afetar os dentes permanentes 
de diversas maneiras, além de que, sempre deve ocorrer uma busca pela odontopediatra 
para melhor solução e prognóstico do caso.

Palavras-chave: Malformação, Anomalias Dentárias, Gestação, Traumas dentários.

Abstract

Dental anomalies in deciduous teeth can be caused by several factors, which can be 
acquired through accident or error in the odontogenesis process during the gesta-
tional period, either by maternal, congenital or hereditary habits. It aims to analyze 

and highlight the main types of anomalies in primary teeth and the most common dental 
traumas in children in their first stage of development and how they can affect permanent 
teeth, it also aims to expose the consequences of gestational habits for the emergence 
of possible dental anomalies. in the formation of deciduous teeth. A literature review was 
carried out with the analysis of scientific articles related to the topic researched in the BVS 
odontologia database (Virtual Health Library), SCIELO and in the search engine “Google 
Academic”, exclusively in Portuguese, initially there was filtering year until 2018, but due 
to some lack of data such filtering was discarded. It can be noted that there are several 
types of dental anomalies and several factors, depending on each case and can be here-
ditary, congenital or due to an accident, the latter usually occurs in the first phase due 
to lack of motor coordination, in addition to , maternal habits can impact the formation 
of deciduous teeth. It is concluded that the anomalies can affect the permanent teeth in 
different ways, in addition to that, there should always be a search for a pediatric dentist 
for a better solution and prognosis of the case.

Keywords: Malformation; Dental anomalies; Gestation; Dental trauma.
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1. INTRODUÇÃO

Dentes são órgãos de consistência dura, salientes e esbranquiçados implantados no 
processo alveolar da maxila e mandíbula, onde suas principais funções é na mastigação, 
proteção, auxiliar na fala e sustentação de alguns tecidos da face, além de ser um órgão 
extremamente estético. A sua primeira fase do desenvolvimento inicia-se dos 6 meses 
aos 6 anos de idade, conhecida como dentição decídua, ou dentes de leite, sendo com-
posta por 10 dentes maxilares e 10 dentes mandibulares. (MADEIRA; RIZZOLO, 1996).

Entretanto, é comum encontrar crianças com anomalias dentárias, que podem ser 
hereditários, congênito ou até mesmo adquiridas, afetando na anatomia do dente, não só 
a estética, mas como os arcos dentários da maxila e mandíbula que são os traumas den-
tários. O acometimento de traumas dentários dessa fase de desenvolvimento é comum, 
uma vez que a criança está desenvolvendo sua coordenação motora e está começando a 
andar e a correr, sendo mais sucessíveis nessa fase da vida a desenvolver traumas dentá-
rios que podem acometer os dentes permanentes da criança (MADEIRA; RIZZOLO, 1996; 
LIMA et al., 2017; FREITAS et al., 2012).

Como já observado, a falta de coordenação motora nas crianças e o fato de estarem 
em constante movimento é o principal motivo de traumas dentários serem uma das maio-
res ocorrências na odontopediatria. Os traumas dentários em crianças podem afetar os 
dentes permanentes de vários modos, a ocorrência de lesões luxativas são mais comuns 
devido o tecido ósseo nessa fase ser menos denso e mineralizados tornando a ocorrência 
de traumatismos mais propensas nessa idade. Ademais, a gravidade da lesão dependerá 
muito do tipo de trauma no dente decíduo, a direção do deslocamento dentário, a idade 
da criança quando ocorreu o trauma, além de que, dependerá do tratamento e cuidados 
que a criança recebeu (CIDRAIS, 2018; VIANA, 2019; SEVERO, 2013).

Outrossim, anomalias são distúrbios severos, divididas em três grandes grupos: ano-
malias dentárias hiperplasiantes, anomalias dentárias hipoplasiantes e anomalias dentá-
rias heterotópicas. alguns critérios são adotados para classificar as anomalias dentárias 
que podem ser de ordem funcional, morfológica e histológica, hereditariedade ou acon-
tecimentos ao longo do seu desenvolvimento como traumatismo, ou lesões cariosas nos 
precursores decíduos. É importante pontuar também que certas anomalias de forma, 
como lacerações, dente supranumerário, dente invaginado e taurodontismo, não causam 
alterações significativas a saúde bucal do paciente, mas exigem uma maior atenção em 
seu tratamento e acompanhamento (CORREIA, 2021).

A realização de exames radiológicos é de extrema importância, uma vez que é atra-
vés dos mesmos que as anomalias podem ser observadas, além do bom desempenho do 
cirurgião dentista para lidar com tais circunstâncias, tanto os traumas dentários como as 
suas malformações dos dentes primários, ambos exigem uma boa atuação do cirurgião 
dentista no diagnóstico e tratamento, tendo uma solicitação de avaliações e acampamen-
tos odontopediátrico para que tais malformações e traumas não afetem os dentes perma-
nentes do menor e  para auxiliar os pais e a criança a saber lidar com a situação.

Vale destacar como os hábitos e o nível socioeconômico da gestante impactam no 
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desenvolvimento dentário de uma criança, uma vez que a dentição decídua inicia na vida 
intrauterina, por volta da sexta a sétima semana da gestação. Uma gestante com defici-
ência nutricional em vitaminas, cálcio, fósforo, anêmica ou com diabetes não controladas 
têm mais chances de o bebê nascer com algum tipo de anomalia dentária, principalmente 
na formação do seu esmalte dentário, anomalia essa conhecida como hipoplasia (COLLO-
DEL et al., 2015).

Esse trabalho tem como objetivo proposito principal realizar uma revisão bibliográfica 
dos principais tipos de má formação decídua, tanto as de desenvolvimento como as ad-
quiridas, descrever quais são as mais predominantes e as principais causas; além disso, 
avaliar como os hábitos gestacionais impactam na odontogênese. 

2. METODOLOGIA

A metodologia utilizada no artigo compõe-se a partir da revisão de literatura nar-
rativa compreendida entre 2013 a 2021 de diferentes autores e a utilização do livro 
“Anatomia do dente”, com o intuito de obter informações concretas sobre a temática e 
observar os principais traumas e malformações dos dentes decíduos. Dessa forma, os 
termos utilizados para a busca de informações nesta revisão de literatura foram obtidos 
nas bases de dados BVS odontologia (Biblioteca Virtual em Saúde), SCIELO e no motor de 
busca “Google Acadêmico”. A análise se baseou em artigos relacionados ao tema sendo 
empregadas como descritores “Dentes Decíduos”; “Traumatismo Dentário”; “Má forma-
ção”; “sequelas na dentição”, “Anomalias”, “Gestação”; “Odontogenese”, “Hipoplasia” no 
idioma português.

Foram selecionados artigos que definissem o que eram anomalias dentárias em den-
tes decíduos, relacionando essas anomalias com o período gestacional de desenvolvimen-
to do feto até a formação dos dentes permanentes e como podem ser impactados, como 
também, apresentar os maiores casos de traumas dentários que ocorrem na primeira fase 
de desenvolvimento, uma vez que as principais causas desses traumas são por via de 
quedas. Foram descartados artigos que não estabelecem relação aos principais tipos de 
anomalias nos dentes decíduos, adquiridas ou de desenvolvimento, e seus impactos nos 
dentes permanentes ou que falavam apenas sobre o atendimento odontológico de gestan-
tes sem o foco na odontogênese, uma vez que o objetivo desta revisão é esclarecer como 
as anomalias e traumas nos decíduos afetam os dentes permanentes. 

Ademais, apresenta tipo de pesquisa de natureza básica, isto é, não tem uma pers-
pectiva de aplicação imediata, na maioria das vezes gira em torno das limitações de re-
cursos disponíveis e invoca a responsabilidade social do cientista. Em relação a isso, essa 
pesquisa teve como objetivo aumentar o conhecimento disposto sobre consequências na 
dentição permanente por conta de lesões na fase pré-escolar e escolar e as malformações 
dos dentes decíduos. Além disso, tem como objetivo exploratório-descritivo, no qual se 
tem um primeiro contato com o tema, criando todo o embasamento com artigos científi-
cos, tendo como primeiro contato informações já disponíveis, iniciando assim o processo 
de conhecimento relacionado ao problema a ser estudado.
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3. RESULTADOS E DISCUSSÃO

3.1 Principais anomalias dentárias nos decíduos

Anomalias são alterações que ocorrem no número, forma, tamanho ou estrutura do 
dente, além de poder alterar a coroa, raiz ou até mesmo ambos, também podem alterar 
a cronologia de erupção ou o alinhamento da arcada dentaria, de um ou vários dentes. 
Ademais, as anomalias dentárias resultam de distúrbios que ocorrem durante o estádio de 
iniciação (anomalias de número) e morfodiferenciação (anomalias de tamanho e forma) 
do desenvolvimento dentário, existem diversos tipos de anomalias e diversas classifica-
ções, como anomalias de número, anomalias de tamanho e forma do dente, hereditárias, 
de erupção e até mesmo de coloração, onde ocorre uma alteração da cor do dente durante 
a sua formação (CORREIA, 2021).

As anomalias de número são caracterizadas pela ausência ou grande quantidade de 
dentes na cavidade bucal, classificados como Hipodontia e Hiperdontia. A hipodontia ou 
também agenesia, é a ocorrência da ausência congênita de dentes, ou seja, não ocorreu a 
erupção dentária na cavidade oral e não é visível em radiografias já que não ocorreu a for-
mação do gérmen dentário e nem o seu desenvolvimento. Outros termos utilizados para 
definir essa anomalia é oligodontia e anodontia, o termo hipodontia é utilizado quando 
há ausência congênita de 1 a 6 dentes, na ausência de mais de 6 dentes é caracterizada 
como hipodontia severa o nome designado é oligodontia e quando há a ausência de todos 
os dentes é denominado anodontia (BARROS et al., 2021; LIMA et al., 2017; SEABRE et 
al., 2008).

Referente a Magalhães et al. (2022), o aparecimento da agenesia, apesar de recebe-
rem fatores ambientais, os fatores genéticos têm uma maior prevalência no aparecimento 
da anomalia. Segundo Magalhães et al. (2022) e Lima et al (2017), a oligodontia além 
de aparecer de forma isolada podem estar associados a síndromes, como a síndrome de 
down e a displasia ectodérmica. Os dentes com maior incidência da anomalia são os inci-
sivos laterais superiores, segundo pré-molares e incisivos centrais inferiores. Para Lopes 
(2019) o tratamento requer um planejamento multidisciplinar envolvendo principalmente 
a ortodontia, dentística, prótese e cirurgia, para ocorrer o fechamento dos espaços entre 
os dentes ou nas aberturas de espaços, uma vez que, essa anomalia traz um excesso de 
espaço na arcada dentária e uma má oclusão, trazendo problemas estéticos, na fala e na 
mastigação.

A anodontia é uma anomalia rara, caracterizada pela ausência total ou parcial dos 
dentes na arcada dentária. Segundo Lopes (2019), a anodontia pode ser autossômica ou 
heterossômica, e a maioria dos casos são hereditários da displasia ectodérmica hipoidró-
tica, atingindo tanto os dentes decíduos, como os permanentes. A etiologia da agenesia 
muitas vezes está associada a genes como o MSXI, AXIN2 e PAXX9, uma vez que o MSX1 
e AXIN2 estão envolvidos nas primeiras etapas da odontogênese. 

Assim como Lopes (2019), Ferreira et al. (2021) afirma que detectar a anodontia 
precocemente leva a escolher o melhor tratamento a ser realizado, com a finalidade de 
evitar o espaçamento e a localização anormal dos dentes remanescentes através de pró-
teses, implantes ou ortodontia, evitando assim já sobrepostos na estéticos, ma oclusal, 
fala e mastigação Mesmo que a hipodontia não seja muito frequente em dentes decíduos, 
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é uma anomalia que pode estar sendo acarretada desde a vida intrauterina. 

Alguns autores afirmam que a exposição da mãe durante a gravidez para alcoolismo, 
tabagismo ou doenças, podem induzir a anomalias como a agenesia dentária. Doenças 
infecciosas maternas como sífilis, tuberculose ou algumas doenças virais, também podem 
afetar o desenvolvimento dentário da criança durante a vida intrauterina. A hiperdontia 
por sua vez, ou dentes supranumerários, ocorrem quando há um excesso de dentes na 
cavidade oral (BARROS; et al., 2021).

Mesmo que a hipodontia não seja muito frequente em dentes decíduos, é uma anomalia 
que pode estar sendo acarretada desde a vida intrauterina. Alguns autores afirmam que 
a exposição da mãe durante a gravidez para alcoolismo, tabagismo ou doenças, podem 
induzir a anomalias como a agenesia dentária. Doenças infecciosas maternas como sífilis, 
tuberculose ou algumas doenças virais, também podem afetar o desenvolvimento dentário 
da criança durante a vida intrauterina. A hiperdontia por sua vez, ou dentes supranume-
rários, ocorrem quando há um excesso de dentes na cavidade oral (BARROS et al., 2021).

Voltando-se para as anomalias de forma de tamanho, observa-se que existe uma 
diversidade de anomalias nessa classificação. Entretanto a análise será feita apenas de 
macrodontia e microdontia. A macrodontia, ou também megalodontia, gigantismo dentá-
rio e magadontia, é um tipo de anomalia que se caracteriza por dentes com tamanho su-
periores ao considerado normal, podendo afetar apenas alguns dentes ou todos da arcada 
dentária. Essa anomalia divide-se em três: Macrodontia generalizada verdadeira, onde os 
dentes das duas hemiarcadas são relativamente maiores do que o normal, Macrodontia 
generalizada relativa ou pseudomacrodontia, a mandíbula ou a maxila, pode ter casos 
que afetam ambos, são relativamente menores que os normal, entretanto os dentes têm 
o tamanho considerado normal. Por fim a Macrodontia localizada, encontra-se um hiper-
desenvolvimento das coroas afetadas de alguma forma, como por exemplo a hipertrofia 
hemifacial unilateral (SEABRE et al., 2008; LIMA et al., 2017).

Microdontia ou nanismo dentário, ao contrário da Macrodontia, define-se por dentes 
com a redução do seu tamanho ao considerado normal ou uma parte dele, podendo afetar 
todos os dentes ou apenas alguns dentes ou todos. A coroa do dente nestes casos é curta 
e muitas vezes não tem o ponto de contato. Assim como a Macrodontia também é clas-
sificada em três, a microdontia generalizada verdadeira, generalizada relativa ou pseu-
domacrodontia e a microdontia localizada. A microdontia verdadeira ocorre quando todos 
os dentes das duas hemiarcadas são menores que o normal, a microdontia generalizada 
relativa acontece quando a maxila e/ou a mandíbula são maiores do que o normal, mas 
os dentes são considerados normais, deixando um espaçamento entre os dentes fazendo 
com que ocorra uma ilusão de que os dentes são menores, já a microdontia localizada 
envolve um dente ou um grupo deles (SEABRE et al., 2008; LIMA et al., 2017).

Dirigindo-se para anomalias que ocorrem durante a formação dos dentes, pode-se 
encontrar a hipoplasia de esmalte, onde ocorre uma deficiência na quantidade do esmal-
te, podendo resultar em alterações do desenvolvimento, formando fissuras, sulcos ou 
fossulas, na superfície do esmalte.  Já as hereditárias da estrutura dental encontram-
-se: Amelogênese imperfeita, displasia do esmalte, displasia dentinária, dentinogênese e 
odontogênese imperfeita (LIMA et al., 2017).
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Amelogênese imperfeita ou Hipoplasia Hereditária ocorre quando há alterações no 
desenvolvimento na estrutura do esmalte na ausência de uma alteração sistêmica, po-
dendo ser hereditária e ectodérmica. Tal anomalia gera alterações na cor nos elementos 
dentários e perda da sua estrutura que variam de acordo com o caso do paciente, essa 
anomalia pode causar sensibilidade e alterações na estética do dente. Ademais, uma das 
principais consequências é a erupção dentária retardada, impactação dentária ou inflama-
ções na gengiva, além de uma tendência à carie (LIMA et al., 2017).

A dentinogênese imperfeita ocorre quando há uma formação anormal da dentina, 
uma vez que a dentina não apresenta rigidez suficiente fragilizando o esmalte dentário. 
Referente a Shield et al. (2014) propôs três tipos de DI: DI tipo 1 está associado com os-
teogênese imperfeita (OI); DI tipo 2 apresenta essencialmente as mesmas características 
radiográficas, histológicas e clínicas da DI I tipo 3 é rara e só é encontrada na população 
triracial Brandywine de Maryland. (LIMA et al., 2017).

Displasia dentinária tem uma formação radicular inadequada, e por conta disso os 
dentes apresentam uma mobilidade. Também ocorrem por conta de um distúrbio na for-
mação da dentina. Já a Odontogênese ou Odontodisplasia Regional, afeta todos os tecidos 
dentários que são derivados do ectoderma e mesoderma, afetando a dentição decídua e 
permanente. Geralmente, essa anomalia afeta mais a maxila que a mandíbula, limitan-
do-se apenas a um arco dentário, apresentando rachaduras e fissuras, esmalte mais fino 
e alteração na coloração do dente. Também há falhas e atrasos na erupção parcial das 
estruturas dentárias (SEABRE et al., 2008; LIMA, et al., 2017).

3.2 Impactos dos hábitos da gestante para a formação dos dentes 
decíduos

Apesar do desenvolvimento dentário ser controlado geneticamente, a formação do 
germe dentário pode sofrer alterações por fatores externos e do cotidiano. É de conhe-
cimento que a formação do dente ocorre durante a vida intrauterina, por esses motivos, 
algumas ações e fatores socioambientais da gestante podem provocar o aparecimento de 
anomalias, podendo ser a desnutrição, consumo de bebidas alcoólicas ou fumo. Entretan-
to, é importante entender que há uma necessidade de realização de estudos em grande 
escala para saber a verdadeira relação nessas anomalias com esses hábitos maternos 
(COLLODEL et al., 2015).

O desenvolvimento dos dentes decíduos ocorre por volta da sétima a oitava semana 
da gestação, esse processo de formação dentária é conhecido como odontogênese, onde 
ocorre primeiro a formação da dentina (dentinogênese) e do esmalte (amelogênese) den-
tário. Durante esse processo ocorre uma interação estre as proteínas da matriz do esmal-
te interagem com as cristas em crescimento, sendo de extrema importância os valores 
do pH durante a secreção e maturação. Assim sendo, o ambiente intrauterino e o estado 
e hábitos maternos podem impactar no desenvolvimento, formação e mineralização dos 
dentes, seja em número forma e tamanho, uma vez que durante o processo de formação 
do esmalte dentário envolve diversos nutrientes como as vitaminas A, C e D, Pinho et al. 
(2011, p. 119) apresentam que:



27Editora Pascal

Capítulo 2

Os ameloblastos constituem um grupo de células mais sensíveis do corpo 
em termos de função metabólica, podemos afirmar que qualquer deficiência 
nutritiva é potencialmente capaz de produzir defeitos de esmalte. Conhecer a 
prevalência desses defeitos adquiridos na vida intrauterina é de grande rele-
vância para saúde pública, já que esses defeitos quando associados a maus 
hábitos alimentares e de higiene têm efeito cariogênico e de grande destrui-
ção dentária, causando vários danos à saúde bucal.

As principais alterações pelos hábitos da gestante no dente decíduo é perante o 
desenvolvimento do esmalte, tais alterações comprometem a saúde oral da criança em 
diversos fatores, como a facilidade de ocorrência de acúmulo de placas bacterianas. Se-
gundo Carneiro (2021), as anomalias no esmalte estão associadas com as intercorrências 
nutricionais durante a gestação (deficiência de vitaminas A C e D, cálcio e fósforo), onde 
afeta a matriz orgânica e o processo de mineralização e maturação durante a amelogê-
nese, que são caracterizadas por fossulas ou sulcos na superfície do dente e alterações 
na cor. Outro ponto de destaque além dos hábitos da mãe, é o baixo peso do bebê, onde 
existem uma maior prevalência de casos com defeitos no desenvolvimento do esmalte 
nos dentes decíduos dessas crianças (FONSÊCA, 2020; PINHO, 2011).

A anomalia mais encontrada nesses casos é a hipoplasia do esmalte, especificamente 
a hipoplasia sistêmica, segundo Shafer et al. (1987 apud RIBAS et al., 2004)  definem  
hipoplasia  de esmalte  como  uma  formação  incompleta  ou defeituosa da matriz orgâ-
nica do esmalte dentário, ou seja não ocorre uma formação suficiente da camada dura do 
esmalte nos dentes, que resulta em superfícies dentárias irregulares com ranhuras, sulcos 
ou até mesmo fissuras, além de tudo, pode haver áreas sem esmalte evidente. Vale res-
saltar que quando ocorre uma má formação no esmalte dentário durante seu processo na 
amelogênese são permanentes, uma vez que não podem ser remodelados (COLLODEL et 
al., 2015; FONSÊCA, 2020).

Analisa-se também que os dentes mais acometidos por essa anomalia são os inci-
sivos centrais decíduos, uma vez que a maior parte da sua formação ocorre durante o 
período gestacional. Outro ponto de destaque podem afetar o bebe é para a fluorose den-
tária, que é uma hipoplasia gerada pelo consumo crônico de flúor durante o período de 
odontogênese, principalmente pelo consumo de água com grandes quantidades de flúor, 
afetando o ameloblasto durante a formação do dente, esse quadro clínico é chamado de 
“esmalte manchado”, pode fazer com que ocorra atrasos no desenvolvimento e erupções 
e na má formação dos decíduos, entretanto as consequências da fluorose dental variam 
(COLLODEL et al., 2015; FONSÊCA, 2020; PINHO, 2011).

Evidencia-se então, que deve ocorrer sempre a realização do pré-natal e neonatal 
para que não ocorra uma influência no surgimento de hipoplasia do esmalte do dente, é 
evidente que em prematuros os casos de deficiência do esmalte dentário são mais eviden-
tes, além de ter um número alto de casos de deficiências de desenvolvimento do esmalte 
dentário adquiridos durante a vida intrauterina, reforçando mais uma vez a necessidade 
de uma boa nutrição, sem ingestão de álcool ou tabaco em todo o período gestacional, 
principalmente da sexta a sétima semana que é quando ocorre o desenvolvimento do 
dente. Além desses hábitos, diabetes ou anemia não controladas são fatores que favore-
cem essa malformação (PINHO, 2011). 
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3.3 Traumas dentários por acidentes nos primeiros anos de vida 

Trauma dentário é aquilo que afeta a arcada dentária seja por meio de uma simples 
fratura no esmalte, coroa ou raiz ou a perda definitiva do elemento dentário. A maioria 
dos traumas ocorrem por acidentes e às vezes até por violência. Normalmente os trau-
matismos ocorrem nos primeiros anos de vida da pessoa, haja vista que a coordenação 
motora da criança está em desenvolvimento fazendo com seja mais propício a queda. 
Essas lesões nos dentes decíduos ou osso alveolar podem afetar os dentes permanentes 
em desenvolvimento de diversas maneiras como ter uma malformação dentária, dentes 
impactados ou algum distúrbio de erupção (VIANA, 2019).

O fato de traumas determinarem sequelas como malformação dentária está referente 
a proximidade entre o ápice do dente decíduo afetado pelo trauma e o germe do dente 
permanente sucessor, podendo provocar alterações aos dentes que irão se desenvolver e 
a gravidade das consequências do trauma depende completamente da idade da criança, 
do tipo de trauma, da direção e do impacto e força aplicada, do grau de reabsorção da 
raiz do dente decíduo e do tipo de tratamento executado (CIDRAIS, 2018; NASCIMENTO 
et al., 2018).

O gérmen dentário do dente permanente está sensível durante a fase inicial dos 
mesmos, que ocorre entre os 4 meses aos 4 anos, além de que, o osso da criança e o 
dente encontram-se menos mineralizados facilitando ao aparecimento de problemas na 
dentição decídua se não for tratado de forma devida. Desta vista, dependendo do estado 
de formação do dente permanente, a coroa do dente, a região radicular ou a totalidade do 
dente permanente poderá haver várias consequências (CIDRAIS, 2018).

Os traumas dentários devem ser analisados de paciente para paciente, saber que 
medidas seguir dependerá muito da idade da criança, do tempo do trauma, de como 
foi trauma e entre outros. Durante o processo de avaliação do trauma no decíduo deve 
ocorrer uma análise da direção, do local, o impacto que foi imposto e quais estruturas do 
ligamento foram afetadas durante o impacto do dente. Os traumatismos mais comuns na 
odontopediatria são: A trinca de esmalte, Fratura de esmalte não complicada, Fratura de 
esmalte completa, Fratura Coronorradicular, Fratura radicular, Concussão, Subluxação, 
Luxação, Luxação intrusiva e extrusiva e o mais delicado de todos que é a Avulsão. A 
maioria desses traumas necessita de um exame radiológico para que seja observado de 
forma precisa o estado do germe dentário ou se ocorreu alguma anormalidade (VIANA, 
2019; PINTO, 2021). 

As trincas no esmalte são caracterizadas por uma fratura incompleta do esmalte, li-
mitando-se apenas ao esmalte, não há uma exposição da dentina, por esses motivos que 
não ocorre uma perda da substância dentária e as chances de afetar a polpa e ter riscos 
periodontais são mínimas. Entretanto, deve ocorrer um acompanhamento odontopedi-
átrico, uma vez que não há muito o que realizar e essas fraturas podem enfraquecer a 
estrutura dentária, e tal fato pode provocar lesões futuras como uma fratura coronária. 
Nesses casos o dentista deve ficar atento apenas se tiver alteração na coloração dentária, 
uma vez que tal característica acontece por conta de hemorragias internas vazando para 
a dentina e esmalte (PINTO, 2021).

Há também as fraturas do esmalte, uma fratura completa do esmalte dentário. E 
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também as fraturas no esmalte não-complicadas e as complicadas (Coronárias), essas 
fraturas diferenciam-se apenas pela presença da exposição pulpar, tendo uma perda da 
estrutura do dente. A não-complicação afeta apenas a dentina e esmalte. Já a complicada 
afeta completamente a estrutura dentária, esmalte, dentina e polpa. Ambas as fraturas 
devem ter uma atenção pelas odontopediatras uma vez que pode acarretar uma inflama-
ção pulpar necrose, uma vez as fraturas apresentadas – incluindo as trincas de esmalte 
– poderão levar à entrada de bactérias para dentro da polpa dentária (VIANA, 2019).

Assim como as fraturas no esmalte, as fraturas coronoradiculares também são divi-
didas em complicadas e não-complicadas. São fraturas que atingem o esmalte, dentina 
e cemento, além de podem ocorrer com ou sem desenvolvimento pulpar, sendo isso que 
diferencia os tipos de fratura coronoradiculares, onde a complicada tem a exposição pul-
par. Tais fraturas tem a possibilidade mínima ou moderada de que ocorra deslocamento 
dentário além de ter fragmentos dentários soltos (CIDRAIS, 2018; PINTO, 2021).

Fraturas radiculares são menos comuns nos dentes decíduos, entretanto essas fratu-
ras são pelo envolvimento da dentina, cemento e polpa. Esse tipo de fratura pode ter um 
deslocamento ou mobilidade coronário, acompanhado de uma pequena extrusão, deve 
ser observado se a criança sente dor ao tocar no local afetado para descartar possíveis 
fraturas ósseas. Nessa fratura também existe a possibilidade de necrose pulpar, mas o 
deslocamento coronário é mais comum em tal lesão. Já as fraturas do processo alveolar 
envolvem vários dentes e afeta o osso alveolar e alguns casos pode se estender aos os-
sos adjacentes, além de que apresenta mobilidade e deslocamento do dente. Portanto, é 
preciso que seja analisado se existem interferências oclusais.   (VIANA, 2019; CIDRAIS, 
2018).

Os próximos traumas apresentados ocorrem nos tecidos de suporte dentário, essas 
lesões têm uma maior possibilidade de atingir o germe dentário dos dentes permanentes 
da criança afetada. 

A concussão não tem fraturas, sangramento, mobilidades ou deslocamento do dente. 
Essa lesão não apresenta nenhum tipo de anormalidade, em alguns casos apresenta ape-
nas sensibilidade ao toque ou desconforto na mastigação. Entretanto, há uma possibilida-
de mínima de que ocorra necrose pulpar ou obliteração do canal pulpar. Quando o trauma 
apresenta semelhança a concussão acompanhado por sangramento, é nomeado de sublu-
xação. A subluxação além de apresentar sangramento, afeta a mobilidade do dente, sem 
deslocamento dentário, e o ligamento periodontal.  Também apresenta sensibilidade ao 
toque e mastigação (VIANA, 2019; PINTO, 2021; CIDRAIS, 2018).

Luxações são observadas quando ocorre o deslocamento dental, o dente da criança 
amolece e sai do lugar, podendo deslocar lateralmente com a coroa (deslocamento ves-
tibular ou palatino/lingual) ou para os lados (sentido mesial ou distal). Outros tipos de 
luxações é a intrusiva onde ocorre o deslocamento do elemento dental em relação ao osso 
alveolar, pode fraturar ou fragmentação essa cavidade alveolar, por isso é importante 
a realização de exames de toque para constatar se ocorreu uma fratura, também pode 
ser observado a presença de sangramento gengival, alguns casos pedem uma tração 
ortodôntica para que haja uma recuperação melhor. Na intrusão, deslocamento dentário 
normalmente ocorre para a vestibular do dente em relação ao germe do permanente, a 
direção do impacto ajudará no diagnóstico das possíveis consequências do dente perma-
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nente (VIANA, 2019; PINTO, 2021; CIDRAIS, 2018).

Luxações extrusivas o dente apresenta uma mobilidade excessiva, alongamento e 
um deslocamento parcial para fora do osso alveolar, e o seu espaço periodontal tem um 
alongamento na zona apical. Esse tipo de trauma normalmente atinge mais de um dente, 
onde todos os dentes afetados apresentam uma elevada mobilidade. Esses tipos de trau-
mas – Luxações – são os que mais podem afetar o germe do dente permanente da criança 
(VIANA, 2019; PINTO, 2021; CIDRAIS, 2018).

As avulsões ou luxação total são os traumas mais severos e sérios que podem ocorrer 
ao dente decíduo, é a perda total do elemento dental. Ocorre um deslocamento completo 
do dente para fora do alvéolo e o ligamento periodontal é rompido, nesses casos existe 
uma grande probabilidade de ocorrer fraturas no osso alveolar e o dente fica fora do mes-
mo. Tratamentos dentários não são indicados nesse tipo de trauma, uma vez que implan-
tes dentários não são recomendados para crianças e podem provocar lesões nos germes 
dos dentes permanentes (VIANA, 2019; PINTO, 2021; CIDRAIS, 2018).

Sucede então que o tratamento desses traumas dentários depende de acordo com 
o caso apresentado, deve ocorrer sempre à procura da odontopediatra para um melhor 
auxílio e estudo clínico. A realização de radiologias é o principal modo para observar o 
grau do trauma sofrido e se afetou o germe dentário do dente permanente de alguma for-
ma. Deve ser levado em consideração a idade da criança, o tempo do trauma, e o tempo 
restante de permanência do decíduo na arcada dentária, além de que, deve haver uma 
análise em relação a autoestima da criança, uma vez que afeta a estética bucal e facial 
(VIANA, 2019; PINTO, 2021; CIDRAIS, 2018).

4. CONCLUSÃO 

Com base nos resultados analisados nesta revisão, respeitando-se a metodologia 
aplicada, conclui-se que: Anomalias podem ser de origem hereditária congênita ou ad-
quiridas ao longo da vida. As anomalias devem ser acompanhadas desde a suspeita, são 
classificadas como urgências odontológicas uma vez que alteram a saúde da criança. As 
ações da mãe no período gestacional podem impactar de formas diretas para o surgimento 
da hipoplasia dentária, por isso que deve ocorrer sempre um bom pré-natal e alimentação 
adequada, já que o feto se desenvolve através da mãe, a saúde materna e as exposições 
ambientais que ela sobrem tem influências diretas sobre o desenvolvimento dentário do 
bebê, uma vez que o estado nutricional e hábitos da gestante desempenham um papel 
importante no desenvolvimento, formação e mineralização dos dentes.

Ademais, apesar do germe dentário do permanente ser próximo ao dente decíduo 
como foi exposto, não existia algo que garanta que o trauma sofrido pela criança irá afe-
tar os seus dentes sucessores, por isso que deve ocorrer um acompanhamento clínico da 
melhor forma, assim como a realização de exames radiográficos, uma vez que cada caso 
deve ser analisado de forma única e não de forma genérica e enfadonha, e deve ocorrer 
a avaliação da idade do trauma sofrido, quanto tempo o dente traumatizado vai prolon-
gar na arcada dentária, se houve ou não comprometimento da dentina, visto que pode 
dar sensibilidade e contaminações por microrganismos, facilitar o aparecimento de cárie, 
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além de que, deve haver uma análise em relação a autoestima da criança, uma vez que 
afeta a estética bucal e facial.

Outrossim, deve ocorrer sempre um bom auxílio aos pais, para que ocorra recomen-
dações de como lidar com a lesão sofrida pela criança, como evitar alimentos duros para 
não ocorrer uma evolução do caso ou de como manter uma boa higienização bucal para 
que ocorra uma recuperação melhor e mais rápida.

Referências

BARROS, Júlia Franco de; DIAS, Luma lara Reis; FOESTER, Rebeca Beling; Filgueiras; Patrícia de Sousa. 
Análise da prevalência de anomalias dentárias: uma revisão de literatura. Revista Acadêmica novo milê-
nio, V. 3, n. 4°, 2021. Disponível em: https://novomilenio.br/wpcontent/uploads/2021/07/Analise_da_pre-
valencia_de_anomalias_dentarias-uma_revisao_de_literatura.pdf Acesso em: 26 abr. 2022

CARNEIRO, Vera da Silva. Hábitos alimentares maternos pré e pós-natais e impacto na saúde oral 
dos filhos – Revisão Narrativa. 2021. Orientador: Cristina Silva. Tipologia: Dissertação de Mestrado, Fa-
culdade de Ciências da saúde, [S.l], 2021. Disponível em: http://hdl.handle.net/10284/10376. Acesso em: 
24. Abr 2022

CIDRAIS, Sara Sales. Traumatismo na Dentição Decídua e Consequências na Dentição Permanente. Cespu.
pt, 2018. Disponível em: http://hdl.handle.net/20.500.11816/3011. Acesso em: 25 abr. 2022.

COLLODEL, Andreia; SONEGO, Fernanda Guglimi Faustini; SIMÕES, Priscyla Waleska Targino de Azevedo; 
Et al. Analise da prevalência de defeitos de esmalte na dentição decídua adquiridos no período gestacional. 
Rev assoc paul cir dent, 2015;69(4):412-20. Disponível em: http://revodonto.bvsalud.org/pdf/apcd/
v69n4/a15v69n4.pdf Acesso em: 24 abr. 2022

CORREIA, José Pedro Martins. Prevalência de anomalias dentárias de número numa população orto-
dôntica da clínica universitária Egas Moniz. 2021. Tese de Doutorado. Disponível em: https://comum.
rcaap.pt/handle/10400.26/38445 Acesso em: 26 Abr. 2022

FONSÊCA, Déborah Daniella Diniz. Efeitos Da fluoxetina sobre a odontogênese e o desenvolvimento 
dos tecidos mineralizados dos dentes. 2020. P 42 – 54. Orientador: Carlos Monteiro. Dissertação (Mes-
trado em medicina dentaria) – Instituto Universitário Egas Moniz, 2020. Disponível em: http://hdl.handle.
net/10400.26/3390733907 Acesso em: 24 abr. 2022.

LIMA, Illan Hadson et al. As principais alterações dentárias de desenvolvimento. SALUSVITA, Bauru, v. 
36, n. 2, p. 533-563, 2017.  Disponível em: https://secure.unisagrado.edu.br/static/biblioteca/salusvita/
salusvita_v36_n2_2017_art_12.pdf Acesso em: 26 abr. 2022

MADEIRA, Miguel Carlos; HORÁCIO, Faig Leite. Cruz. Anatomia individual dos dentes. In: MADEIRA, 
Miguel Carlos; RIZZOLO, Roelf J. Cruz. Anatomia do Dente. São Paulo, 1996. P. 75-82

MAGALHÃES, Amanda Affonseca pedreira de; SANTOS, Graziella Almeida; SANTOS, Jéssica Marques de 
Souza; GOES, Polyana Nunes; AZEVÊDO; Samile de Oliveira Lopes. Hiperdontia: Revisão bibliográfica e 
estudo de prevalência. Revista Diálogo e Ciência, vol. 2 n. 2 - 2022. Disponível em: https://periodicos.
uniftc.edu.br/index.php/dialogoseciencia/article/view/310/104 Acesso em: 16 Jun. 2022.

NASCIMENTO, Lidiane Jacinto do; NETA, Iva Ferreira de Souza; VASCONCELOS, Belmiro Cavalcanti do Egi-
to; ALMEIDA, Renata de Albuquerque Cavalcanti. Má formação dentária após trauma na primeira infância. 
Rev. Cir. Traumatol. Buco-Maxilo-Fac., Camaragibe v.18, n.2, p. 40-44, abr./jun. 2018 Brazilian Journal 
of Oral and Maxillofacial Surgery – BrJOMS. Disponível em: https://www.revistacirurgiabmf.com/2018/02/
Artigos/07RelatodecasoMaformacaodentaria.pdf Acesso em: 26 abr. 2022.

PINHO, Judith Rafaelle Oliveira; FILHO, Fernando Lamy; THOMAZ, Érika Bárbara Abreu Fonseca; et al. Pre-
valência de defeitos de desenvolvimento de esmalte na dentição decídua adquiridos na vida intrauterina. 
Rev. bras. odontol., Rio de Janeiro, v. 68, n. 1, p. 118-123, jan./jun. 2011. Disponível em: http://revista.



32Odontologia: uma visão contemporânea - Vol. 10

Capítulo 2

aborj.org.br/index.php/rbo/article/viewFile/170/233 Acesso em: 24 abr. 2022

PINTO, Thalita Natália Nogueira. Trauma Dental e seus fatores associados na dentição decídua - 
Estudo coorte. 2021. p. 16-21. Orientador: Eliana Mitsue Takeshita Nakagawa. Dissertação (Mestrado em 
Odontologia) – Universidade de Brasília, Brasília, 2021. Disponível em: <https://repositorio.unb.br/bitstre-
am/10482/42269/1/2021_ThalitaNat%c3%a1liaNogueiraPinto.pdf>. Acesso em: 24 abr. 2022.

RENNÓ D OLIVEIRA FERRINI, Fabiana; MARBA, Sérgio Tadeu M.; GAVIÃO, Maria Beatriz D. Alterações bu-
cais em crianças prematuras e com baixo peso ao nascer. Revista Paulista de Pediatria, vol. 25, núm. 
1, marzo, 2007, pp. 66-71 Sociedade de Pediatria de São Paulo São Paulo, Brasil.  Disponivel em: https://
www.redalyc.org/articulo.oa?id=406038920012 Acesso em: 25 abr. 2022

RIBAS, Andrea de Oliveira; CZLUNIAK, Gislaine Denise. Anomalias do esmalte dental: Etiologia, diagnóstico 
e tratamento. UEPG Ci. Biol. Saúde, Ponta Grossa, v. 10, n. 1, pp.  23-36, mar.2004. Disponível em: ht-
tps://revistas2.uepg.br/index.php/biologica/article/view/379 Acesso em: 24 abr. 2022.

SEABRA, Mariana et al. A importância das anomalias dentárias de desenvolvimento. Acta Pediatr Port, 
v. 39, n. 5, p. 195-200, 2008. Disponível em: http://paediatric-dentistry.com/docs/2008_ART_IMP_ANO_
DENT.pdf. Acesso em: 12 Mar. 2022

VIANA, Kellen Aires Silva; ALMEIDA, Nathalia Sampaio de; SIMÃO, Niverso Rodrigues. Traumatismo den-
tário na dentição decídua. Anais.... do Seminário Científico do UNIFACIG, v. 0, n. 5, 2019. Disponível em: 
<http://pensaracademico.facig.edu.br/index.php/semiariocientifico/article/view/1434>. Acesso em: 24 
abr. 2022.



Odontologia
uma visão contemporânea - Vol. 10 (2022)

CAPÍTULO 3

MANIFESTAÇÕES ORAIS 
ASSOCIADAS AO HIV

ORAL MANIFESTATIONS ASSOCIATED WITH HIV

Kelma Cristina Silva Cordeiro
Edna Cristina Pinheiro Ferreira

Welen Rocha Marques
Patrícia Raimunda Castelo Almeida

Giovanna Araújo da Silva
Arthur Henrique Marques Serra
Roberto César Duarte Gondim



34Odontologia: uma visão contemporânea - Vol. 10

Capítulo 3

Resumo

No cenário mundial foram verificadas mudanças nas lesões bucais e peribucais que 
são comuns nos pacientes infectados pelo vírus HIV e podem representar os primei-
ros sinais da doença, antes mesmo das manifestações sistêmicas o que torna essen-

cial aos cirurgiões-dentistas, o conhecimento sobre essas manifestações bucais. Com os 
primeiros relatos sobres HIV (vírus da imunodeficiência humana) em 1981, o Sarcoma de 
Kaposi, uma doença que se manifesta através de lesões principalmente nas membranas 
mucosas que revertem a boca e a garganta, foi amplamente observado em muitos pacien-
tes o que ressalta a importância do conhecimento destas lesões pelo profissional dentista 
para auxílio de diagnostico. Este trabalho tem como objetivo apresentar a relação do HIV 
e lesões na cavidade oral e sua importância a Odontologia. Para tanto, foi realizado uma 
revisão bibliográfica de forma online nas bases de dados LILACS, ScIELO e PUBMED utili-
zando-se os seguintes descritores: HIV; Síndrome da Imunodeficiência Adquirida; Mani-
festações Orais e Odontologia, e justifica-se pela importância do conhecimento das lesões 
em cavidade oral para o auxílio em diagnostico de HIV, estudos nesta área mostram que o 
Cirurgião-Dentista é um dos primeiros profissionais que identificam pacientes portadores 
desta patologia.

Palavras-chave: HIV. AIDS. Manifestações bucais. Odontologia. Cirugião dentis-
ta.	

Abstract

In the world scenario, changes in oral and perioral lesions were observed that are com-
mon in hiv-infected patients and may represent the first signs of the disease, even 
before systemic manifestations, which makes it essential for dentists to know about 

these oral manifestations. With the first reports on HIV (human immunodeficiency virus) 
in 1981, Kaposi’s sarcoma, a disease that manifests itself through lesions mainly in the 
mucous membranes that reverse the mouth and throat, has been widely observed in 
many patients, which highlights the importance of knowing these lesions by the dental 
professional to assist in diagnosis.This study aims to present the relationship of HIV and 
lesions in the oral cavity and its importance to dentistry. To this do so, an online literature 
review was carried out in lilacs, scielo and pubmed databases using the following descrip-
tors:: HIV; Acquired Immunodeficiency Syndrome; Oral manifestations and Dentistry, and 
is justified by the importance of knowledge of oral cavity lesions for hiv diagnosis assistan-
ce, studies in this area show that the Dentist is one of the first professionals who identify 
patients with this pathology.

Keywords: HIV. AIDS. Oral manifestations. Dentistry.Cirugião dentist.
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1. INTRODUÇÃO

O vírus da imunodeficiência humana (HIV) é uns retrovírus de alta especificidade, 
pois ataca apenas linfócitos T do tipo CD4+, que são células diretamente relacionadas à 
defesa do corpo. Ele é responsável por causar a AIDS, que é a sigla para a doença conhe-
cida como “síndrome de imunodeficiência adquirida”. O mesmo pode ser transmitido atra-
vés de relações sexuais desprotegidas (oral, vaginal e anal), compartilhamento de seringa 
e agulhas contaminadas, e de modo vertical, onde passa de mãe para filho. Outros fluidos 
corporais como lágrima e saliva, não transmite o vírus (BRASIL, 2008). Foi reconhecida 
oficialmente como doença em l98l, em função de uma   explosão de casos inexplicados de 
Sarcoma de Kaposi e de pneumonia por Pneumocystis cariniiem em homossexuais mas-
culinos ocorridos em diversas cidades dos Estados Unidos (SOUZA 2000). Mas somente 
em 1983 o HIV foi isolado e em 1984 relacionado como causa da AIDS (ENGEL 2013). 
Na área odontológica, o desconhecimento inicial da doença e de seus aspectos clínicos, 
além do preconceito gerado em torno da AIDS, causou sérias limitações no tratamento 
desses pacientes. A grande maioria dos cirurgiões-dentistas ainda não se sente suficien-
temente preparada para atender portadores do vírus HIV, principalmente quando estes 
já apresentam complicações clínicas. A insegurança sentida pelo profissional faz com que 
ele prefira evitar o seu atendimento. Porém, o tratamento dos indivíduos HIV/AIDS não é 
mais complexo que o de outros pacientes com comprometimento clínico. Além disso, os 
primeiros sinais clínicos da imunodeficiência associados ao HIV aparecem com frequência, 
na cavidade oral (BRASIL, 2000), O paciente infectado pelo vírus HIV precisa fazer um 
acompanhamento com um infectologista, que avalia a necessidade ou não de prescrição 
de anti-retrovirais e qual o regime posológico a ser seguido. O uso incorreto destes medi-
camentos está diretamente relacionado à falência terapêutica, facilitando a emergência de 
cepas do vírus resistentes aos medicamentos (JOHNSON, 2002; LIGNAN JR et al., 2001). 
O cirurgião-dentista deve ficar atento a esta questão já que o tratamento odontológico de 
portadores do HIV somente é seguro se este último estiver em acompanhamento médico.

2. COMPREENDENDO O HIV/AIDS

Não se sabe ao certo sobre o surgimento do HIV, porém estudos apontam que retro-
vírus relacionados a ele estão presentes em primatas não-humanos na África sub-Saha-
riana, e foram transferidos para seres humanos no início do sec. XX (PEETERS, 2002). 
Os primeiros a serem contaminados foram caçadores e vendedores de animais silvestres, 
que tinham contato direto com o animal e que faziam o consumo da carne dos primatas, 
porém o vírus só foi conhecido mundialmente anos depois (SHARP, 2011).

Após a contaminação, o indivíduo pode passar meses ou anos de forma assintomáti-
ca. Desse modo nem todos os portadores do vírus HIV têm aids. À medida que o vírus ata-
ca o sistema imunológico, começam a aparecer os primeiros sinais e sintomas da doença. 
Portanto, a aids é a manifestação clínica avançada da infecção pelos vírus HIV, que leva a 
uma imunossupressão progressiva, resultando em uma maior suscetibilidade a infecções 
oportunistas, neoplasias e manifestações neurológicas (COTRAN et al., 2000).
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Inicialmente o vírus logo foi reconhecido como doença pelo Centro de Controle de 
Doenças e Prevenção (CDC), que se referia a doença pelos nomes das condições clíni-
cas que ela apresentava. Dentre eles estava a frase “A doença dos 4 H’s”, referindo-se a 
predominância da doença em haitianos, homossexuais, hemofílicos e usuários de heroína 
(PINDBORG, 1987). Mas a imprensa e a população nomearam-na de “GRID” sigla em 
inglês de gay-related immuned eficiency (em português “deficiência imunológica relacio-
nada aos gays”), pois acreditavam que apenas homossexuais eram contaminados e res-
ponsáveis por transmitir o vírus (ALTMAN, 1982). 

Entretanto, como todo início de epidemia, a falta de informação sobre o vírus, so-
mada ao descuido da população, resultou em um rápido e elevado número de pessoas 
contaminadas pelo HIV. Após heterossexuais e mulheres serem contaminados pelo vírus, 
depois de passarem por cirurgias e receberem transfusões sanguíneas, pôde-se perceber 
que o HIV não estava restrito apenas a homossexuais, e assim o CDC nomeou a doença 
de AIDS acquired immunod eficiency syndrome (em português: síndrome da imunodefici-
ência adquirida, SIDA) (KHER, 2008).

No Brasil o diagnóstico da infecção pelo HIV é dado a partir da coleta de sangue ou 
por fluido oral. São exames laboratoriais e testes rápidos que detectam através do ma-
terial coletado, os anticorpos contra o HIV em cerca de 30 minutos, porém em todos os 
casos a infecção pode ser detectada em pelo menos 30 dias, a contar da situação de risco. 
Esse período é denominado de janela imunológica, e por conta do pouco tempo de infec-
ção, algumas vezes, o exame pode apresentar resultado negativo. A rápida detecção do 
estado soropositivo de um indivíduo, ajuda a retardar o início da AIDS, pois o infectado 
passará por uma anti terapia retroviral (BRASIL, 2018)

Vale ressaltar que nem todo mundo que tem HIV, tem AIDS. Isso porque existem 
três fases da infecção pelo HIV: infecção aguda, período de latência ou assintomático e o 
período sintomático, que é quando o vírus atinge o seu estágio mais avançado, a AIDS. 
(BRASIL, 2018).

Após a contaminação pelo HIV, o sistema imunológico começa a ser atacado, ocor-
rendo a incubação do vírus. O período varia de 3 a 6 semanas, e o organismo leva de 30 a 
60 dias após a infecção, para produzir anticorpos contra HIV (Janela imunológica), e essa 
primeira fase é nomeada de infecção aguda, a qual consequentemente ocorre uma redu-
ção das células CD4 no organismo do paciente, e os primeiros sintomas apresentados são 
parecidos com os da gripe, como: febre, mal-estar e gripe. No final dessa fase, quando os 
sintomas desaparecem, observa-se um aumento das células CD4, porém jamais voltará a 
quantidade que havia antes da infecção (BRASIL, 2018).

O segundo período da infecção pelo vírus da imunodeficiência humana, é o período 
assintomático, onde as células de defesa interagem com as rápidas mutações do vírus, a 
qual eles amadurecem e morrem equilibradamente. O paciente não apresenta manifesta-
ções clínicas visíveis, com exceção do aumento dos gânglios linfáticos. Esse período pode 
durar de 3 a mais de 20 anos (BRASIL, 2018).

Alguns pacientes chegam no último estágio simplesmente por não terem conheci-
mento sobre a doença, ou por não seguirem o tratamento indicado pela equipe de saúde. 
O período sintomático é onde as células começam a funcionar com menos eficiência até 
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serem destruídas, e o organismo fica cada vez mais vulnerável à infecções oportunistas, 
que podem ser caudadas por bactérias, vírus, fungos, ou neoplasias. As que merecem 
destaque são a tuberculose e a meningite, e no que diz respeito às neoplasias, podemos 
citar o sarcoma de Kaposi (Figura 1) como a principal. Outra característica deste período é 
a redução dos linfócitos T que ficam abaixo de 200 células por μL de sangue. É que quando 
o contaminado apresenta febre, diarréias, suores noturnos e emagrecimento, chegando 
assim no estágio mais avançado, a AIDS (BRASIL, 2008).

Segundo os dados divulgados nos relatórios do UNAIDS de 2021, as estatísticas glo-
bais do HIV mostram que cerca de 37,7 milhões de pessoas estavam vivendo com HIV no 
mundo em 2020, destas pessoas cerca de 1,5 milhão foram infectadas recentemente por 
HIV, cerca de 690 mil de mortes estavam relacionadas à AIDS em 2020, 79,3 milhões de 
pessoas foram infectadas e dessas 36,3 milhões de pessoas morreram de doenças rela-
cionadas a AIDS desde o início da epidemia até 2021 (UNAIDS, 2021).

A estatística também mostrou que cerca de 6 milhões de pessoas não sabiam que 
estavam vivendo com HIV, e em 30 de junho de 2021, 28,2 milhões de pessoas estavam 
acessando terapia antirretroviral (UNAIDS, 2021).

Figura 1. Sarcoma de Kaposi em região de palato em paciente HIV positivo.
Fonte: Google

3. HIV X ODONTOLOGIA

Diversas lesões orais estão associadas à infecção ao vírus da imunodeficiência huma-
na, tornando assim a cavidade bucal uma fonte de informação crucial para um diagnósti-
co preciso do HIV, sendo que as lesões bucais estão entre os primeiros sinais clínicos da 
infecção, podendo prognosticar o avanço do vírus para AIDS (LEÃO, 2009). O cirurgião 
dentista pode ser o primeiro profissional da área da saúde, a suspeitar de HIV/AIDS em 
pacientes através de seu conhecimento quanto às manifestações orais que frequentemen-
te acometem os contaminados, a partir de um exame clínico minucioso da cavidade bucal. 
Porém vale ressaltar que a doença pode ou não apresentar expressões clínicas logo após 
a infecção (BRASIL, 2008) 
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As lesões associadas ao HIV podem ser fúngicas, bacterianas, virais, e algumas vezes 
apresentar características neoplásicas. Dentre tais lesões pode-se enfatizar as principais, 
que são: Candidíase oral, Leucoplasia Pilosa, Herpes simples, GUNA (Gengivite Ulcerativa 
Necrosante Aguda), doenças periodontais e Sarcoma de Kaposi (LASKARIS, 1992). Acre-
dita-se que fatores socioeconômicos, tabagismo, alcoolismo e carga viral elevada, apre-
sentam grande risco para um desenvolvimento rápido de tais lesões, tornando-as mais 
evidentes (LEÃO, 2009). 

Uma das doenças oportunistas que está relacionada fortemente à infecção pelo HIV 
é a candidíase oral (CAVASSANI, 2002).  Candidíase ou Candidose é uma infecção   fún-
gica oportunista causada pela Candida albicans. Existem 4 tipos de infecção por cândida: 
a pseudomembranosa, a eritematosa, a hiperplásica e a queilite angular. É a lesão bucal 
mais comum nos pacientes com HIV/AIDS, estando relacionada a baixa imunidade do pa-
ciente (RIBEIRO, 2015). 

A queilite angular caracterizada por fissuras cutâneas na comissura labial que podem 
sangrar ao abrir a boca, também pode se desenvolver mais agressivamente em pacientes 
HIV positivo (LEÃO, 2009). É muito comum a presença em pacientes debilitados (devido 
à carência de vitaminas) e naqueles que já perderam molares (pela perda da dimensão 
vertical de oclusão). Como consequência, acontece a formação de uma dobra na comissu-
ra labial, deixando-a constantemente úmida e tornando o local propício para o desenvol-
vimento da candidíase (NEVILLE 2008).   

A leucoplasia pilosa além de ser associada à progressão da doença, também é um 
importante marcador clínico para definir a gravidade da infecção. É uma lesão viral que 
se apresenta clinicamente como uma placa esbranquiçada aveludada e se manifesta pre-
ferencialmente na borda lateral da língua, podendo ser unilateral ou bilateral. Essa lesão 
não é removível através de raspagem e o tratamento correto pode ser feito com o uso 
tópico de Retinóide à 0,05% ou com Ziduvina, nas quais apresentarão regressão das le-
sões (CORREA, 1994). 

O Sarcoma de Kaposi (SK) é um tumor vascular, sendo mais comum em pacientes 
com AIDS, e predominantemente   em   homens. Existem evidências de que o herpes 
vírus humano tipo 8 seja o principal co-fator na manifestação dessa neoplasia, PATOLO-
GIA Associado à AIDS ocorre geralmente com CD4 < 500 células/mm3. As manifestações 
clínicas são pleomórficas e podem se manifestar como um eritema vermelho-púrpura, 
pápulas marrom-avermelhadas, nódulos e tumores. As pápulas tendem a ser ovais ou 
em forma de lança e podem coalescer para formar grandes placas. Lesões na boca geral-
mente de cor violácea são assintomáticas. O tratamento é feito através de quimioterapia 
associado a radioterapia e raramente é feita a raspagem das lesões por meios cirúrgicos 
(KENNEDY, 1999).

A herpes simples (Figura 2) é uma doença viral infecciosa que pode ser dividida em 
dois tipos, a HSV 1que está relacionado a lesões orais, faciais e oculares e o HSV 2 que 
está relacionada as regiões genitais. A HSV 1 manifesta-se principalmente em paciente 
imunossuprimidos apresentando características clínicas como vesículas e úlceras múlti-
plas que formam uma costra serosa, dolorosa com sensação de queimação, ocorrendo 
em lábios, mucosa jugal, etc. O tratamento pode ser feito com Aciclovir 400 mg VO de 
8/8 horas por 5-10 dias (TRINDADE, 2007). Dentre as lesões bacterianas temos a gengi-
vite ulcerativa necrosante aguda (GUNA). A periodontite é uma inflamação que envolve a 
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gengiva, mucosas vestibulares e jugal. As doenças periodontais também são lesões bac-
terianas e assim como a GUNA apresenta rápida evolução por consequência de distúrbios 
salivares (CAVANASSANI, 2002). 

Pacientes imunossuprimidos apresentam alterações na microbiota bucal, causando 
distúrbios salivares, ou seja, apresentam diminuição da capacidade salivar em controlar 
bactérias anaeróbias gram-negativas subgengivais, acarretando o desenvolvimento de 
lesões gengivais e posteriormente periodontais. A GUNA apresenta características clínicas 
edemaciadas, eritematosa, pseudomembranosas, necrótica e sangramento espontâneo. 
Se não tratadas pode evoluir para doenças periodontais que se caracterizam pela perda 
óssea alveolar, ulceração e necrose do tecido gengival, causando exposição óssea subja-
cente. Podendo ser tratada com irrigação com água oxigenada, e com clorexidina 0,12% 
(TRINDADE, 2007).

Figura 2. Herpes Simples localizada em lábio inferior
Fonte:Google.

4. PREVENÇÃO, TRATAMENTO E PROGNÓSTICO.

Após a infecção pelo vírus HIV o sistema imunológico é atacado, onde passará por 
várias fases, como: apresentar sintomas parecidos com os da gripe na fase de infecção 
aguda; o período assintomático, onde as células de defesa interagem com as rápidas mu-
tações do vírus a qual amadurecem e morrem equilibradamente; O período sintomático 
onde as células começam a funcionar com menos eficiência até serem destruídas e o or-
ganismo fica cada vez mais vulnerável a infecções comuns,  sendo marcado pela redução 
dos linfócitos T que ficam entre 200 a 50 unidades de células por mm3 de sangue, apre-
sentando febre, diarréias, suores noturnos e emagrecimento; por último a baixa imunida-
de e fraqueza do organismo permitem o aparecimento de doenças oportunistas, chegando 
assim no estágio mais avançado, a AIDS (BRASIL, 2018)

Alguns pacientes chegam no último estágio simplesmente por não terem conheci-
mento sobre a doença ou por não seguirem o tratamento indicado pela equipe de saúde, 
podendo assim apresentar hepatites virais, tuberculose, pneumonia, e alguns tipos de 
câncer. Mães que portam HIV tem 99% de chance de terem filhos sem o vírus se segui-
rem corretamente o tratamento recomendado durante o pré-natal. Quando há suspeita de 
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contato com o vírus, o indivíduo contaminado deve saber que, que a rápida detecção do 
estado soropositivo ajuda a retardar o início da AIDS, pois o infectado passará por uma 
terapia antirretroviral. Esta droga impede a réplica do vírus, porém não cura a doença 
(FRIEDRICH, 2016).

Para prevenção contra HIV, o mais certo a fazer é não se pôr em situações de risco, 
como: Utilizar somente seringas e agulhas descartáveis; Não compartilhar seringas com 
outras pessoas; Sexo somente com uso de preservativo; Não entrar em contato íntimo 
com feridas expostas de pessoas portadoras do vírus; Não aceitar transfusões em banco 
de sangue que não oferece garantias contra contaminação; Evitar relacionar-se com pes-
soas que não conheça e principalmente que desconhece seu estado sorológico (MACAR-
THUR, 2008).

O tratamento correto aumenta a sobrevida e melhora a qualidade de vida do pacien-
te. Os medicamentos agem em diferentes partes do ciclo de multiplicação do HIV dentro 
do organismo, evitando a formação de novos vírus e a destruição das células de defesa. 
Cada classe de medicação age em uma fase desse ciclo e para que o tratamento seja mais 
eficaz são utilizadas combinações de diferentes classes (MACARTHUR, 2008).

As classes da TARV (terapia antirretrovirais) são: Inibidores nucleosídeos da trans-
criptase reversa (INTrs): São metabólitos competidores da incorporação do DNA viral. 
Eles vão inibir a transcriptase reversa do HIV eliminando a síntese de suas cadeias em seu 
DNA. Inibidores de transcriptase reversa análogos de nucleotídeo (nRTI): Inibe a enzina 
transcriptase reversa, assim como os INTRs, porém não necessitam de fosforilação ini-
cial. Inibidores não nucleosídeos da transcriptase reversa (INNTRs): Ligadas diretamente 
a enzima transcriptase reversa. Inibidores de protease (PI): inibem a enzima protease 
viral, que são importantes para a maturação das variantes do HIV que segue a saída da 
célula hospedeira. Inibidores de entrada (EI): Podem ser denominados inibidores de fu-
são, interfere com a ligação do HIV aos receptores de linfócitos CD4+ e correceptores de 
quimiocina. Ela é necessária para a entrada do HIV nas células, por exemplo, os inibidores 
de CCR-5 bloqueiam esse receptor. Inibidores pós ligação: Conectam-se ao receptor de 
CD4, evitando que o HIV se ligue ao receptor e posteriormente entre na célula (ANDRADE, 
2016).

Inibidores de Integrase: Impedem a integração de informações genéticas do HIV ao 
DNA humano. Inibidores de Fixação: Se ligam à glicoproteína 120 do envelope viral, pró-
ximo à ligação do CD4+ impedindo que haja interação inicial entre o vírus e os receptores 
na superfície das células CD4+. Evitando assim a ligação e posteriormente a entrada nos 
linfócitos T e outras células do hospedeiro. O esquema inicial para adultos em início de 
tratamento consiste em associar 3 classes de antirretrovirais, que são: Tenofovir (TDF) 
300 mg + Lamivudina (3TC) 300 mg + Dolutegravir (DGT) 50mg. VO 1x dia (ANDRADE, 
2016).

Os antirretrovirais são fornecidos gratuitamente pelo Sistema Único de Saúde (SUS), 
sendo necessário apenas uma prescrição médica para recolher o medicamento, o prog-
nóstico é crucial para previsão da evolução e da morbidade da doença no organismo, após 
o diagnóstico. Indica como a doença afetará futuramente o paciente em saúde e mortali-
dade, ajudando na adoção de medidas preventivas para um tratamento mais adequado. 
Sabe-se que com a baixa contagem de CD4 somada ao nível elevado de carga viral, o 
paciente apresenta prognóstico desfavorável, estando mais vulnerável à doenças por in-
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fecções oportunistas. Vale ressaltar que cada paciente possui um prognóstico específico, 
pois alguns fatores são capazes de modificar as situações de cada portador, como: carga 
viral elevada, tabagismo, alcoolismo etc. (MIZIARA, 2004).

Desde a descoberta do HIV o prognostico mudou significativamente, pois já não é 
mais visto como uma sentença de morte, apresentando ações com   fatores favoráveis 
para um bom prognóstico do HIV como: descoberta precoce da infecção pelo vírus da 
imunodeficiência humana, tratamento com antirretrovirais (ARV), conhecimento precoce 
dos efeitos adversos que possivelmente podem ser causados pelos ARV, acompanhamen-
to médico de rotina com exames e consultas, prática de exercícios físicos, alimentação 
saudável e absenteísmo ao álcool e drogas (ANDRADE, 2016).

5. CONSIDERAÇÕES FINAIS

O Vírus da Imunodeficiência Humana causador da AIDS é responsável por causar 
diversas manifestações orais, as quais uma delas foi citada pela literatura como um dos 
primeiros sinais clínicos da infecção pelo vírus desde os primeiros infectados, A cavidade 
bucal é uma fonte de informação crucial para um diagnóstico preciso do HIV, ou podem 
prognosticar o avanço do vírus para AIDS. Assim o cirurgião dentista é um dos principais 
profissionais da área da saúde capaz de diagnosticar pessoas HIV positivas, através de 
um simples exame clínico, a partir do reconhecimento de lesões que podem acometer a 
cavidade bucal.

Sabe-se que quando há suspeita de contato com o vírus, o indivíduo contaminado 
deve ser instruído que a rápida detecção do estado soropositivo ajuda a retardar o início 
da AIDS, pois o infectado passará por uma terapia eficaz na ação desta patologia droga 
esta que impede a réplica do vírus, porém não cura a doença. Sabendo disso, pode-se 
afirmar que o cirurgião-dentista tem um papel importante no diagnóstico precoce de pes-
soas soro positivas, encaminhando-os para outros profissionais da saúde, a fim de dar 
início ao tratamento correto e precoce, aumentando a sobrevida e melhorando a qualida-
de de vida do paciente.
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Resumo

Pacientes hospitalizados encontram-se fragilizados e debilitados, desse modo neces-
sitam de cuidados redobrados pela imunodeficiência que apresentam fato que faz o 
número de infecções bucais aumentarem, trazendo como consequência o agravamen-

to do estado sistêmico. O objetivo do estudo foi analisar a importância da presença do 
cirurgião-dentista no ambiente hospitalar. Trata-se de uma revisão de literatura narrativa 
utilizando artigos científicos, publicados nas bases de dados LILACS, SCIELO, PubMed 
e Google Acadêmico. Para tanto foram utilizados os seguintes descritores: Pneumonia; 
Unidades de Terapia Intensiva e Odontologia Hospitalar. Foram selecionados os seguintes 
tipos de produções científicas: sites, documentações, relatos de casos, estudos compara-
tivos e observacionais e revisões de literatura dos últimos 15 anos. A presença de um ci-
rurgião-dentista torna-se importante para a concretização da saúde integral dos pacientes 
hospitalizados em UTI’s, pois estes pacientes necessitam de cuidados rigorosos devido a 
um quadro clínico caracterizado por imunodeficiência, fato que os tornam mais susceptí-
veis à instalação de infecções bucais e/ou sistêmicas, agravando o seu estado de saúde 
geral  Conclui-se que, a participação do cirurgião dentista na UTI traz inúmeros benefícios 
ao paciente hospitalizado, evitando complicações graves de saúde, diminuindo o tempo 
de espera na internação.

Palavras-chave: Pneumonia; Unidades de Terapia Intensiva e Odontologia Hospi-
talar.

Abstract

Hospitalized patients are fragile and debilitated, thus they need extra care due to the 
immunodeficiency that presents a fact that makes the number of oral infections in-
crease, bringing as a consequence the worsening of the systemic state. The objective 

of the study was to analyze the importance of the presence of the dentist in the hospital 
environment. This is a narrative literature review using scientific articles, published in LI-
LACS, SCIELO, PubMed and Google Scholar databases. For that, the following descriptors 
were used: Pneumonia; Intensive Care Units and Hospital Dentistry. The following types 
of scientific production were selected: websites, documentation, case reports, comparati-
ve and observational studies and literature reviews from the last 15 years. The presence 
of a dentist becomes important for the achievement of the integral health of patients hos-
pitalized in ICUs, as these patients need rigorous care due to a clinical picture characteri-
zed by immunodeficiency, a fact that makes them more susceptible to the installation of 
oral infections. and/or systemic, aggravating their general health status. It is concluded 
that the participation of the dental surgeon in the ICU brings numerous benefits to the 
hospitalized patient, avoiding serious health complications, reducing the waiting time in 
hospitalization.

Keywords: Pneumonia; Intensive Care Units. Hospital Dentistry.
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1. INTRODUÇÃO

A atuação do cirurgião dentista nas Unidades de Terapia Intensiva – UTIs pode re-
duzir o risco de infecção em pacientes com ventilação mecânica. A odontologia hospitalar 
é a especialidade pela qual o cirurgião dentista participa de equipe multidisciplinares em 
ambientes hospitalares, com o intuito de propiciar atendimento integral aos pacientes 
hospitalizados, estejam eles em UTI ou em ambulatório (SILVA; MORAIS ,2015).

As Unidades de Terapia Intensiva acomodam pacientes que se encontram debilita-
dos e que necessitam de cuidados especiais, na maioria das vezes seu estado de saúde é 
complexo, e precisam de monitoramento 24 horas por dia (ARAÚJO et al., 2009)

Pacientes que se encontram com a saúde comprometida na Unidade de Terapia In-
tensiva, geralmente se encontram sedados e consequentemente são alvos de infecções 
do trato respiratório e podem desenvolver problemas na cavidade oral devido higiene oral 
deficiente. Muitas das vezes, eles estão totalmente debilitados e dependentes de cuida-
dos, ou seja, impossibilitados de exercer sua higiene bucal, necessitando do suporte de 
profissionais de saúde para realizar tais procedimentos (KANH et al., 2008; WILLIAMS; 
OFFENBACHER, 2005). 

Em geral esses pacientes não recebem acompanhamento adequado dos profissionais 
de saúde em relação a sua saúde bucal. Desta forma, um dos objetivos da odontologia 
atual está embasado nas seguintes leis:  1. Lei nº 2.776/2008 - estabelece a obrigatorie-
dade da presença de profissionais de odontologia na Unidade de Terapia Intensiva (UTI); 
2. Lei nº 11.889/2008 - a equipe auxiliar odontológica está apta a exercer suas atribui-
ções em ambiente hospitalar (SANTOS, 2017).

A Unidade de Terapia Intensiva é uma das áreas de atuação do cirurgião dentista, 
visto que lá se encontram pacientes que necessitam de cuidados diários para realizar sua 
higiene oral e que parte destes passam maior parte do tempo neste setor sedados po-
dendo desenvolver problemas na cavidade oral, tais como infecções do trato respiratório, 
tártaro, cárie, dentre outros (LINDHE, 2014). 

Sabemos que na UTI, outra infecção comum é a Pneumonia normalmente em pa-
cientes intubados e sob ventilação mecânica. O risco de desenvolvimento de Pneumonia 
nosocomial (infecção frequente em UTI) que é associada a ventilação mecânica, tendo 
como principal fator etiológico bactérias bucais (SANNAPIECO, 2002).

O desenvolvimento do estudo se justifica devido o profissional de odontologia que se 
faz cada vez mais presente no âmbito hospitalar e na Unidade de Terapia Intensiva- UTI, 
sendo relevante no desenvolvimento de um estudo que pudesse contribuir e demonstrar 
o quão esse profissional é de suma importância para prevenir e tratar problemas orais em 
pacientes que se encontram no referido setor.

A metodologia realizada na presente pesquisa foi a revisão bibliográfica sobre o papel 
do cirurgião dentista na UTI, as quais foram realizadas em artigos da língua portuguesa 
e inglesa, nas bases de dados LILACS, SciELO, PubMed e Google Acadêmico. Para tanto 
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foram utilizados os seguintes descritores: Pneumonia; Unidades de Terapia Intensiva e 
Odontologia Hospitalar. Foram selecionados os seguintes tipos de produções científicas: 
sites, documentações, relatos de casos, estudos comparativos e observacionais e revisões 
de literatura dos últimos 15 anos.

2. CARACTERÍSTICAS DA UTI

A UTI é um dos locais mais bem aparelhados dos hospitais, destinada a atender pa-
cientes com patologias graves, onde os pacientes estão em constante monitoramento de 
toda equipe de multiprofissionais, além de propiciar atendimento especializado conta com 
aparelhos de última geração que são capazes de monitorar todos os sinais dos pacientes. 
(MORAIS, 2010).

O objetivo básico das UTI’s é recuperar ou dar suporte às funções vitais dos pacientes 
enquanto eles se recuperam. Assim, as unidades de terapia intensiva são equipadas ar-
terial refratária, trauma e pós-operatório de pacientes em estado crítico. Como ambiente 
de alta complexidade, é local reservado e único no ambiente hospitalar, já que se propõe 
estabelecer monitorização completa e vigilância 24 horas. Pode ser dividida em unidade 
adulto, pediátrica e neonatal (CABRAL, 2016). 

O tratamento dos pacientes da UTI é desafiador para a equipe de profissionais, por 
se tratar de pacientes complexos e com uma morbimortalidade elevada, cujo tratamento 
vai além de um simples problema, mas que engloba vários aspectos da terapia intensiva, 
exigindo dedicação e carinho do profissional da saúde.

Assim, a equipe de atendimento da UTI é multiprofissional e interdisciplinar, consti-
tuída por médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, fonoaudiólogos, odontólogos, nutricionis-
tas, psicólogos e assistentes sociais. Cada leito contém monitores cardíacos, cama elétrica 
projetada, oximetria de pulso e rede de gases (SARIN, 2015).

Cada um destes profissionais tem relevância no atendimento ao paciente da UTI. 
Ambos são detentores de conhecimentos e Cuidados Intensivos, devido, principalmente, 
as complexidades dos cuidados com a saúde que a todo momento surgem no que se re-
fere às doenças.  (MEIRA et al., 2010).

No mais, cabe frisar que existem problemas que são adquiridos pelos pacientes ainda 
na UTI, mesmo diante dos inúmeros cuidados que os profissionais têm diariamente com 
os mesmos, tais como os agravos bucais que são apresentados por pacientes da UTI.

3. A IMPORTÂNCIA DA EQUIPE MULTIDISCIPLINAR NA UTI

O trabalho em equipe é fundamental. Implica no compartilhar do planejamento, na 
divisão de tarefas, na cooperação e na colaboração, mas pode (e deve) acontecer entre 
profissionais de uma mesma disciplina, entre profissionais de uma mesma carreira e tam-
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bém dentro de uma equipe multiprofissional. No entanto, não implica necessariamente 
na construção de um novo saber ou de uma nova prática. O que cria a possibilidade do 
novo é a interação democrática entre diferentes (atores, saberes, práticas, interesses e 
necessidades (FEUERWERKER; SENA, 2007).

                Sabe-se que não é possível promover o atendimento integral ao indivíduo 
sem o suporte de uma equipe multidisciplinar, pois cada profissional foi capacitado de 
acordo com sua formação acadêmica, o que viabiliza uma adequada divisão de tarefas 
e resultados mais eficazes, sem sobrecarregar a equipe (ROCHA et al., 2014). A equi-
pe multiprofissional de uma UTI é formada por uma equipe médica aliada a uma equipe 
multiprofissional adequadamente habilitada e capacitada, composta por profissionais en-
fermeiros, cirurgiões-dentistas, técnicos de enfermagem, fisioterapeutas, nutricionistas, 
psicólogos, fonoaudiólogos, farmacêuticos, assistentes sociais, dentre outros (MINISTÉ-
RIO DA SAÚDE, 2010).

Outros profissionais devem estar acessíveis como parte do corpo clínico do hospital, 
sendo acionados conforme a necessidade dos pacientes internos na UTI, segundo a Re-
solução N° 2.271, de 14 de Fevereiro de 2020, publicada pelo no Diário Oficial da União, 
essa resolução define as unidade de terapia intensiva e unidade de cuidado intermediário 
conforme sua complexidade e nível de cuidado, determinando a responsabilidade técnica 
médica, as responsabilidades éticas, habilitações e atribuições da equipe médica necessá-
ria para seu adequado funcionamento (BRASIL, 2020). 

É válido ressaltar que, a equipe multiprofissional, deve realizar cuidados bastantes 
essenciais para os pacientes da UTI, conforme a Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
(ANVISA) na sua Resolução da Diretoria Colegiada RDC n.º 7/2010, que dispõe sobre os 
requisitos mínimos para funcionamento de Unidades de Terapia Intensiva e dá outras 
providências, em sua Seção IV, Artigo 18, que diz sobre o acesso a recursos assistenciais, 
esses devem ser compostos por aportes nutricional, farmacêutico, fonoaudiólogo, psicoló-
gico, fisioterapeutas, Assistente social, clínico etc. E, devem ser garantidos com recursos 
próprios ou terceirizados, apontando para a perspectiva do cuidado (FREIRE; HOFFMANN; 
ELEUTÉRIO, 2016).

A odontologia hospitalar é uma prática que preza fornecer os cuidados com a saúde, 
sobretudo, com a saúde oral realizando procedimentos simultaneamente com uma equipe 
multidisciplinar de profissionais da saúde, visando o paciente como um todo (MIRANDA, 
2018).

O Projeto de Lei (PL) nº 2.776/2008, determina a obrigatoriedade da presença de 
profissionais de odontologia nas UTIs dos hospitais públicos e privados, tendo em vista 
que, o cirurgião-dentista é habilitado e capacitado para ir desempenhar trabalhos odon-
tológicos preventivos e curativos em pacientes hospitalizados (SILVA et al., 2017). Após 
a deliberação da III Assembleia Nacional de Especialidades Odontológicas (ANEO), em 
2014, o Conselho Federal de Odontologia (CFO) reconheceu a Odontologia Hospitalar 
como campo de atuação para o cirurgião-dentista. 

Conforme resolução 162 de 03 de novembro de 2015, o CFO resolveu reconhecer e 
normatizar o exercício da especialidade supracitada, determinando a obrigatoriedade de 
uma habilitação para agir nesse ramo. De acordo com o Código de Ética da Odontologia 
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capítulo X –Odontologia Hospitalar, o artigo 26 compete ao cirurgião-dentista internar e 
assistir paciente em hospitais públicos e privados, com ou sem caráter filantrópico, res-
peitadas as normas técnico-administrativas das instituições (JORGE et al., 2018).

O Cirurgião Dentista é o único capacitado para prover manutenção da saúde bucal 
do paciente internado, porém sua presença ainda é limitada na equipe multidisciplinar de 
atendimento, e um dos motivos é a falta de conhecimento de outros profissionais, que 
ainda acreditam que somente a equipe médica é suficiente na área (MORAES et al., 2006). 

A presença do cirurgião dentista no hospital colabora para a prevenção de infecções 
hospitalares, diminuição do tempo de internação e dos custos hospitalares com o pacien-
te (MORAIS et al., 2006). Para que o cirurgião-dentista possa atuar em hospitais, faz-se 
necessária a capacitação desses profissionais, através de cursos de pós-graduação, para 
um melhor entendimento das doenças, dos prontuários, exames complementares e ou-
tros (FRANÇA et al., 2011). 

Nesse sentido, a Resolução CFO- 162/ 2015 A Resolução reconhece o exercício da 
Odontologia Hospitalar pelo cirurgião-dentista. Ela, ainda prevê aos profissionais da área 
a realização de Curso de Odontologia Hospitalar, de no mínimo 350 (trezentas e cinquen-
ta) horas, das quais 30% serão destinadas a atividades práticas e as 70% restantes serão 
embutidas em aulas teóricas (CFO, 2015). 

A realidade nas UTI’s leva em consideração as infecções hospitalares, que são con-
sideradas como importante problema de saúde pública e causa significativa do aumento 
das taxas de mortalidade e dos custos hospitalares. Nota-se que uma das infecções mais 
comumente encontradas em pacientes hospitalizados é a do trato respiratório e a lite-
ratura mostra a associação direta entre o biofilme bucal e estas infecções respiratórias 
(MIRANDA; MONTENEGRO, 2010).

4. AS APLICAÇÕES DO CIRURGIÃO-DENTISTA NA UTI

A infecção hospitalar é uma complicação constante com elevada mortalidade de pa-
cientes internados em unidade de terapia intensiva (UTI). As infecções podem ser divi-
didas em exógenas, quando o patógeno infectante é adquirido diretamente do ambiente 
e endógena, quando pertence à flora microbiana do hospedeiro (paciente). O paciente 
internado na UTI possui um risco maior, uma vez que, geralmente, está impossibilitado 
de mastigar alimentos que promovam a limpeza dos dentes, e de fazer a limpeza propria-
mente dita, delegando essa tarefa aos profissionais da saúde (PINHEIRO, 2007).

A atuação do cirurgião-dentista no hospital inclui a realização de procedimentos da 
cirurgia bucomaxilofacial (grandes enxertos ósseos para viabilizar a fixação de implantes 
dentários, tratamento das fraturas dos ossos da face, cirurgia ortognática, tratamento 
de grandes lesões patológicas, reconstruções após remoção de tumores) e outros pro-
cedimentos odontológicos que podem ser realizados em âmbito hospitalar, como: aten-
dimento a pacientes com intolerância a anestésicos locais, procedimentos cirúrgicos em 
crianças de tenra idade e promoção de saúde bucal em pacientes presentes no hospital 
(CAMARGO, 2016). Além disso, os procedimentos odontológicos em âmbito hospitalar 
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se estendem para o atendimento de pacientes com necessidades especiais com extensa 
limitação física, mental, emocional ou médica que impeça o tratamento em ambiente de 
consultório (CENTRO DE CIRURGIA ODONTOLÓGICA, 2006).

O crescimento da demanda por tratamento odontológico, clínico ou cirúrgico, tem 
sido notado durante a internação hospitalar em UTI’s. A Odontologia Hospitalar, junta-
mente com a equipe de enfermagem, na UTI’s é responsável por elaborar e executar pro-
tocolos de higiene oral, considerando a necessidade de cada paciente, além de executar 
procedimentos de diagnósticos de lesões orais e tratamentos odontológicos, na alta com-
plexidade em UTIs e a própria capacitação e treinamento de higiene oral com a equipe de 
enfermagem (CFO, 2015).

Conforme Pinheiro (2007) é na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) onde o paciente 
está mais exposto ao risco de infecção, é destacado que os pacientes têm um aumento de 
cinco a dez vezes de contrair infecção. Estes pacientes estão com o estado clínico compro-
metido, ou seja, apresentam alterações no sistema imunológico, exposição a procedimen-
tos invasivos, desidratação terapêutica (prática comum para aumentar a função respira-
tória e cardíaca), o que leva a xerostomia (redução do fluxo salivar). Ainda é ressaltado 
que são suscetíveis ao ressecamento da secreção salivar, tornando-se muco espessado, 
especialmente devido à incapacidade de nutrição, hidratação e respiração (GOMES; ES-
TEVES, 2012). 

A terapêutica indicada para pacientes com xerostomia a partir do cirurgião-dentista 
deve ser com base na estimulação do fluxo salivar e na substituição de secreções saliva-
res através de estimulantes tópicos, saliva artificial e sialagogos. Além disso, o paciente 
deve receber o acompanhamento odontológico visando o controle de placa bacteriana e 
estímulo à higiene bucal (escovação e uso do fio dental), para reduzir, assim, o risco de 
desenvolvimento de cárie dentária (DOST; FARAH, 2013)

Os estimulantes tópicos são caracterizados pelo ato de chupar balas, pastilhas e go-
mas de mascar sem adição de açúcar, além do consumo de frutas secas que estimulem 
o fluxo salivar. Nesse contexto, a saliva artificial tenta imitar as propriedades protetoras 
presentes na saliva humana natural e é indicada para pacientes que com a estimulação 
tópica e ingestão contínua de água não apresentem melhoras na secura bucal (DOST; 
FARAH, 2013).

O medicamento é encontrado nas formas de pulverização, géis, líquidos para boche-
cho e pastilhas disponíveis sem a necessidade de receitas médicas. É aconselhável que o 
indivíduo utilize diferentes agentes ao longo do dia objetivando lubrificar a mucosa, princi-
palmente em momentos de interação, antes da alimentação e antes de dormir. Assim, sa-
be-se que os sialagogos são medicamentos que estimulam a salivação através do sistema 
nervoso parassimpático como a pilocarpina ou cevimelina, indicados para pacientes que 
não apresentam melhoras no quadro utilizando estimulantes tópicos e saliva artificial 
(DOST; FARAH, 2013; HONG; SEOP, 2014).

Os pacientes de terapia intensiva frequentemente permanecem com a boca aberta, 
devido à intubação traqueal, facilitando a desidratação da mucosa oral. A diminuição do 
fluxo salivar aumenta a saburra ou biofilme da língua (matriz orgânica estagnada) na face 
dorsal da língua, favorecendo a produção de componentes instáveis de enxofre, como 
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mercaptanas (CH SH) e hidratos de enxofre (HS) com cheiro desagradável e bactérias de 
colonização, constituindo quadros de halitose (ABIDIA, 2007).

A educação em saúde promovida pelo cirurgião-dentista, considerando a adequada 
higienização oral dos pacientes, pode reduzir a halitose, melhorar a autoestima e princi-
palmente atuar na remoção de restos alimentares e desorganização do biofilme, contri-
buindo na adequação do meio bucal e diminuição dos riscos para o surgimento de proble-
mas de saúde para os pacientes. A remoção diária do biofilme dentário e saburra lingual 
contribui para que haja uma melhora na saúde bucal e consequentemente sistêmica do 
paciente hospitalizado. Essa medida deve ser realizada, pelo menos três vezes ao dia, 
após as refeições, o uso de fio dental deve ser diário, pois atua na eliminação da placa 
presente entre os dentes. O cirurgião-dentista deverá avaliar a necessidade de ajustes na 
indicação, principalmente quando relacionada ao fator sistêmico (AMARAL et al., 2013).

Os enxaguatórios bucais mais eficientes comprovadamente são àqueles à base de 
clorexidina a 0,12% que agem no controle químico da placa, sendo um meio comple-
mentar a escovação e essencial em diversos casos, devido a sua eficácia e rápida ação. 
Quando existe a presença de próteses principalmente em idosos, a higienização destas 
é tão importante quanto à higienização dos dentes. As próteses devem ser removidas e 
higienizadas, de acordo com protocolos específicos de cada hospital. Os pacientes devem 
ser orientados a dormirem sem as próteses ou ficarem sem elas por 3 a 4 horas por dia, 
porém alguns pacientes não aceitam essa recomendação, por vergonha, hábito ou falta 
de informação (CFO, 2015).

A clorexidina, é um dos agentes antimicrobianos mais potentes e estudados, den-
tre os antissépticos de uso oral, sendo considerada altamente eficaz e em geral utilizada 
como padrão em relação à potência de outros agentes. Isso porque ela é benéfica no 
tratamento de gengivite, dispersora da placa já formada e inibidora da recolonização da 
placa bacteriana, de modo a reduzir o número de bactérias na saliva. Além disso, é con-
siderada como uma alternativa na prevenção e no tratamento de doenças bucais, com 
mínimos efeitos colaterais, baixa toxicidade local e sistêmica e sem alteração da flora local 
(HORTENSE et al., 2010).

Todavia, por mais que seja benéfica, a clorexidina apresenta efeitos colaterais, tais 
como: alteração na coloração dos elementos dentários, restaurações, próteses e língua, 
formação de cálculo supragengival, perda do paladar, queimaduras no tecido mole, dor, 
xerostomia e gosto residual desagradável na boca. Raramente ocorrem ulcerações na 
mucosa, tumefações reversíveis nos lábios e glândulas parótidas, lesões descamativas, 
urticária, dispneia e choque anafilático (GUIMARÃES et al., 2006).

Nesse contexto, as condutas mínimas de higienização bucal e orientações, muitas ve-
zes, são negligenciadas pelos profissionais da saúde responsáveis no ambiente hospitalar. 
A falta de conhecimento sobre técnicas e manejo específicos, bem como dificuldades de 
acesso à cavidade bucal dos pacientes e as demais tarefas a serem realizadas diariamen-
te no hospital, contribuem para que as ações direcionadas à manutenção da saúde bucal 
sejam prejudicadas. Por isso a importância do cirurgião-dentista atuante nos hospitais 
com o objetivo de desmistificar as condutas odontológicas que devem ser realizadas roti-
neiramente (ABIDIA, 2007).
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Em suma, é de fundamental importância que o cirurgião-dentista se integre ao aten-
dimento dos pacientes hospitalizados na UTIs com o objetivo de minimizar o risco de dis-
seminação de patógenos da cavidade bucal, que potencialmente podem causar problemas 
sistêmicos, atuando na manutenção da higiene dos dentes, gengiva, bochechas e língua, 
controlando a colonização intensa por patógenos. Além disso, a necessidade do cirur-
gião-dentista na equipe de atendimento das UTIs amplia o campo de ensino e atuação do 
profissional da odontologia (AMARAL et al., 2013).

Conforme o exposto anteriormente, diversos protocolos médicos inserem a necessi-
dade da avaliação e intervenção do cirurgião-dentista capacitado previamente a determi-
nados procedimentos médicos hospitalares, a destacar as cirurgias cardíacas. A avaliação, 
adequação do meio bucal e atuação do cirurgião-dentista alteram positivamente o quadro 
clínico dos pacientes, minimizando fatores que possam influenciar negativamente o tra-
tamento sistêmico, como os de caráter psicológico nos cuidados paliativos. Fato este que 
credibiliza o ampliado conceito de saúde com a efetiva participação do cirurgião-dentista 
no ambiente hospitalar (CFO, 2015).

5. COMPLICAÇÕES 

5.1 Pneumonia Associada à Ventilação Mecânica (PAV)

Dentre as doenças sistêmicas, as que acumulam mais evidências científicas da sua 
relação com as doenças periodontais são as doenças respiratórias. Vários estudos indicam 
que as periodontopatias podem influenciar o curso das infecções respiratórias destacan-
do-se as pneumonias (CFO, 2015).

O estabelecimento da pneumonia nosocomial ocorre com a invasão bacteriana, espe-
cialmente bastonetes gram-negativos, no trato respiratório inferior por meio da aspiração 
de secreção presente na orofaringe, por inalação de aerossóis contaminados ou, menos 
frequentemente, por disseminação hematogênica que pode ocorrer devido ao grande nú-
mero de bactérias provenientes de infecção periodontal originada de um foco à distância. 
O biofilme dentário pode servir de reservatório permanente de microrganismos gram-ne-
gativos. A pneumonia nosocomial é responsável por altas taxas de morbidade e aumento 
dos custos hospitalares, como resultado da aspiração do conteúdo presente na boca e 
faringe (AMARAL, 2013).

A avaliação odontológica da condição bucal e necessidade de tratamento odontoló-
gico em pacientes hospitalizados exigem o acompanhamento por um cirurgião-dentista 
habilitado em Odontologia Hospitalar. Assim, a Odontologia se faz necessária na avaliação 
da presença de biofilme bucal, doença periodontal, presença de cárie, lesões bucais pre-
cursoras de infecções virais e fúngicas sistêmicas, lesões traumáticas e outras alterações 
bucais que possam representar risco ou desconforto aos pacientes hospitalizados. Nota-se 
que os cuidados bucais, quando realizados de maneira adequada, reduzem muito o apa-
recimento de pneumonia associada ao uso de ventilação artificial, nos pacientes em UTI 
(RABELO; QUEIROZ; SANTOS, 2010).
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5.2 Endocardite bacteriana

Em certos pacientes, a bacteremia causada por procedimentos dentais, mesmo a 
simples escovação dental, pode causar endocardite bacteriana. A doença periodontal é 
considerada fator de risco para doenças cardiovasculares, o diagnóstico e tratamento 
devem ser precoces, visto que as infecções bucais podem ter impacto negativo sobre 
a saúde geral do paciente. Pode ocorrer bacteremia, e quando ocasionada tem aspecto 
negativo na saúde pela entrada de bactérias na corrente sanguínea que acabam se esta-
belecendo no coração, principalmente nas válvulas cardíacas. Sendo que, quase metade 
das endocardites tem origem nas doenças bucais. Em pacientes com risco de desenvolver 
endocardite bacteriana com evidências de periodontite e de higienização bucal deficiente, 
a antibioticoterapia profilática deve ser realizada, antes de procedimentos invasivos re-
alizados no hospital e até mesmo antes de sondagem dos sulcos gengivais (CFO, 2015).

Pacientes impossibilitados de escovação devem ser atendidos por familiar e/ou res-
ponsável, cuidador, enfermeiro ou técnico de enfermagem, sendo qualquer um desses 
orientados por um cirurgião-dentista sobre as corretas ações direcionadas para uma cor-
reta higienização bucal, a partir da individualidade de cada paciente (AMARAL, 2013).

Assim, dentre os protocolos de higienização da cavidade oral disponibilizados na li-
teratura para a prevenção de doenças como a endocardite bacteriana na UTI é indicada 
a remoção química e mecânica do biofilme, tanto em indivíduos dentados como desden-
tados e também em aparelhos protéticos, considerado que o método mecânico associado 
ao químico é mais eficaz quando comparado com métodos apenas químicos (soluções 
bactericida e/ou bacteriostática) (AMARAL et al., 2013).

Em suma, a escovação dentária continua sendo a técnica de higiene da cavidade oral 
mais adotada pelos profissionais para ser realizada nos pacientes inconscientes e intuba-
dos, sendo que o procedimento deve ser realizado de modo padronizado usando escova 
de dente, e somente se não for possível utilizar a gaze enrolada no abaixador de língua, 
para realizar a higiene oral com solução dentifrícia, lavando bem a boca do paciente após 
o procedimento. Em pacientes que estão em ventilação mecânica deve-se imobilizar o 
tubo, e assim lavar a língua por debaixo do mesmo (PEREIRA; BASEIREDO, 2018).

6. CONSIDERAÇÕES FINAIS

Na UTI o paciente está mais exposto ao risco de infecção. Os pacientes hospitalizados 
portadores de afecções sistêmicas muitas vezes se encontram totalmente dependentes de 
cuidados, portanto, impossibilitados de manter uma higienização bucal adequada, neces-
sitando do suporte de profissionais da saúde para esta e outras tarefas. 

As bactérias presentes na boca podem ser aspiradas e causar doenças como as pneu-
monias de aspiração e as endocardites, algumas das mais importantes complicações das 
que se listam durante internação em unidades de terapia intensiva UTIs. Neste trabalho 
foi possível concluir que a presença do Cirurgião Dentista dentro da UTI é algo essencial, 
uma vez que esse profissional trabalha a saúde bucal dos pacientes que se encontram em 
estado grave de maneira a contribuir com a qualidade de vida, e por consequência, com 
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o reestabelecimento da saúde destes pacientes. 

Constata-se que dentro de uma UTI, o cirurgião-dentista desenvolve ações de manu-
tenção da saúde bucal, evitando o agravamento das condições sistêmicas, além de reali-
zar procedimentos clínicos a nível hospitalar. Ainda há muito que ser discutido e mudado 
para que o Cirurgião-dentista realmente componha as equipes multidisciplinares em UTIs. 
Contudo, fica evidente que a atuação do cirurgião dentista na UTI é de suma importância 
para evitar e tratar agravos nos indivíduos.
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Resumo

A ozonioterapia mostrou-se efetiva e segura na odontologia, devido sua ação antimi-
crobiana, contribuindo de forma positiva no tratamento de infecções odontológicas 
iniciais e impedindo a evolução para infecções odontogênicas. O objetivo do traba-

lho é mostrar como a ozonioterapia atua como um método de tratamento das infecções 
odontológicas iniciais, visando a prevenção de infecções odontogênicas. Para isso utilizou 
as seguintes bases de dados SciELO, MEDLINE e LILACS, para a busca artigos no idioma 
português e inglês, relevantes ao tema, publicados no período de 2015 a 2021. A ozo-
nioterapia apresenta efeitos analgésicos, anti-inflamatórios e anti-inflamatórios, sendo 
este o mais evidente, além de atuar diretamente na resposta imunológica a favorecer o 
reparo. Diante disso, mostrou- se como uma abordagem preventiva e terapêutica bem 
promissora na odontologia, sendo muito bem aplicada na prevenção de infecções iniciais 
odontológicas, que consequentemente, previnem as infecções odontogênicas. Porém, é 
importante a continuidade de estudos de aplicabilidade e eficácia desse método. Sendo 
necessário que estudos laboratoriais e clínicos sejam intensificados, a fim de esclarecer 
seu real potencial e veracidade da sua eficácia, com finalidade de poder ser aplicado mais 
amplamente e com mais segurança na Odontologia.

Palavras-chave: Ozônio. Terapêutica. Odontologia.

Abstract

Ozone therapy proved to be effective and safe in dentistry, due to its antimicrobial 
action, contributing positively to the treatment of initial dental infections and pre-
venting the evolution to odontogenic infections. The objective of this work is to 

show how ozone therapy acts as a method of treatment of initial dental infections, aiming 
at the prevention of odontogenic infections. For this, it used the following databases SciE-
LO, MEDLINE and LILACS, to search for articles in Portuguese and English, relevant to the 
topic, published from 2015 to 2021. Ozone therapy has analgesic, anti-inflammatory and 
anti-inflammatory effects, this being the most evident, in addition to acting directly on 
the immune response to favor repair. Therefore, it has proved to be a very promising pre-
ventive and therapeutic approach in dentistry, being very well applied in the prevention 
of initial dental infections, which consequently prevent odontogenic infections. However, 
it is important to continue studies on the applicability and effectiveness of this method. It 
is necessary that laboratory and clinical studies are intensified, in order to clarify its real 
potential and veracity of its effectiveness, in order to be able to be applied more widely 
and with more safety in Dentistry.

Keywords: Ozone. Therapy. Dentistry.
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1.INTRODUÇÃO

As infecções odontogênicas são provocadas por bactérias da microbiota bucal que se 
propagam superficialmente ou se disseminam pelos espaços faciais, mais profundamen-
te, resultando em infecções de difícil resolução e de alta gravidade (OGLE, 2017). Essas 
infecções são oriundas de patologias bucais como cárie, doenças periapicais e periodon-
tais, que quando não tratadas, invadem tecidos profundos subjacentes, por meio do ápice 
dentário e bolsa periodontal profunda. Por conta disso, é de extrema importância o uso 
de terapias visando tratá-las (FONSECA et al., 2020).

Desde 1950, Edward Fish, utilizou com êxito a ozonioterapia na odontologia. Porém, 
só em 2015, o Conselho Federal de Odontologia a reconheceu como uma terapia odonto-
lógica complementar, devido à demora da regulamentação no Brasil (ELVIS; EKTA, 2017; 
SILVA, 2019). O ozônio terapêutico apresenta propriedades antimicrobianas, anti-infla-
matórias, imunomodulantes, biossintéticas, bioenergéticas, analgésicas e hemostáticas, 
e começou a ser empregado na odontologia em várias especialidades como dentística, 
endodontia, periodontia, prótese, cirurgia oral e estomatologia (NESI, 2018).

Devido a sua excelente capacidade de ação antimicrobiana e sua alta compatibilida-
de, a ozonioterapia se mostrou efetiva e segura na odontologia visando o tratamento de 
infecções iniciais para a não evolução para infecções odontogênicas e abriu novas pers-
pectivas nas modalidades para tratamento das patologias dentárias para os pacientes de 
todas as idades (ELVIS; EKTA, 2017). Sendo importante mais estudos sobre a mesma 
para esclarecer com mais detalhes seu mecanismo de ação e confirmação dos seus bene-
fícios, visando otimizar condutas clínicas odontológicas. 

Mas, para isso, o profissional responsável deve estar ciente do que são infecções 
odontogênicas e quais suas principais causas, visando empregar a técnica de tratamento 
correta por meio de estudos sobre o mecanismo de ação da terapia, quais os métodos 
de tratamento indicados em cada caso e os benefícios que o tratamento proporciona ao 
paciente.

A revisão de literatura foi construída por meio de busca de dados nas seguintes pla-
taformas online: Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), 
Scientific Electronic Library Online (SciELO) e Medical Literature Analysis and Retrieval 
System Online (MEDLINE), com a utilização dos seguintes descritores presentes no DeCS 
(Descritores em Ciências da Saúde), em inglês e português: Ozônio (Ozone); Terapêutica 
(Therapeutics) e Odontologia (Dentistry). Como critérios de inclusão foram utilizados ar-
tigos no idioma português e inglês, relevantes ao tema e publicados no período de 2015 
a 2021. E, os critérios de exclusão, foram artigos achados em outros idiomas, que fugiam 
do tema e que não estavam completos. Foram encontrados 60 artigos, que depois da apli-
cação dos critérios de inclusão e exclusão, foram selecionados 32 artigos, foram avaliados 
e por fim, realizado o trabalho proposto.
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2. INFECÇÕES ODONTOGÊNICAS

As infecções odontogênicas são patologias oriundas dos tecidos dentais, periodontais 
e pericoronários, que tem alto poder de evolução. Ela pode iniciar com uma lesão de cárie 
não tratada que evolui para necrose pulpar e posteriormente gerando um abscesso. Este 
dará início a uma invasão de microrganismos nos tecidos adjacentes que tendem a disse-
minar-se, gerando inúmeras complicações (SANTOS et al., 2020).

Os sintomas mais comuns nesse tipo de infecção são edema, dor eritema, febre e 
trismo. Com a evolução do processo infeccioso, há a formação de abscesso, classificando-
-o como agudo ou crônico. Ela se apresenta em quatro fases que são a inoculação, celuli-
te, abscesso e resolução. A primeira fase, caracteriza-se por tumefação leve e endurecida 
(SOARES, 2016); a segunda fase por tumefação de maior volume, avermelhada e com 
dor após cinco dias; a terceira fase surge de cinco a sete dias após início da infecção, com 
o aparecimento de ponto flutuante no centro da tumefação que agora é caracterizada por 
necrose de liquefação em seu interior; a última fase, consiste na drenagem espontânea 
ou cirúrgica do abscesso (CARVALHO et al., 2017).

A infecção já instalada, quando não tratada, pode se disseminar para espaços orofa-
ciais adjacentes. Quando isso ocorre, a infecção perfura a cortical óssea, e se dissemina 
por localizações anatômicas previsíveis, de acordo com a localização do dente, espessura 
do osso que cobre o ápice desse dente, local da perfuração no osso e as inserções mus-
culares na maxila e mandíbula (HUPP; EDWARD; MYRON, 2015).

2.1 Etiologia

Apresenta uma etiologia multifatorial, podendo ser resultado de cárie dentária, infec-
ção dento-alveolar ou infecção pulpar e abscesso periapical, periodontite, osteíte, osteo-
mielite ou ainda infecções pós-cirúrgicas. Porém, a causa de maior frequência é a necrose 
pulpar proveniente da cárie dentária (FONSECA et al., 2020). 

Eventualmente, podem surgir da doença periodontal, onde as bactérias da placa sub-
gengival, formam bolsas periodontais, caracterizando a periodontite e levando a infecção 
odontogênica ou essas, também, podem ainda chegar ao osso alveolar com suas exoto-
xinas, e/ou colonizar o opérculo gengival que recobre um dente semi-incluso, gerando 
infecções (COSTA, 2018).

Além disso, de uma forma menos frequente, a polpa dentária pode ser invadida por 
meio dos canalículos secundários vindo do ligamento periodontal ou de uma área de infec-
ção e ocasionar a infecção odontogênica. Salientando que pode haver inserção em feixe 
neurovasculares secundariamente a traumatismos odontofaciais e pequenos traumas re-
petitivos, vindo, por exemplo, do bruxismo e má oclusões (SANTOS et al., 2020).  
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2.2 Fatores condicionantes 

A propagação da infecção depende de fatores condicionantes que estão relacionados 
as condições do paciente e dos microrganismos. Entre os condicionantes microbiológicos, 
temos a virulência e número de células dos microrganismos. Já nos fatores do paciente 
estão alguns de ordem sistêmica, ligadas a resistência do hospedeiro, como exemplo uma 
diabetes não compensada e síndrome da imunodeficiência adquirida. E temos também, os 
fatores locais, que direcionam a propagação da infecção (CARREGAL, 2018).

2.2.1 Fatores microbiológicos

As bactérias que compõe as infecções odontogênicas, geralmente, fazem parte da 
microbiota normal da boca, que colonizam o biofilme dental, sendo encontradas nas su-
perfícies lisas e também no sulco gengival. São do grupo aeróbios, anaeróbios, facul-
tativas e estrita, designada como polimicrobiana. Dentre elas, encontramos uma maior 
prevalência de gram positivos negativos, cocos e bacilos, que causam frequentemente 
gengivite e cárie, com grande probabilidade de evoluir para os tecidos subjacentes de 
suporte gerando alterações mais graves como necrose pulpar, periodontite, peripicopatia 
e abscesso, além da flora bacteriana depende também da condição sistêmica do paciente 
(CARREGAL, 2018; VASCONCELLOS et al., 2019).

Quando se fala em anaeróbios facultativos, nas infecções odontogênicas, temos os 
cocos gram-positivos, onde o mais prevalente é o Streptococcus milleri do grupo Viridans. 
Além desse, temos o Straphylococcus coagulase Negativo, Enterococcous ssp., Neisseria 
ssp., Corynebacterium ssp., Haemophilus ssp., Actinomyces ssp., Rothia dentocariosa, 
Lactobacillus ssp., Eubacterium ssp., Moraxella ssp., Aggregatibacter actinomycetemco-
mitans dentre outros. Já entre os anaeróbios obrigatórios, os mais frequentes nessa infe-
ção são do gênero Prevotella, Porphiromonas, Fusobacterium, Bacteoides e Peptostrepto-
coccus (VASCONCELLOS et al., 2019).  

2.2.2 Fatores do paciente

Anatomicamente, a infecção odontogênica pode se disseminar para vestibular ou lin-
gual através do tecido mole ou no interior do seio maxilar. Essa disseminação ocorre no 
osso dos maxilares pela via de menor resistência, perfurando o osso, atingindo os tecidos 
moles e podendo drenar para a cavidade bucal, pele ou plano facial. As inserções muscu-
lares podem interferir nesse trajeto de disseminação (OGLE, 2017).

Nos dentes superiores, geralmente a infecção dissemina para a região vestibular, 
pois os ápices dos dentes estão próximos da vestibular e abaixo das inserções muscu-
lares. Porém, em alguns dentes superiores, a infecção pode progredir para o palato por 
causa da inclinação e aproximação do ápice de algumas raízes para essa região. Dentre 
esses dentes temos o incisivo lateral superior, raiz palatina do primeiro molar superior e 
do primeiro pré-molar superior (COSTA, 2018).



60Odontologia: uma visão contemporânea - Vol. 10

Capítulo 5

Nos dentes inferiores, de incisivo a pré-molar, a perfuração do osso pela infecção, 
geralmente ocorre acima da inserção muscular, resultando assim em processos vesti-
bulares. Já nos molares inferiores, a infecção tende a evoluir para a lingual, embora o 
processo dos primeiros molares inferiores possa drenar tanto para a lingual quando para 
vestibular. Nos terceiros molares a infecção gera mais processos linguais. Entretanto, 
quando não ocorre drenagem pela face vestibular ou lingual, a infecção pode atingir es-
paços anatômicos adjacentes aos ápices dos dentes envolvidos (KATOUMAS et al., 2019).

Esses espaços são denominados de espaços faciais primários. Os microrganismos po-
dem progredir para os espaços secundários, e posteriormente, se propagar para espaços 
cervicais, se disseminando por continuidade. Além dessa propagação de continuidade, 
outras vias de propagação menos frequentes podem ocorrer, incluindo a linfática, a san-
guínea e ao longo das bainhas nervosas. Sendo que os espaços faciais mais acometidos 
são os submandibulares, bucal, mastigador e canino (CAMARGOS et al., 2016).

A progressão dessa infecção vai depender da virulência das bactérias envolvidas, 
a resistência do hospedeiro e a anatomia da região. Normalmente, o alcoolismo, imu-
nossupressão e a diabetes descontrolada, bem como condições médicas subjacentes, 
aumentam o potencial de risco dessa infecção. Isso ocorre porque o organismo com uma 
condição sistêmica passa a ser mais susceptível a infecções e sua defesa orgânica fica 
diminuída para combater bactérias, mediante alterações fisiológicas que diminuem a ca-
pacidade imunológica e resposta inflamatória. Um paciente com doença sistêmica é um 
paciente com risco aumentado de desenvolver complicações graves, podendo até ser letal 
(LETELIER et al., 2017).

3. DIAGNÓSTICO E TRATAMENTO

É de extrema importância um exame detalhado para o tratamento das infecções 
odontogênicas, pois se houver erro em alguma etapa do exame pode comprometer o 
tratamento e levar a complicações graves. Então, durante o exame deve ser observado o 
estado de saúde geral do paciente, sendo apurado o histórico pregresso e familiar, tempo 
de evolução da infecção e possíveis tratamentos prévios. Após isso, deve ser analisado 
os sinais e sintomas presentes como trismo, edema, fístulas, abscessos, disfagia, dentre 
outros. E por fim, lançar mão de exames complementares por imagem e laboratoriais 
(FONSECA et al., 2020).

Sobre os exames de imagem, temos a radiografia panorâmica que é muito útil para 
descobrir a origem da infecção. Mas, não fornece uma informação precisa da gravidade, 
com isso, a tomografia computadorizada com contraste, juntamente com a ressonância 
nuclear magnética, se torna de grande valia. Nos exames laboratoriais vão ser investiga-
dos as taxas da série branca, vermelha e glicemia, que, quando alterados vão direcionar 
a terapêutica a ser usada (CAMARGOS et al., 2016).

 Em relação ao tratamento, o primeiro ponto é a drenagem. Se o abscesso for de ori-
gem endodôntica, a drenagem pode ser realizada por meio dos canais radiculares, o que 
diminui a carga microbiana, facilitando a ação do sistema imunológico. Somente na fase 
crônica que é indicado a exodontia (OGLE, 2017).
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Em infecções leves, onde o abscesso se concentra apenas na estrutura dental e 
tecidos adjacentes (periodontais e periapicais) sem envolvimento sistêmico, o uso de 
medicamentos antimicrobianos não é recomendado. Tratamento envolve apenas drena-
gem, debridamento do local e acompanhamento do paciente. Porém, quando o paciente 
é comprometido sistemicamente é recomendado o uso de antimicrobianos. Nas infecções 
moderadas, onde há sinais de infecção se disseminando rapidamente, como dor dental, 
edema difuso e alterações sistêmicas, é indicado a drenagem cirúrgica com administração 
de antimicrobianos sistêmicos (HOLMES; PELLECCHIA, 2016).

Já as infecções severas, deve ser multidisciplinar contemplando tratamento médi-
co, cirúrgico e manutenção das vias aéreas. É necessário atentar para alterações no ní-
vel de consciência, desidratação, desconforto respiratório, disfagia, febre elevada, trismo 
intenso e envolvimento de espaços cervicais profundos. Sendo necessário atendimento 
hospitalar, pois os pacientes se beneficiam tanto com a administração líquida intraveno-
sa como acesso intravenoso para administração de antimicrobianos, além do controle de 
alterações médicas pré-existentes (ADEUSON et al., 2019).

4. OZONIOTERAPIA 

O pesquisador alemão Dr. Christian Friedrich Schonbein, em 1840, introduziu nas 
suas experiências o gás ozônio e observou um odor característico, quando este era sub-
metido a descargas elétricas, devido a isso, o denominou de “ozein” que em grego sig-
nifica “aquilo que cheira”. Na sua experiência ele considerou esse gás como um potente 
oxidante e desinfetante. Na Segunda Guerra Mundial foi relatado no tratamento tópico em 
feridas de soldados, obtendo resultados ótimos. Em 1974, foi publicado um método de 
auto-hemoterapia com ozônio, onde o sangue era exposto a uma mistura de oxigênio-o-
zônio e em seguida reinfundido no paciente. Desde então, vem sendo utilizado para fins 
terapêuticos (PAIVA et al., 2021).

Diferente do ozônio industrial, o medicinal é obtido a partir do oxigênio medicinal 
puro, que o unindo a um terceiro átomo de oxigênio, torna-o mais ativo na sua ação bio-
lógica, formando o ozônio. Ele encontra-se na estratosfera e agem contra os raios ultra-
violetas emitidos pelas radiações solares, além de ser um poderoso oxidante, bactericida 
e desinfetante purificando a atmosfera. Tem ganhado mercado na área da saúde, pois, 
após seu consumo, não há produção de resíduos prejudiciais à saúde humana, por seu 
subproduto ser apenas oxigênio (SILVA et al., 2021).     

O ozônio (O3) é um composto alotrópico do oxigênio (O2), formado por meio de 
descargas elétricas sobre a molécula de oxigênio, onde se quebra liberando átomos, que 
se liga a outra molécula de oxigênio formando o O3. Por ele ser muito instável e oxidan-
te, retorna com facilidade a sua forma molecular de oxigênio. Na medicina apresenta-se 
como um grande cicatrizador e reparador tecidual, porém, para ser usado na área da saú-
de precisa ser sintetizado por meio de geradores específicos, como os com efeito corona, 
que produzem a mistura gasosa oxigênio-ozônio (BLASCHKE, 2020).

É acromático e possui uma meia-vida de quarenta minutos a 20ºC e aproximadamente 
cento e quarenta minutos em 0ºC. (SILVA et al., 2021). Além disso, possui um cheiro for-
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te, penetrante e desagradável em temperatura ambiente ou em concentrações bastante 
baixas (0,02 a 0,005 ppm), e seu armazenamento é inapropriado, sendo assim aconse-
lhado o uso imediato (ELVIS; EKTA, 2017).

No Brasil, seu uso iniciou-se em 1975, porém, passou a ter mais adeptos durante a 
década de 1980, quando as universidades obtiveram mais interesse sobre essa prática. E 
março de 2018, o Sistema Único de Saúde (SUS) incluiu o uso de 10 novos métodos te-
rapêuticos voltados para a curar e prevenção de diversas doenças, sendo a ozonioterapia 
uma delas (NESI, 2018).

4.1 Propriedades biológicas

O ozônio possui várias propriedades biológicas que os confere seu uso terapêutico. 
Possui a capacidade de modular o estresse oxidativo e biológico, melhorando o metabolismo 
do oxigênio e estimulando as enzimas. Apresenta efeito antimicrobiano com propriedades 
bactericidas contra gram-positivos e gram-negativos, fungicida e virucida, bloqueia os 
receptores virais e mata as células infestadas por microrganismos. Além disso, possui po-
der desinfetante e esterilizante, o que os confere alta capacidade de eliminar protozoários 
(NAIK et al., 2016).

Em poucas concentrações impossibilita a resistência de microrganismos, oxidando as 
paredes celulares e membranas citoplasmáticas das bactérias, agindo também sobre os 
fungos, protozoários e vírus, afetando o equilíbrio osmótico, promovendo a oxidação dos 
aminoácidos e ácidos nucléicos, causando lise celular (NIMER, 2018).

Localmente, sua aplicação atua com propriedades analgésicas e anti-inflamatórias. 
Atuando principalmente sobre os ácidos graxos poli-insaturados da membrana celular 
bacteriana. Ele produz aumento da síntese de trifosfato de adenosina (ATP), aumentando 
a oferta de oxigênio nos tecidos, com isso neutraliza os mediadores neuroquímicos da 
sensação dolorosa, facilitando a metabolização e eliminação de mediadores inflamatórios 
(GULAFSHA; ANUROOPA, 2019).

Dessa forma, esse gás modula de forma direta e indiretamente o sistema imunológi-
co, potencializando a resposta do organismo contra o agente etiológico. Também reduz a 
permeabilidade celular, edema e dor, pois inibe a cicloxigenase II. Além de ter a capaci-
dade de estimular os efeitos biológicos da célula, incentivando a reparação tecidual, cura 
e retorno da função (ELVIS; EKTA, 2017).

A ozonioterapia tornou-se uma técnica muito importante no tratamento de infecções 
em áreas como cirurgia, dermatologia, cosmética e odontologia. Sua concentração de uso 
pode variar entre 1 a 100gm/ml (0,05-5%) dependendo da sua indicação e condição do 
paciente. Sua aplicação se mostra segura e livre de efeitos adversos, estimulando a cir-
culação sanguínea e resposta imune (DEEPA; GUPTA, 2016).

Diante disso, o ozônio possui diversas propriedades terapêuticas, podendo ser apli-
cado no tratamento de doenças sistêmicas e em diferentes áreas da odontologia, atuan-
do como analgésico, anti-inflamatório, imunoestimulante, antimicrobiano, desintoxicante, 
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anti-hipóxico, bionergético e biossintético, agindo na inativação de bactérias, fungos, le-
veduras e protozoários (OKUBO et al., 2019).

O efeito analgésico e anti-inflamatório ocorre porque o ozônio reduz a síntese de 
mediadores inflamatórios, inativando os mediadores da dor como prostaglandinas, leu-
cotrienos e interleucinas. Já o efeito imunoestimulante se dar pois o sistema imunológico 
é estimulado pela produção de imunoglobulinas e de células imunocompetentes, além 
de ativar macrófagos e tornar os microrganismos susceptíveis à fagocitose (NAIK et al., 
2016). 

Em relação ao efeito anti-hipóxico, o ozônio promove a melhoria do transporte de 
oxigênio no sangue, elevando a pressão parcial do oxigênio nos tecidos. E tem ação bios-
sintético, porque há um aumento da atividade funcional e do potencial de regeneração 
dos tecidos, pela produção de proteínas e maior número de mitocôndrias e ribossomos na 
célula (DEEPA; GUPTA, 2016).

O efeito antimicroniano do ozônio engloba bactérias, fungos e vírus. Em relação as 
bactérias, esse gás induz a perda da integridade do envelope por oxidação das lipopro-
teínas e fosfolipídios, promovendo a perda da função da organela. Nos fungos, impede o 
crescimento celular em alguns estágios. E já com os vírus, causa danos ao capsídeo viral e 
impede a evolução do ciclo reprodutivo, por meio da interrupção do contato do vírus com 
a célula (GULAFSHA; ANUROOPA, 2019).

A administração do ozônio pode ser feita por três formas, tais como gasoso, aquoso 
e oleoso. O gás é produzido por um gerador e aplicado por meio de um copo de silicone 
conectado a um a peça de mão, em seguida é convertido em oxigênio. O óleo ozonizado 
é incorporado a extratos vegetais como óleo de girassol, azeite de oliva ou gergelim, logo 
após é borbulhado até produzir um gel espesso constituído por ozonídeos. Já água ozoni-
zada é empregada para desinfecção e esterilização, eficaz contra microrganismos bucais 
gram-positivos e gram-negativos (KHAN et al., 2019).  

5. USO DA OZONIOTERAPIA NA PREVENÇÃO DE INFECÇÕES ODON-
TOGÊNICAS

As infecções odontogênicas são consideradas processos infecciosos orofaciais de ori-
gem dentária, tendo como porta de entrada a via periapical, a mais comum, e a via pe-
riodontal. Podendo propagar-se mais superficialmente, drenando na cavidade bucal, ou 
profundamente pelos espaços faciais, infecções de difícil resolução e alta gravidade (LIMA 
et al., 2018).

Na odontologia, a ozonioterapia veio ganhando espaço com sua aplicação menos in-
vasiva e resultados positivos, sendo aprovada como uma terapia complementar, indicado 
para tratamento de lesões em tecidos moles e dentais (cárie), dentes com sensibilidade, 
bolsas periodontais, desinfecção de canais radiculares, irrigação de alvéolo, dentre ou-
tros. Promovendo, assim, o tratamento de infecções odontológicas iniciais, e consequen-
temente, a prevenção de infecções odontogênicas (NIMER, 2018).
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O ozônio pode ser usado na forma de gás, diluído em água ou associado ao óleo, sen-
do administrado diretamente ao tecido afetado em mínimas concentrações, considerado, 
assim, um tratamento seguro se for utilizado de forma correta. Como vantagens dessa 
terapia temos o baixo custo, fácil aplicação local e sistêmica, maravilhoso efeito antimi-
crobiano, excelentes propriedades anti-inflamatórias e analgésicas, ausência de efeitos 
adversos, intolerância e contraindicações (CHAVES et al., 2017)

5.1 Cárie dentária

A cárie dentária é definida como uma doença complexa causada pelo desequilíbrio 
entre o mineral dentário e o fluido do biofilme. As bactérias do biofilme produzem ácidos 
por meio do metabolismo de nutrientes e associado ao pH baixo, promove a desminera-
lização do tecido dentário, resultando na formação de lesão cariosa (LIMA et al., 2018).

Valendo ressaltar que, o processo de desmineralização da superfície dentária na pre-
sença de carboidratos fermentáveis é um processo fisiológico. Onde a atividade metabó-
lica das bactérias do biofilme decorrente da disponibilidade de nutrientes causa flutuação 
do pH, e como, consequência, a superfície dentária coberta pelo biofilme vai experimentar 
perda e ganho de mineral. Mas, quando ocorre um desequilíbrio nesse processo de des-
-remineralização dos tecidos dentários, a cárie dentária se forma, acarretando perda de 
mineral (INDHUJA; SADASIVAN; KOSHI, 2016).     

O ozônio passou a ser considerado uma terapia complementar no tratamento das le-
sões cariosas por apresentar ação na eliminação de alguns microrganismos da boca, além 
de diminuir a acidez do biofilme, possibilitando a difusão de íons cálcio e fosfato nas lesões 
de cárie, promovendo a remineralização dos tecidos afetados. Por ter efeito bactericida, o 
ozônio estabiliza de forma momentânea a evolução da cárie, prevenindo ou retardando o 
tratamento restaurador (CHAVES et al., 2017).

5.2 Doença periodontal

As doenças periodontais são infecções, onde os microrganismos promovem o início 
da inflamação e mantêm resposta inflamatória destrutiva. Para o tratamento é indicado o 
desbridamento mecânico para remoção das bactérias por meio de raspagem e alisamento 
radicular, orientação de higiene bucal e uso de soluções irrigantes para melhor eficácia do 
tratamento (TIWARI et al., 2017).  

O ozônio tem sido usado na irrigação de cirurgias, bolsas periodontais e periimplan-
tares durante a raspagem subgengival e na forma de bochecho, pois reduz a infecção e 
estimula o processo de reparação. Ele é capaz de reduzir infecções causada por S. mutans, 
além de outras bactérias causadoras da periodontia que apresenta grande sensibilidade 
ao ozônio, se mostrando mais biocompatível quando comparado a outros antissépticos 
bucais (NAIK et al., 2016).
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Na terapia periodontal, o ozônio apresentou grande efetividade sobre as bactérias 
subgengivais, reduzindo o sangramento e profundidade à sondagem, tanto no estágio 
agudo, como no crônico. O bochecho com água ozonizada diminui a adesão de biofilme 
dental, inibindo a cultura total de Staphylococcus aureus (DEEPA; GUPTA, 2016).

Além disso, o ozônio promove a reparação tecidual e regula a vascularização, com 
isso, é um ótimo cicatrizante, propriedade importante na odontologia, pois permite a eli-
minação de microrganismos e o reparo das estruturas anatômicas. Portanto, pode ser in-
dicado como tratamento de periodontites e periimplantites, alcançando resultados ótimos 
e reduzindo o curso clínico dessas doenças (TIWARI et al., 2017).

5.3 Doença periapical

Para o tratamento endodôntico, é necessário a realização da desinfecção intracanal 
com o auxílio de lima endodônticas e medicações para a diluição dos resíduos presentes. 
Geralmente, com o intuito de limpar por completo os canais, é realizado o uso de medica-
mentos como o clorexidina e hipoclorito de sódio. Porém, como o ozônio tem propriedades 
bactericidas, se lança mão dele para essa desinfecção intracanais, por meio da irrigação 
dos canais com água ozonizada (DEEPA; GUPTA, 2016). 

Na endodontia, o ozônio tem sido reconhecido como coadjuvante, contribuindo para 
o sucesso da terapia, porém tem que seguir um rigoroso protocolo de aplicação (NOGA-
LES et al., 2016). Esse composto apresenta características como bactericida, efeito debri-
dante, estímulo a angiogênese, além de oxidante, que contribui demais para o tratamento 
endodôntico. Geralmente, o ozônio é usado na endodontia como agente irrigante e como 
medicação intracanal (MARTINS, 2018).

Em forma de óleo ozonizado, possui ação antisséptica nas doenças perirradiculares, 
inibindo o crescimento bacteriano, eliminando-os. O ozônio reduz o número de bactérias 
nos canais radiculares, após sua aplicação. A água também obteve o mesmo resultado, 
sendo empregada como agente irrigante durante a terapia endodôntica (DEEPA; GUPTA, 
2016).

 Estudos mostram que a água ozonizada apresenta ação bactericida semelhante do 
hipoclorito de sódio a 2,5% e não demonstrando efeitos adversos aos tecidos. Além da 
água, o óleo ozonizado pode ser aplicado como medicamento intracanal, devido seu gran-
de potencial antimicrobiano (NAIK et al., 2016).   

 

6. CONSIDERAÇÕES FINAIS

As infecções de origens odontogênicas são consideradas um grande problema de 
saúde pública, pois pode atingir grande número de pessoas e gerar alto risco de vida, 
sendo necessário uma anamnese detalhada e exame físico minucioso, além de exames 
complementares, visando um diagnóstico precoce e uma conduta adequada, tendo em 
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vista que a manutenção das vias respiratórias e a eliminação da causa sempre vai ser a 
forma de tratamento mais indicada.    

Diante disso, é evidente que inúmeras são as particularidades do ozônio relatadas, 
bem como suas indicações terapêuticas na odontologia, onde o ozônio possui diversas 
propriedades biológicas, sendo o potencial antimicrobiano o mais evidente, além de atuar 
diretamente na resposta imunológica e favorecer o reparo. Com isso, mostrou-se como 
uma abordagem preventiva e terapêutica bem promissora, sendo muito bem aplicada 
na prevenção de infecções iniciais odontológicas, que consequentemente, previnem as 
infecções odontogênicas, destacando-se pelos seus efeitos analgésicos, antifúngicos e 
anti-inflamatórios. Apresentando grandes vantagens quando utilizados como suporte para 
tratamentos convencionais como a cárie dentária, procedimentos periodontais e trata-
mentos cirúrgicos.

Sendo assim, a aplicação da ozonioterapia na odontologia é favorável, tendo em vista 
suas ações terapêuticas nas diversas especialidades odontológicas. Porém, é importante a 
continuidade de estudos de aplicabilidade e eficácia desse método. Sendo necessário que 
estudos laboratoriais e clínicos sejam intensificados, a fim de esclarecer seu real potencial 
e veracidade da sua eficácia, com finalidade de poder ser aplicado mais amplamente e 
com mais segurança na Odontologia.   
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Resumo

O consumo de medicamentos utilizados de forma irracional pela população é algo que 
remete um sinal de alerta aos profissionais de saúde, pois, este uso indiscriminado 
pode causar resistência aos microrganismos atuantes nas patologias que acometem 

o corpo humano. A falta de informação, a facilidade na aquisição e a busca por solução rá-
pida do problema alem da comodidade e medo de ir ao consultório levam estes pacientes 
a usarem medicamentos por conta própria, sem levar em consideração possíveis efeitos 
adversos ou a diminuição de sua ação devido ao alto consumo dos princípios ativos destes 
fármacos. Este trabalho trata-se de uma pesquisa bibliográfica com caráter qualitativo e 
método descritivo feita de forma online nas bases de dados, LILACS, SCIELO e PUBMED e 
justifica-se pela importância da informação do uso correto de medicamentos na odontolo-
gia. São necessárias mais políticas publicas e fiscalizações para a conscientização do uso 
de medicamentos em todas as áreas da saúde.

Palavras-chave: Odontalgia; Automedicação, Risco à saúde.

Abstract

The consumption of drugs used irrationally by the population is something that sends 
a warning sign to health professionals, because this indiscriminate use can cause 
resistance to microorganisms acting in pathologies that affect the human body. The 

lack of information, the ease of acquisition and the search for a quick solution to the pro-
blem, in addition to the convenience and fear of going to the office, lead these patients to 
use medications on their own, without taking into account possible adverse effects or the 
reduction of their action due to to the high consumption of the active principles of these 
drugs. This work is a bibliographic research with a qualitative character and descriptive 
method made online in the databases LILACS, SCIELO and PUBMED and is justified by 
the importance of information on the correct use of medicines in dentistry. More public 
policies and inspections are needed to raise awareness of the use of medicines in all areas 
of health.

Keywords: Odontalgia; Self-medication, Health risk.
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1. INTRODUÇÃO

A automedicação é um fenômeno muito discutido pela área médica. Ela possui grande 
impacto em saúde pública tanto no que se refere à indicação errônea de um medicamen-
to para determinada doença, como no que tange ao aparecimento de Reações Adversas 
ao Medicamento que, neste caso, são raramente notificadas às autoridades competentes 
(KIKWILU et al., 2008) é uma forma comum de auto-atenção à saúde, consistindo no con-
sumo de um produto com o objetivo de tratar ou aliviar sintomas ou doenças percebidos, 
ou mesmo de promover a saúde, independentemente da prescrição profissional (LOYOLA 
FILHO et al., 2002). Em se tratando de urgências odontológicas, a intervenção do cirur-
gião-dentista é fundamental para o alívio da sintomatologia dolorosa de forma mais eficaz 
e rápida como nos casos da abertura de câmara pulpar para colocação de curativos de 
demora nos casos de pulpites irreversíveis agudas, na drenagem de abscessos periapi-
cais agudos, entre outros. A adoção da prática da automedicação por si não proporciona 
os resultados esperados no alívio da dor No Brasil, segundo a Organização Mundial da 
Saúde (OMS), são vendidos indiscriminadamente cerca de 32 mil medicamentos por ano. 
Isso pode ser explicado pelo fato de as drogarias não serem consideradas como unidade 
de saúde, e sim como ponto comercial, em constante disputa de mercado (OMS, 2002; 
SOUSA; SILVA; NETO, 2008). A importância do medicamento na reestabilização do pa-
ciente, tem caráter promotor de saúde, embora não deva se tornar único meio de trata-
mento, mas um manejo adicional da recuperação da saúde (FILHO; ALMEIDA; PINHEIRO, 
2013). Contudo, pesquisam apontam que os perfis que mais utilizam medicações não são 
exclusivos de faixa etária e/ou classe social (GALATA; MADALENA; PEREIRA, 2012) Esse 
estudo objetivou avaliar a prevalência da automedicação entre a população brasileira de 
uma forma geral e justifica-se pela importância e conscientização do uso de fármacos. 

2. AUTOMEDICAÇÃO NA SAÚDE BUCAL

De acordo com a Pfizer (2020, p.01) “automedicar-se é o ato de ingerir remédios para 
aliviar sintomas, sem qualquer orientação médica no diagnóstico, prescrição ou acompa-
nhamento do tratamento”. No Brasil, cerca de 35% dos medicamentos são adquiridos nas 
farmácias por pessoas que estão se automedicando.

A automedicação é um procedimento caracterizado fundamentalmente pela iniciativa 
de um indivíduo, ou de seus responsáveis, em obter e utilizar um produto que lhe trará 
benefícios no tratamento de doenças ou alívio de sintomas (ARRAIS, 2018).

No Brasil, como em todos os países, existem medicamentos cuja comercialização le-
gal só poderia ser efetuada após apresentação de receita médica, já que podem apresen-
tar problemas no uso normal sem o acompanhamento do médico. Alguns medicamentos 
são considerados de venda livre, o que significa que podem ser adquiridos sem receita 
médica, mas não significa que possam ser comercializados sem cumprir às exigências le-
gais, ou comercializados em outros locais que não a farmácia (BARROS, 2012).

Praticar a automedicação, com certos limites, é aceito pela Organização Mundial de 
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Saúde – OMS. “Porém, é na automedicação sem orientação médica onde residem os gran-
des riscos à saúde: de um lado, o mascaramento de doenças, e do outro, a ocorrência de 
efeitos adversos”. Atualmente, a intoxicação por medicamentos é uma das ocorrências 
mais comuns. Em 2001, por exemplo, o Centro de Assistência Toxicológica (CEATOX), 
órgão da estrutura organizacional da Universidade de São Paulo (USP), registrou 4.806 
casos de intoxicação, dos quais cerca de 50% provocados por uso indevido e desorientado 
de medicamentos (CAMPOS, 2015).

Na Odontologia, mesmo sentindo dor, comumente as pessoas evitam o atendimento 
com o cirurgião-dentista por sentirem medo e pela dificuldade de acesso ao sistema de 
saúde, em que acabam por fazer uso de mecanismos para tentar solucionar a sensação 
dolorosa, como o uso de medicamentos por conta própria (MANZANO, 2018).

Frequentemente observa – se relatos de pacientes que só procuram atendimento 
odontológico, após vários dias de sintomatologia, esse fato corrobora com a dificuldade 
de acesso ao sistema de saúde. É possível constatar também, que a prevalência da auto-
medicação está mais associada aos casos de pulpites (inflamações da polpa) e abcessos 
(MIRANDA et al., 2019).

Esse fato ocorre mais pelo fato de que a população é extremamente desinformada 
e se arrisca em práticas de saúde das mais diversas que vão desde as receitas caseiras 
quanto aos conselhos de amigos, vizinhos e até mesmo quando buscam informação nos 
meios de comunicação, como os sites de busca.

Monteiro (2014, p.12) salienta a importância de enfatizar que o “tratamento odon-
tológico, independente da origem da dor dental, consiste na eliminação da causa, que 
pode ser realizada através da remoção da lesão cariosa, tratamento endodôntico ou da 
extração do elemento dental, portanto, não visa apenas à diminuição dos sintomas, mas 
um tratamento como um todo”. 

Um estudo realizado em um consultório odontológico mostrou que entre os pacientes 
atendidos nesta unidade, 69% afirmaram ter utilizado em algum momento medicamen-
tos por indicação de outras pessoas, 54% disseram recorrer a receituários antigos para 
iniciar o tratamento medicamentoso e 20% confessaram ter acesso a medicamentos de 
prescrição obrigatória mesmo sem possuir a receita médica, fato esse que desperta uma 
grande preocupação, pois favorece o uso incorreto do medicamento. (ALVES et al., 2018).

Saxena (2014, p.09) ressalta que diversos levantamentos/estudos já foram realiza-
dos e demonstram que isto acontece muito para o uso inadvertido de antibióticos (67%), 
principalmente para os casos de otite média, afecções bucais e dores como amigdalites. 
Muitas dessas afecções são de causa viral, não havendo a necessidade de uso de antimi-
crobianos, mas o uso inadvertido corrobora para a resistência bacteriana, dentre outros 
fatores (SAXENA, 2014). 

Segundo Carvalho (2013, p.23) alguns fatores como: econômicos, culturais e polí-
ticos têm contribuído com a difusão da livre aquisição e ingestão de medicamentos, de 
forma auto-administrada. Concomitantemente, o que vem sendo observado é que o con-
sumo de medicamentos reflete de forma indireta na qualidade dos serviços de saúde local. 
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Além disso, esses fatores se encontram associados àqueles medicamentos disponí-
veis facilmente associados à publicidade que estimulam seu consumo, causando grande 
aumento nos índices de automedicação, principalmente em países mais pobres, como o 
Brasil, o que provoca o acesso livre e desinformado dos que buscam tratamentos para 
essas dores sendo estes medicamentos muitas das vezes comercializados em pequenas 
vendas de bairro, bancas e até em feiras ou de forma itinerante que oferecem medica-
mentos sem nenhuma orientação médica dos riscos à saúde (ARRAIS et al., 2018).

Sobre os motivos que levam as pessoas a se automedicarem, no mesmo estudo, 
temos em estudos algumas justificativas como,“Os principais motivos que geraram a au-
tomedicação” foram descritos no estudo Arrais et al. (2018) da seguinte forma:Infecção 
respiratória alta (19,0%), Dor de cabeça (12,0%)  Dispepsia/má digestão (7,3%).Agru-
pando algumas das variáveis fechadas no mesmo estudo observou-se que em 24,3% dos 
casos o motivo da procura do medicamento se relacionava a sintomas dolorosos (dor de 
cabeça, dor muscular, cólica, dismenorreia, outros) e 21,0% com quadros viróticos ou 
infecciosos (infecção respiratória alta e diarreia) (ARRAIS et al., 2018).

Com relação à distribuição do motivo de uso, a recomendação encontra-se bastante 
repartida, salvo em alguns motivos em que predomina claramente a recomendação por 
pessoas leigas (dor de cabeça, perda do apetite) e outros em que se nota a recomen-
dação por profissional sanitário (coração, circulação periférica, insônia, alergia). Assim, 
podemos perceber que os fatores são diversos e se aliam a fatores extras como os so-
cioeconômicos, culturais e a própria facilidade na aquisição. Estes quando vinculados às 
demandas por idade ou dificuldades em acesso ao consultório odontológico, ou médico, 
podem aumentar as chances do individuo se automedicar. (ARRAIS et al, 2018).

3. PROBLEMAS DE SAÚDE BUCAL QUE LEVAM À AUTOMEDICAÇÃO

Dados do Sistema Nacional de Informações Tóxico-Farmacológicas (SINITOX) mos-
tram que os medicamentos ocupam o primeiro lugar entre os agentes causadores de 
intoxicações em seres humanos e o segundo lugar nos registros de mortes por intoxica-
ção. O Sistema também aponta que apenas 50% dos pacientes, em média, tomam seus 
remédios corretamente, ou seja, cumprem a duração e intervalo de uso de medicamentos 
estipulados por profissionais da saúde (NEVES, 2020).

No Brasil, uma das principais razões que leva a população a se automedicar é a difi-
culdade em utilizar os serviços de saúde, que, não raro, encontra-se em situação precária. 
De um lado, o fato de o indivíduo precisar esperar muito tempo para conseguir atendi-
mento médico; do outro, a facilidade em conseguir o medicamento sem possuir receita 
ou precisar fazer uma consulta com o médico. No cenário atual de um sistema de saúde 
insatisfatório e que não é capaz de atender às necessidades da população, o medicamento 
é eleito como protagonista responsável pela resolução do problema, conceito que é in-
centivado ainda mais pela disponibilidade sem barreiras em se conseguir esses produtos 
(AQUINO, 2015).

Entre os pacientes odontológicos, a automedicação é uma prática muito corriquei-
ra, pois a espera por uma consulta pode ser longa para suportar a dor ou o incômodo. 
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No entanto, vale ressaltar que esta prática não é correta, podendo surtir efeito reverso, 
mascarar o diagnóstico na fase inicial do problema e ainda prejudicar a saúde geral do 
indivíduo (VENTICINQUE, 2019). 

Sabe-se que grande parte da população infantil somente procura atendimento odon-
tológico quando experimentam dor e desconforto, e esse sintoma é geralmente provocado 
por lesões de cárie severas não tratadas, aquelas com envolvimento pulpar. Assim, o re-
conhecimento da dor de dente em crianças é visto como uma prioridade em Odontopedia-
tria. Dados epidemiológicos indicam que crianças pré-escolares apresentam mais de 80% 
de lesões de cárie dentária não tratada, sendo estas o principal fator associado a dor em 
crianças e constituindo um problema comum em muitos países (AILLON, 2017).

Para Borges (2018, p.14) a dor de dente é a sensação dolorosa que se origina na 
dentição e demais estruturas periodontais, surgindo em decorrência, principalmente, da 
cárie dentária, bem como de traumas e doença periodontal, podendo ser aguda, recor-
rente ou crônica. A prevalência de cárie, dor de dente e consequente perda do elemento 
estão relacionadas tanto a características pertencentes ao indivíduo, como suas condições 
socioeconômicas e culturais, quanto ao acesso e utilização dos serviços odontológicos.

A automedicação pode ser um indicativo de barreira ao acesso a serviços públicos de 
saúde, tal como postulado pela literatura que embasa este estudo (SILVA et al., 2008).

De acordo com as diretrizes da política nacional de saúde bucal, no que toca as ações 
do profissional vemos que Ações de Promoção e Proteção de Saúde – esse grupo de ações 
pode ser desenvolvido pelo sistema de saúde, articulado com outras instituições governa-
mentais, empresas, associações comunitárias e com a população e seus órgãos de repre-
sentação. Tais ações visam à redução de fatores de risco, que constituem ameaça à saúde 
das pessoas, podendo provocar-lhes incapacidades e doenças. Neste grupo situam-se, 
também, a identificação e difusão de informações sobre os fatores de proteção à saúde. 
Esse grupo compreende um elenco bastante vasto e diversificado de ações de natureza 
eminentemente educativo-preventivas (BRASIL, 2004).

Promover a saúde bucal é parte importante que se encaixa no máximo conceito de 
saúde transcendendo as implementações simplesmente técnicas da esfera odontológica, 
agregando a saúde bucal todas às outras práticas de saúde coletiva de uma nação. Isto 
também significa a construção de políticas públicas saudáveis, o desenvolvimento de es-
tratégias direcionadas a todas as pessoas da comunidade, como políticas que gerem opor-
tunidades de acesso à água tratada, incentive a fluoretação das águas, o uso de dentifrício 
fluoretado e assegurem a disponibilidade de cuidados odontológicos básicos apropriados 
(BRASIL, 2004).

4. PRINCIPAIS MEDICAÇÕES NA AUTOMEDICAÇÃO

De acordo com a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), a automedica-
ção é ouso indiscriminado de medicamentos, que visa tratar os sintomas avaliados pelo 
próprio usuário, podendo ser realizado por indicação de um indivíduo não competente à 
função ou por opção própria, sem que haja qualquer avaliação de um profissional habilita-
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do a tal função. Sendo função do médico e do cirurgião dentista a capacidade cientifica em 
prescrever medicamentos, mediante a necessidade observada em cada cliente/paciente 
(BRASIL, 1998).

Segundo Venticinque (2019, p.12) “a classe dos medicamentos mais usados de for-
ma indiscriminada pelos pacientes são os antibióticos”. O profissional deve alertá-los so-
bre os perigos do uso sem a prescrição, principalmente, sobre a resistência bacteriana. 

Nesse âmbito, todos os profissionais devem trabalhar em conjunto na mesma lingua-
gem sobre essa perigosa automedicação, já que se sabe que o uso desordenado dessa 
classe de medicamentos pode conferir tratamentos errados, efeitos ineficazes e resistên-
cia bacteriana.

Antibióticos não possuem efeito no controle da dor em pulpites e analgésicos/anti-in-
flamatórios sozinhos não controlam totalmente a dor pulpar. A pulpotomia ou a completa 
remoção do tecido pulpar inflamado resulta na melhor abordagem para o controle dos 
quadros álgicos agudos em pulpites, A escolha do medicamento, no caso, bactericidas ou 
bacteriostáticos é de responsabilidade do profissional que faz a clínica do paciente e avalia 
todo o quadro, cabendo a ele escolher o melhor esquema para a eficácia e segurança do 
atendido (TOURÉ 2007).

De acordo com Garcia (2019, p.46) existe uma “falsa segurança” quando se pensa 
em que o uso de determinados medicamentos sem indicação de um profissional da saúde 
não oferece riscos, por se querer, muitas vezes, alcançar os resultados imediatos sem 
aparentes prejuízos, cria-se uma certa base para a continuidade deste péssimo hábito, 
inclusive, fazendo com que mães, pais e cuidadores repitam o processo com as crianças, 
aumentando as chances de resistência e colocando todos em risco.

Na Odontologia, medicamentos como, anestésicos, analgésicos, anti-inflamatórios, 
pomadas/cremes de uso oral são listados facilmente como os mais repetidos pelas pesso-
as, sem a qualquer indicação profissional ou prescrição médica/odontológica. Porém cada 
um deles é uma droga e tem seus benefícios e efeitos adverso-indesejáveis, mesmo um 
destes como os cremes dentais carecem de avaliação e indicação do profissional de odon-
tologia já que suas composições são direcionadas a problemas específicos, faixa etária ou 
condição de saúde.

Nesse contexto outra medicação muito utilizada pelos pacientes de forma perigosa e 
sem orientação é o bochecho com água oxigenada, em casos de gengivites ou infecções 
intrabucais. Esta “cultura” disseminada de forma errônea, além de causar alterações nas 
cores dos dentes, poderá causar queimaduras de alto grau na mucosa bucal, quando não 
administrada na concentração correta (VENTECINQUE, 2019).

Outro agravante, nestes casos de automedicação, é que, além de mascarar sinto-
mas recorrentes, que poderiam indicar qualquer problema específico. Assim, essa prática 
de usar os “auto prescritos” pode ser prejudicial para a saúde bucal do indivíduo.Nesta 
perspectiva os anti-inflamatórios configuram uma perigosa lista de medicamentos utiliza-
dos sem qualquer orientação/prescrição profissional, aliando-se, como já dito, ao acesso 
facilitado e a falta de fiscalização na aquisição/compra de tais produtos no Brasil. (VEN-
TECINQUE, 2019).
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Em estudo realizado por Cortes et al (2012) foi relatado em período de 2 semes-
tres na clínica de emergência Nossa senhora Aparecida no interior de São Paulo que os 
medicamentos mais utilizados nas dores e outros problemas bucais foram: Amoxicilina, 
Dorflex, Dipirona, Paracetamol, Nimesulida, Ibuprofeno, Gel de lidocaína e soluções de 
agua oxigenada.O estudo não divulgou os percentuais exatos, mas estimou que foram 
entrevistados 128 pessoas de diversas faixas etárias e que 90% faziam e fazem uso dos 
5 primeiros medicamentos da lista (Amoxicilina, Dorflex, Dipirona, Paracetamol e Ibupro-
feno) (CORTES et al., 2012).

Um estudo realizado em Piracuruca (Piauí) verificou, entre os profissionais dos es-
tabelecimentos farmacêuticos da cidade que participaram do estudo, 83,7% homens e 
73,3% mulheres recomendaram medicamentos sem prescrição para pacientes que re-
lataram dor dentária. Outros autores encontraram que a dor, principalmente a dor de 
cabeça e a dor de dente, estão entre as principais causas que levaram os pacientes a se 
automedicar (AZEVEDO, 2014).

Tamietti (2012) explana que em outra pesquisa, 60,3% dos entrevistados relataram 
ter colocado algo no dente, 79,3% ingeriram algum medicamento, ambas as situações 
para o alívio da dor, e 52,3% disseram que a medida foi eficaz, resultando em melhora da 
sintomatologia. O analgésico mais utilizado foi a dipirona.

Em estudo, realizado por Wilken et al. (2017) sobre a prevalência de medicamentos 
para tratar a dor de dente foram descritos como principais fármacos os Analgésicos opiói-
des e os AINES e concluíram que os opioides são, geralmente, menos eficazes que AINES 
no controle da dor após a extração de terceiros molares. Sua associação com AINES está 
indicada em algumas situações clínicas. O uso de opioides como primeira escolha parece 
estar restrito a pacientes com contraindicação ao uso dos AINES.

Uma pesquisa realizada pelo ICTQ (Instituto de Pesquisa e Pós-Graduação), no ano 
de 2018 sobre as situações de automedicação, seja ela para odontalgia ou outras dores, 
mostrou que as recomendações de terceiros, como familiares, amigos e vizinhos compre-
endem respectivamente 68%, 41% e 27% e de balconistas de farmácia cerca de 48%, ou 
seja, os principais prescritores de medicamentosas são indivíduos que não possuem do-
mínio acerca do tema. Igualmente, a Indústria Farmacêutica está intrinsecamente relacio-
nada com a comercialização de doses fracionadas, o que leva a sobras de medicamentos 
e estocagem das sobras, o que geralmente culmina na reutilização, caso ocorra repetição 
dos sintomas apresentados.

Tavares (2020) ressalta, ainda, que os meios de comunicação divulgam propagandas 
desenfreadas e massivas sem uma política de regularização efetiva, as quais só reco-
mendam a orientação do profissional de saúde e lerem à bula. Isto, no Brasil, que possui 
cerca de 11,8 milhões de analfabetos, de acordo com a Pesquisa Nacional por Amostra 
de Domicílios Contínua (Pnad Contínua), no ano de 2017, podendo acarretar consequ-
ências gravíssimas a este público leigo. Levando em conta também que apenas50% dos 
pacientes fazem uso correto de seus medicamentos, 29% das intoxicações são causadas 
por medicamentos e 18,3% dos casos de morte são deste fato no país (TAVARES, 2020).
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS

Sendo assim observou-se que além da automedicação atingir vários seguimentos 
de saúde e em populações, culturas, faixa etárias diversas, ainda é impulsionado pelas 
mídias sociais, propagandas e falta de rigor na fiscalização desses fomentos pelas autori-
dades competentes, agravando ao longo do tempo os problemas relacionados à autome-
dicação,Nesta pesquisa foram verificados três aspectos da prática de automedicação na 
odontologia, onde foi possível confirmarmos antigas suposições sobre a ocorrência dessa 
prática nos tratamentos de saúde bucal, os motivos que levam as pessoas a cometeram 
essa ação e os medicamentos mais utilizados nessa prática. Através desta pesquisa, foi 
possível explanar todas as suposições permitidas nesse tema, que muito já se discute em 
âmbito acadêmico como na própria sociedade. Acreditamos que a melhor interação entre 
todos os profissionais que lidam com medicamentos, além de campanhas educativas so-
bre o assunto e a devida fiscalização, especialmente da venda destes medicamentos de 
forma irresponsável, para que possam se colocadas em prática sucintamente.
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Resumo

O câncer de mama é considerado uma patologia proveniente da multiplicação desor-
denada de células anormais da mama, que formam um tumor com potencial de in-
vadir outros órgãos do corpo humano. Dentre as possibilidades de terapia sistêmica 

para esse tipo de neoplasia, existem as terapias endócrinas, com uso do denosumabe. O 
medicamento é a nova terapia alvo associada ao tratamento do câncer de mama, pois se 
trata de uma droga responsável pela inibição do processo de reabsorção óssea. Diante 
disso, essa revisão objetiva abordar e discutir a implicação clínica do uso de denosumabe 
em pacientes com câncer de mama e o surgimento da osteonecrose dos maxilares como 
efeito adverso. Foram selecionadas 5 publicações realizadas no período de 2017-2021, 
em inglês, na plataforma de pesquisa Pubmed/Medline. Os achados apontam que se faz 
necessário uma maior cautela no uso da medicação, uma avaliação individual de cada 
paciente antes de começar o tratamento com o denosumabe e análise do risco-benefício 
do tratamento. O cirurgião-dentista deve estar apto a diagnosticar e tratar os pacientes 
que possam desenvolver osteonecrose dos maxilares enquanto realizam tratamento com 
os agentes antirreabsortivos. 

Palavras-chaves: Neoplasias de mama, Osteonecrose, Denosumabe.

Abstract

Breast cancer is considered a pathology arising from the disordered multiplication 
of abnormal breast cells, which form a tumor with the potential to invade other or-
gans of the human body. Among the possibilities of systemic therapy for this type of 

neoplasm, there are endocrine therapies, using denosumab. The drug is the new target 
therapy associated with the treatment of breast cancer, as it is a drug responsible for inhi-
biting the bone resorption process. Therefore, this review aims to address and discuss the 
clinical implications of the use of denosumab in breast cancer patients and the emergence 
of osteonecrosis of the jaws as an adverse effect. Five publications were selected from 
the period 2017-2021, in English, on the Pubmed/Medline search platform. The findings 
indicate that greater caution is needed in the use of medication, an individual assessment 
of each patient before starting treatment with denosumab and a risk-benefit analysis of 
the treatment. The dentist must be able to diagnose and treat patients who may develop 
osteonecrosis of the jaws while undergoing treatment with antiresorptive agents.

Keywords: Breast neoplasms, Osteonecrosis, Denosumab.
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1. INTRODUÇÃO 

O câncer de mama é considerado uma patologia proveniente da multiplicação desor-
denada de células anormais da mama, que formam um tumor com potencial de invadir 
outros órgãos do corpo humano (INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER, 2021). Existe uma 
diversidade de tipologias de câncer de mama, sendo que alguns conseguem evoluir de 
forma rápida e, outros, não. Assim, é necessário o diagnóstico em estágios iniciais e o 
desenvolvimento de terapias eficazes para reduzir o risco de recorrência ou progressão 
(GALVANO et al., 2019).

O recente estudo realizado pelo GLOBOCAN 2020, liderado pela Agência Internacio-
nal de Pesquisas sobre o Câncer da Organização Mundial da Saúde (OMS) e Sociedade 
Norte-Americana de Câncer, sugere aceleração iminente de novos casos, principalmente 
relacionados ao câncer de mama, que se tornou a neoplasia mais diagnosticada em todo 
o mundo. A nível mundial, cerca de 2,3 milhões de casos novos foram estimados para o 
ano de 2020, com representatividade de 24,5% de todos os tipos de neoplasias diagnos-
ticadas nas mulheres. Para o Brasil, foram estimados em 2021, 66.280 casos novos, com 
um risco estimado de 61,61 casos a cada 100 mil mulheres (SUNG et al., 2021).

O tratamento destinado a pacientes com câncer de mama objetiva a combinação de 
terapias locais, como procedimentos cirúrgicos e de radiação, e terapias sistêmicas, que 
objetivam melhorar a sobrevida desses pacientes (SHIEN; IWATA, 2020). As terapias 
endócrinas que buscam modular os receptores de estrogênio, inibidores de aromatase e 
hormônio liberador do hormônio luteinizante apresentam uma infinidade de efeitos adver-
sos, como a diminuição da densidade mineral óssea e consequentemente, osteoporose. À 
vista disso, o medicamento denosumabe é a nova terapia alvo associada ao tratamento 
do câncer de mama, pois se trata de uma droga responsável pela inibição do processo de 
reabsorção óssea (GALVANO et al., 2019).

A intervenção terapêutica direcionada à via RANKL é uma estratégia recente no ma-
nejo das complicações esqueléticas da doença metastática e o denosumabe é o primeiro 
anticorpo monoclonal a ser investigado para esse fim. Sua ação é contra a citocina RANKL, 
o principal ativador da reabsorção óssea osteoclástica (FIZAZI et al., 2011). Essa droga 
previne a interação RANKL/RANK, o que resulta na redução do número e função dos oste-
oclastos, diminuindo assim a reabsorção óssea e a destruição óssea induzida pelo câncer 
(MANZANEQUE et al., 2017; STOPECK et al., 2010).

Um efeito adverso do uso do denosumabe é a osteonecrose dos maxilares (ONM) 
relacionada à medicação (OTTO et al., 2018). Trata-se de uma complicação relativamente 
rara, mas potencialmente grave e debilitante, configurada pela destruição óssea progres-
siva na área maxilofacial de pacientes expostos ao tratamento com medicamentos asso-
ciados ao possível desenvolvimento de osteonecrose (FEDE et al., 2018). 

A osteonecrose é uma condição oral rara que prejudica a capacidade de reparo do 
osso (BUJALDÓN-RODRÍGUEZ et al., 2019). A Associação Americana de Cirurgiões Orais 
e Maxilofaciais apresenta três características para essa condição: 1) Tratamento atual ou 
prévio com terapia antirreabsortiva isolada ou em combinação com moduladores imunoló-
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gicos ou medicamentos antiangiogênicos; 2) Osso exposto ou osso que pode ser sondado 
através de uma fístula intraoral ou extraoral(e) em à região maxilofacial que persistiu por 
mais de 8 semanas; e 3) Sem histórico de radioterapia nos maxilares ou  doença metas-
tática para os maxilares (RUGGIERO et al., 2022). 

Diante disso, essa revisão objetiva abordar e discutir a implicação clínica do uso de 
denosumabe em pacientes com câncer de mama e o surgimento da osteonecrose dos 
maxilares como efeito adverso.

2. MATERIAL E MÉTODOS

2.1 Estratégia de busca e bases de dados

Foram utilizados os termos MeSH breast neoplasms [câncer de mama]; denosumab 
[denosumabe]; e bone mineral density [densidade mineral óssea] com palavras-chaves 
relevantes ao objetivo proposto, e combinados com operadores booleanos (OR e AND) 
na plataforma de pesquisa Pubmed/Medline para garantir abrangência na estratégia de 
pesquisa. 

2.2 Critérios de elegibilidade

Critérios de inclusão: artigos publicados nos últimos cinco anos (2017 a 2021), em 
idioma inglês, cuja metodologia foram os estudos observacionais, ensaios clínicos com ou 
sem randomização, séries de casos e relatos de casos de pacientes com diagnóstico de 
câncer de mama que não foram associados a outros tipos de neoplasias. 

Critérios de exclusão: publicações com delineamento metodológico de revisão de li-
teratura, cartas ao editor, e resumos de conferências e congressos.

2.3 Seleção dos estudos 

Inicialmente, os estudos foram selecionados a partir do título e resumo. Em seguida, 
os textos completos dos estudos selecionados foram recuperados e os estudos elegíveis 
para esta revisão foram identificados.

Os estudos não selecionados nesta fase ou em etapas subsequentes foram registra-
dos na planilha como exclusão com os respectivos motivos. Estudos elegíveis, com dados 
insuficientes no título e no resumo, foram lidos na íntegra e avaliados quanto aos critérios 
de inclusão.
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2.4 Extração de dados

Os dados relevantes dos estudos selecionados foram extraídos, e tabulados em um 
formulário de coleta de dados desenvolvido no Microsoft Excel® 2016 (Microsoft Corpora-
tion, Washington, EUA). Foram extraídas as informações: autor/ ano, desenho do estudo, 
tamanho da amostra, média do número de doses recebidas e implicações clínicas odon-
tológicas encontradas.

Para os estudos que incluíram outras condições de saúde ou outros tipos de câncer, 
apenas a amostra com câncer de mama foi incluída. 

3. RESULTADOS

Na busca bibliográfica, foram identificados 247 registros. Após a exclusão das dupli-
catas ficaram 239 registros, foram excluídos 180 foram excluídos após análise dos crité-
rios de inclusão, após leitura dos títulos e resumos 59 registros foram pré-selecionados 
para o trabalho. Destes, 23 estudos foram selecionados para estar na revisão integrativa 
e 5 incluídos em nossa síntese qualitativa, conforme o fluxograma adaptado do PRISMA 
(MOHER et al., 2015) exibido na Figura 1. As características dos estudos incluídos são 
demonstradas na Tabela 1.

Figura 1. Processo de seleção dos estudos que avaliaram a implicação clínica do uso do denosumabe em 
pacientes com câncer de mama e o surgimento da osteonecrose dos maxilares como efeito adverso.
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Nº Autor/ano
Desenho do 

estudo

Tamanho da 

amostra

Média do nú-

mero de doses 

recebidas

Surgimento da ONM após uso de denosumabe

1
Manzaneque et 

al. (2017)
Observacional 
retrospectivo 61 7,5

ONM (qualquer estágio) foi observado após uma me-
diana de 11 doses (variação, 3-22) em 13 pacientes, 7 
dos quais haviam recebido zoledronato anteriormente. 
Todos os pacientes descontinuaram o uso quando hou-
ve suspeita de ONM. ONM estágio 3 foi relatado em 2 
pacientes que tiveram que se submeter a cirurgia. 

2
Cortellini et al. 

(2018)

Observacional 
retrospectivo 
multicêntrico

90 18.5 ciclos

Nenhum evento de ONM ocorreu na amostra. Os au-
tores acreditam que isso foi resultado de todos os pa-
cientes terem sido submetidos à ortopantomografia e 
subsequente visita bucomaxilofacial antes de iniciar o 
denosumabe a fim de identificar possíveis fatores de 
risco, como cirurgia dentoalveolar recente (<3 me-
ses), doença inflamatória dento-periodontal ou peri-
-implantar, próteses removíveis incongruentes ou hi-
giene bucal deficiente, que pode ser responsável por 
um risco aumentado de ONM

  3

Okuma et al. 

(2020)

Observacional 

retrospectivo
32 pacientes Não informado

ONM foi diagnosticado em 11 de 32 pacientes 
(34,4%). Os autores relataram que a ONM progrediu 
rapidamente nesses pacientes dentro de 8 semanas 
da manifestação inicial de exposição óssea maxilar ou 
mandibular.

4

Bujaldón-Ro-
dríguez et al. 

(2022)
Relato de caso 01 paciente Dose única

A paciente realizou a exodontia do dente 36 e recebeu 
uma injeção única de denosumabe dois meses depois. 
Três meses depois, seu médico encaminhou a pacien-
te para a clínica odontológica com suspeita de ONM 
estágio 2 na região posterior do terceiro quadrante. 
O tratamento consistiu em irrigação com clorexidina 
0,12% três vezes ao dia na área da necrose óssea e 
uma cápsula de clindamicina 300 mg a cada 8 horas 
por 14 dias. Duas semanas depois, observou-se que 
o sequestro ósseo havia sido eliminado espontanea-
mente.

5 Hasegawa et al. 
(2021)

Observacional 
coorte multi-

cêntrica
20 pacientes

Média de 22.4 
meses entre os 
que desenvolve-
ram ONM; média 
de 13.7 meses 

entre os que não 
apresentaram

32% dos pacientes apresentaram ONM. Houve dife-
rença significativa na incidência de ONM entre pacien-
tes tratados com doses oncológicas de denosumabe 
por ≥18 meses e aqueles tratados por <18 meses. 
O intervalo de tempo entre a dose mais recente de 
denosumabe e a extração do dente foi maior nos pa-
cientes que desenvolveram ONM do que naqueles que 
não desenvolveram.

*ONM: Osteonecrose dos maxilares
Tabela 1 - Características dos artigos incluídos na revisão integrativa, São Luís, Maranhão, 2022.

4. DISCUSSÃO

A presente revisão integrativa encontrou 04 estudos observacionais e 01 relato de 
caso que exibiram a relação entre o uso do agente antirreabsortivo denosumabe e o sur-
gimento da osteonecrose dos maxilares como efeito adverso nessa população. Os estudos 
apresentaram amostras de pacientes que receberam a droga quando estavam em tra-
tamento para o câncer de mama ou que já tinham finalizado o tratamento oncológico, a 
despeito do denosumabe ser utilizado em outros grupos populacionais como protocolo de 
tratamento para outras enfermidades.
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Essas drogas antirreabsortivas começaram a cobrir um importante campo terapêuti-
co em dois amplos grupos de pacientes, aqueles afetados pela osteoporose e aqueles que 
sofrem de processos osteolíticos oncológicos. Essas condições têm em comum a perda de 
densidade óssea e a possibilidade de fraturas patológicas que afetam consideravelmente 
a qualidade de vida e implicam na alta morbidade e custos terapêuticos elevados (SOU-
TOMÉ et al., 2021).

As estruturas ósseas do organismo humano passam por processo de remodelagem 
constantemente ao longo da vida. A densidade mineral óssea tende a diminuir com o 
avançar da idade, porém, existem outros fatores além da faixa etária, como câncer de 
mama e metástase óssea, que influenciam nessa diminuição (OTTO et al., 2018). Agen-
tes modificadores ósseos, como denosumabe, são drogas amplamente utilizadas para o 
tratamento da osteoporose, câncer metastático e mieloma múltiplo, por serem eficazes 
na melhoria da saúde óssea, reduzindo eventos relacionados a estrutura esquelética e 
melhorando as taxas de sobrevida global em pacientes que sofrem das condições citadas 
(HASEGAWA et al., 2021).

A relação entre os agentes antirreabsortivos e o surgimento da osteonecrose medi-
camentosa dos maxilares já vem sendo demonstrada na literatura a partir da publicação 
de Marx (2003) quando esse autor alertou que zoledronato e pamidronato, bisfosfonatos 
endovenosos usados para estabilizar depósitos de câncer metastático nos ossos, estavam 
relacionados a necrose avascular dos ossos maxilares. Essa condição clínica, caracteriza-
da por destruição óssea progressiva e necrose tanto em mandíbula quanto em maxila nos 
pacientes em uso de drogas antirreabsortivas, tornou-se uma das principais repercussões 
odontológicas visualizadas em pacientes com câncer de mama e metástase óssea (MAR-
CIANO et al., 2021; HASEGAWA et al., 2021). 

Diante disso, o estudo de coorte de Manzaneque et al. (2017) evidenciaram o alto 
percentual de pacientes recebendo tratamento oncológico ambulatorial concomitante e 
os autores ressaltaram que o principal motivo da prescrição do denosumabe é que o 
medicamento tem sido proposto como uma alternativa mais conveniente ao zoledronato 
intravenoso.

A Associação Americana de Cirurgiões Orais e Maxilofaciais estabeleceu um sistema 
de classificação e estratégias de manejo da osteonecrose medicamentosa dos maxila-
res em 2007, 2009, 2014 e, mais recentemente, em 2022 (RUGGIERO et al., 2022). O 
sistema de classificação se manteve na atualização mais recente e ele estabelece que o 
paciente é de risco quando foi tratado com terapia antirreabsortiva endovenosa ou via 
oral, mas nenhum osso necrótico está aparente e o sujeito está assintomático; no está-
gio 0, não há evidência clínica de osso necrótico, mas apresentam sintomas inespecífi-
cos ou achados clínicos e radiográficos, como odontalgia, perda de dentes sem doença 
periodontal subjacente, alteração neurossensorial, alterações radiográficas condizentes 
com perda de osso alveolar, alterações no osso trabecular, entre outras; no estágio 1, há 
osso necrótico e exposto ou fístula de forma assintomática e sem evidência de infecção/ 
inflamação; no estágio 2, os pacientes são sintomáticos e apresentam osso necrótico e 
exposto ou fístula com evidência de infecção/inflamação; e, no estágio 3, são os sinais e 
sintomas exibidos no estágio 2, mas com acréscimo de uma das seguintes características: 
osso necrótico exposto estendendo-se além da região do osso alveolar, fratura patológica, 
fístula extraoral, comunicação oroantral/oronasal ou osteólise estendendo-se até a borda 
inferior da mandíbula ou assoalho do seio.
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O risco aumentado de ONM nesses pacientes pode ser atribuído à dose e frequência 
de administração (IKESUE et al., 2021). Nesse contexto, o estudo publicado por Manzane-
que et al. (2017) observaram que 12,5% de todos os pacientes em tratamento apresen-
taram ONM e que essa condição em qualquer estágio foi observada após uma mediana 
de 11 doses (variação, 3-22) em 13 pacientes com câncer de mama, 7 dos quais haviam 
recebido zoledronato anteriormente. Com uma alta frequência também nos pacientes 
com câncer de mama, Okuma et al. (2020) diagnosticaram a ONM em 11 de 32 pacientes 
(34,4%) e Hasegawa et al. (2021) em 32% da sua população de estudo.

Contrapondo-se a esses achados, Cortellini et al. (2018) em uma coorte multicêntri-
ca, em que 90 indivíduos foram avaliados, não encontraram nenhum caso de ONM. A des-
peito da história de procedimentos odontológicos invasivos ou trauma local poder estar 
presente, alguns casos de ONM medicamentosa ocorrem espontaneamente sem nenhum 
fator anterior (MARCIANO et al., 2021). Entretanto, Cortellini et al. (2018) sugeriram que 
a razão de sua amostra não exibir nenhum caso de ONM foi o resultado de todos os pa-
cientes terem sido submetidos à ortopantomografia e subsequente visita bucomaxilofacial 
antes de iniciar o denosumabe, objetivando identificar possíveis fatores de risco, como 
cirurgia dentoalveolar recente (< 3 meses), doença inflamatória dento-periodontal ou pe-
rimplantar, próteses removíveis mal adaptadas ou má higiene oral.

Embora Okuma et al. (2020) tenha relatado em seu estudo que todos os pacientes 
analisados passaram por avaliações e exames intraorais antes de iniciar o uso do deno-
sumabe, a periodontite apical e periodontite marginal foram consideradas fatores de risco 
e 11,4% dos pacientes desenvolveram a ONM em 10 meses de uso contínuo do medica-
mento. Isso justifica a necessidade informar os pacientes sobre a importância e a neces-
sidade da manutenção da higiene bucal antes do tratamento com o agente antirreabsorti-
vo. Em adição, check-ups regulares de saúde bucal são necessários a cada 6 meses para 
monitorar o possível aparecimento da ONM e evitar tratamentos odontológicos invasivos 
durante o uso da medicação (BUJALDÓN-RODRIGUEZ et al., 2019), de forma que proce-
dimentos odontológicos preventivos possam ser planejados, incluindo extração dentária, 
quando necessário (MARCIANO et al., 2021; OKUMA et al., 2020).

A relação risco-benefício geral para o denosumabe é positiva, assim, a prevenção 
e o tratamento de infecções dentárias antes e durante o tratamento com esses agentes 
é fundamental para evitar o desenvolvimento de ONM e facilitar seu uso (OTTO et al., 
2018; GIANNAKEAS et al., 2018). Portanto, a avaliação de risco de pacientes com câncer 
prestes a iniciar o uso de agentes de remodelamento ósseo deve ser a expressão de uma 
aliança estratégica entre o cirurgião oral e o oncologista, introduzindo informações em 
uma avaliação combinada (MARCIANO et al., 2021).

Os médicos devem encaminhar todos os pacientes que estão em doses oncológicas 
de denosumabe para um exame oral imediato e planejamento de tratamento por um 
profissional de odontologia familiarizado com a ONM medicamentosa. A extração dentária 
em pacientes que tomam doses oncológicas de denosumabe tem menos probabilidade de 
levar a necrose óssea quando a duração da terapia com foi inferior a 18 meses. Então, 
os dentes que não são recuperáveis ​​ou têm mau prognóstico devem ser extraídos o mais 
rápido possível, preferencialmente antes do início da terapia em pacientes oncológicos, 
especialmente aqueles com câncer de mama ou próstata (HASEGAWA et al., 2021).
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5. CONCLUSÕES

O alto índice de novos casos de câncer de mama implica na necessidade de um tra-
balho multidisciplinar para avaliação da saúde geral e bucal dos pacientes oncológicos. O 
médico responsável por prescrever o agente antirreabsortivo deve informar ao paciente 
sobre os benéficos e os possíveis eventos adversos da medicação, encaminhando-o para 
acompanhamento odontológico com a finalidade de investigar e interferir em possíveis 
fatores de risco que possam colaborar no aparecimento da osteonecrose medicamentosa 
dos maxilares.
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Resumo

A Pneumonia Nosocomial (PN) ou Pneumonia Adquirida no Hospital (PAH) é a segun-
da causa mais frequente de infecção hospitalar aumentando consideravelmente o 
risco de morte. Idosos hospitalizados representam um grupo de risco maior para 

desenvolvimento desta infecção visto que, em sua maioria, são portadores de doenças 
crônicas não transmissíveis além de sofrerem alterações fisiológicas relacionadas ao en-
velhecimento humano com maior necessidade de intervenções invasivas. O presente es-
tudo aborda a atuação do cirurgião-dentista na prevenção da PN em idosos afim de alertar 
os profissionais da saúde sobre a importância que a higiene oral satisfatória na resposta 
aos tratamentos clínicos de pacientes sob cuidados hospitalares uma vez que saúde bucal 
não se dissocia de saúde sistêmica. Trata-se de um estudo de revisão narrativa realizado 
através de levantamento bibliográfico realizado utilizando as bases de dados científicos 
US National Library of Medicine National Institutes of Health (PubMed), Literatura-Ameri-
cana em Ciências da Saúde (LILACS) e Scientific Electronic Library Online (Scielo) entre 
os anos de 2012-2022. Os estudos avaliados mostraram que que pacientes hospitalizados 
com comprometimento sistêmico grave não realizam a própria higiene, motivo pelo qual 
a mesma acaba negligenciada e que a higiene bucal, quando realizada corretamente, 
contribui sobremaneira na prevenção da PN, sendo a Clorexidina a solução antisséptica 
mais utilizada para este fim. Ressalta-se que a uma higiene bucal mais efetiva do paciente 
hospitalizado deve estar sob orientação do Cirurgião-Dentista, que irá realiza-la de forma 
apropriada para realidade de cada paciente contribuindo para o restabelecimento tanto da 
saúde bucal quanto sistêmica.  

Palavras-chaves: Idoso, Pneumonia, Clorexidina.

Abstract

Nosocomial Pneumonia (PN) or Hospital Acquired Pneumonia (PAH) is the second 
most frequent cause of nosocomial infection, considerably increasing the risk of 
death. Hospitalized elderly represent a higher risk group for the development of 

this infection since, for the most part, they have chronic non-communicable diseases in 
addition to suffering physiological changes related to human aging with a greater need 
for invasive interventions. This study addresses the role of the dentist in preventing NP 
in the elderly in order to alert health professionals about the importance that satisfactory 
oral hygiene in responding to clinical treatments of patients under hospital care since oral 
health does not dissociate from systemic health. This is a narrative review study carried 
out through a bibliographic survey conducted using the scientific databases US National 
Library of Medicine National Institutes of Health (PubMed), American Literature in Heal-
th Sciences (LILACS) and Scientific Electronic Library Online (Scielo ) between the years 
2012-2022. The evaluated studies showed that hospitalized patients with severe systemic 
impairment do not perform their own hygiene, which is why it ends up being neglected 
and that oral hygiene, when performed correctly, contributes greatly to the prevention of 
NP, with chlorhexidine being the most used antiseptic solution to this end. It is noteworthy 
that a more effective oral hygiene of hospitalized patients must be under the guidance of 
the Dental Surgeon, who will perform it appropriately for the reality of each patient, con-
tributing to the restoration of both oral and systemic health.

Keywords: Elderly patient, Chlorhexidine, Pneumonia.
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1. INTRODUÇÃO

A Pneumonia é definida como uma infecção aguda dos pulmões, que gera um qua-
dro de inflamação do parênquima pulmonar tendo etiologia bacteriana, viral, fúngica ou 
idiopática (RAGHAVENDRAN; MYLOTTE; SCANNAPIECO, 2007; FONSECA et al., 2017; 
ASSUNÇÃO et al., 2018; ZHU et al., 2019).

De modo geral, aspneumonias podem ser classificadas como adquirida na comu-
nidade ou nosocomial. A pneumonia adquirida na comunidade apresenta-se como uma 
infecção que pode acometer qualquer indivíduo morando numa comunidade e que se 
desenvolve fora de ambientes institucionais enquanto a Pneumonia Nosocomial (PN) é 
aquela que acomete o trato respiratório inferior de pacientes após 48 horas de internação 
hospitalar (PINHEIRO et al., 2007; SCANNAPIECO et al., 2008).

A PN também conhecida como Pneumonia Adquirida no Hospital (PAH)é a segunda 
causa mais frequente de infecção hospitalar, prolongando o tempo de internação, elevan-
do grandemente os custos do tratamento e aumentando consideravelmente o risco de 
morte (BATISTA et al., 2017; MOTA et al., 2017; SANTOS et al., 2013).

Entretanto, de acordo com Diretrizes Brasileiras para Tratamento das Pneumonias 
Adquiridas no Hospital e Associadas à Ventilação Mecânica de 2007, têm-se que a PAH 
ocorre após 48 h da admissão hospitalar, sem ocorrência de intubação orotraqueal ou 
ventilação mecânica, sendo tratada em enfermaria ou apartamento e não evolui para a 
forma grave que necessite cuidados em Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) (SOCIE-
DADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2007).

	 A segunda, conhecida como Pneumonia Associada à Ventilação Mecânica (PAVM), 
quando surge de 48 a 72h após intubação orotraqueal e instituição de ventilação mecâni-
ca invasiva, podendo ocorrer de forma precoce (até o quarto dia de intubação e início da 
ventilação mecânica) ou tardia (se iniciando após o quinto dia da intubação e da ventila-
ção mecânica) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2007).

Evidências sugerem que um desequilíbrio do microbioma oral desencadeia alterações 
bucais como a doença cárie e a doença periodontal além de potencialmente influenciarem 
em alterações crônicas sistêmicas (AMARAL; CORTÊS; PIRES, 2009). Idosos hospitaliza-
dos representam um grupo de risco maior para desenvolvimento de infecções adquiridas-
neste ambiente devido a doenças crônicas subjacentes, alterações fisiológicas do enve-
lhecimento e necessidade de intervenções invasivas (SANTOS et al., 2017a).

	 O processo de envelhecimento biológico reflete em uma série de alterações tais 
como funcionamento mais lento e o desenvolvimento de patologias comumente associa-
das a este grupo (FERNANDES NETO et al., 2016; INCI et al., 2016). Segundo Rezende et 
al. (2020), os idosos apresentam um maior número absoluto de óbitos por infecção hos-
pitalar, sendo necessário o incentivo de estratégias de promoção, prevenção e proteção 
da saúde coletiva, em relação à PN e seus agravos para esta população.

Diante do exposto, percebe-se a necessidade de um maior cuidado com o pacien-



92Odontologia: uma visão contemporânea - Vol. 10

Capítulo 8

te idoso, que ao apresentar um desequilíbrio da microbiota oral em função da baixa da 
imunidade decorrente do envelhecimento, se mostra mais susceptível a condições pato-
lógicas. Acredita-se que presença do Cirurgião-Dentista na equipe hospitalar, em especial 
nas UTIs, contribui para a melhorar a assistência em saúde bucal para estes pacientes, 
atuando na prevenção da PN. 

Assim, o objetivo desta revisão de literatura foi abordar sobre a atuação do cirurgião-
-dentista na prevenção da PN em idosos afim de alertar os profissionais da saúde sobre 
a importância que a higiene oral contribui para a resposta aos tratamentos clínicos dos 
pacientes sob cuidados hospitalares.

2. METODOLOGIA

Trata-se de uma revisão de literatura do tipo narrativa. O levantamento bibliográfico 
foi realizado utilizando as bases de dados científicos US National Library of Medicine Natio-
nal Institutes of Health (PubMed), Literatura-Americana em Ciências da Saúde (LILACS) 
e ScientificElectronic Library Online (Scielo).  

Foram utilizados como critérios de busca, artigos científicos disponíveis nas bases de 
dados acima a partir dos cruzamentos com os descritores e seus equivalentes nas línguas 
portuguesa e inglesa: (1) Pneumonia (Pneumonia); (2) Idoso (Elderly); (3) Odontologia 
(Dentistry); (4) Prevenção de doenças (DiseasePrevention), empregado-se os operadores 
booleanos and e or para otimizar as buscas.

Como critérios de inclusão adotou-se apenas trabalhos completos, que contempla-
ram pelo menos dois descritores no título ou resumo, publicados no período de 2012 a 
2022, nos idiomas português e inglês e de todos os tipos de delineamento metodológicos, 
excluindo-se os que não se enquadravam nestes critérios, além dos que não estavam na 
íntegra, cartas aos editor e aqueles em duplicata.  No total foram encontrados 51 artigos, 
que após a fase de leitura e análise dos resumos e títulos resultaram na exclusão de 23 
artigos restando 34 que fundamentaram o referencial teórico deste estudo.  

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO

3.1 Pneumonia Nosocomial e a relação com a microbiota bucal 

A PN é uma infecção adquirida dentro dos hospitais, definida como reações adver-
sas mediante presença de microorganismos durante hospitalização. Ou seja, é um tipo 
de infecção consequente à um procedimento hospitalar ou ambulatorial (BANSAL; KHA-
TRI; TANEJA, 2013). Esta é a forma mais comum de infecção nosocomial nos hospitais, 
chegando a corresponder a 29,3% do número total de infeções até o ano de 2012 (DOS 
SANTOS et al., 2016). 

O trato respiratório inferior juntamente ao parênquima pulmonar é comumente esté-
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ril. Para que a pneumonia se instale é preciso que microorganismos alcancem estruturas 
do trato respiratório inferior,quadro característico da pneumonia, e se proliferem. Isso 
ocorre sobretudo devido a deficiência imunológica do hospedeiro além do comprometi-
mento das barreiras naturais (orofaringe e traqueia) pelo aparato utilizado para entuba-
ção endotraqueal (DOS SANTOS et al., 2016).

A cavidade bucal e a orofaringe configuram a porta de entrada de micro-organismos 
que são responsáveis por infecções locais e sistêmicas. Já PAVM é a infecção nosocomial 
mais comum e tem como principal fator etiológico a presença de micro-organismos re-
sidentes do microbioma oral. Uma vez com o paciente sob ventilação mecânica e a pre-
ocupação reduzida pela higiene oral, junto ao fluxo salivar prejudicado, favorece-se a 
instalação do biofilme dental e do lingual (SANTOS et al., 2017b).

O contato desse biofilme com patógenos respiratórios transformam o ambiente em 
ideal para colonização (GOMES; MORAES, CHEVALIER., 2018). A forma mais comum de 
se infectar o trato respiratório inferior é através da aspiração dos conteúdos da orofa-
ringe. Outros fatores como deficiência imunológica e nutricional estão associados a esse 
processo, assim como o uso prolongado de ventilação mecânica, estando, este último, 
diretamente ligado ao tipo mais comum de PN (GOMES; ESTEVES., 2012). 

Os principais micro-organismos associados a pneumonia nosocomial, são Staphylo-
coccus aureus, Pseudomonas aeruginosa e bactérias entéricas Gram-negativas como Es-
cherichia coli, Klebsiella pneumoniae e Enterobacter sp, contudo não estão relacionados 
à orofaringe (CARVALHO, 2018). A relação entre organismos encontrados em estruturas 
periodontais (Porphyromonas gingivalis e Aggregatibacter actinomycetemomitans) e a 
PN é amplamente discutido na literatura especializada (GOMES; PASSOS; CRUZ, 2010; 
LIMA; ARAÚJO, 2011; PINA et al., 2013; CARVALHO, 2018).

Em estudo analisando biofilme de portadores de periodontopatias, foi observado ha-
ver a combinação de aglomerados bacterianos junto a componentes salivares que favore-
cem o meio para micro-organismos que comumente causam infecções respiratórias como 
a PN, tais como o Pseudomonas aeruginosa e Staphylococcus aureus (OLIVEIRA et al., 
2007; BANSAL; KHATRI; TANEJA., 2013)

Estudo comparando os biofimes dental e lingual, constatou que até 63% destes mi-
cro-organismos (Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumonia 
e Escherichia coli) eram provenientes da saburra lingual ou do biofilme formado no tubo 
umificador de pacientes sob uso de respiração mecânica (SANTOS et al., 2013). Dessa for-
ma, acredita-se que a higiene oral contribui tanto para o bem-estar, como para a resposta 
aos tratamentos clínicos dos pacientes sob cuidados intensivos (SANTOS et al., 2017a).

3.2 Principais manifestações bucais em idosos 

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), em 2025, o país ocu-
pará o 6º lugar no mundo em quantidade de idosos, e estima-se que até 2055, o número 
de pessoas com mais de 60 anos superará o de brasileiros com idade inferior a 30 anos 
(ANDRADE, 2018)
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Evidências relatam ser comum encontrar entre idosos algumas alterações na saúde 
bucal, que se relacionam com o processo natural de envelhecimento como a dificuldade 
de deglutição, diminuição da capacidade mastigatória, xerostomia, digeusia e a perda 
de dimensão vertical de oclusão (SANTOS et al., 2013; VACCAREZZA; FUGA; FERREIRA, 
2017). 

O desequilíbrio do microbioma bucal também é um fenômeno comum na terceira 
idade e ocorre de maneira mais intensa. A desidratação da mucosa e da pele além das al-
terações bucais e sistêmicas, faz com que a mucosa bucal apresente menor resistência, o 
que favorece a aglutinação de micro-organismos. Esses fatores associados a períodos de 
internação prolongados torna o paciente mais vulnerável a infecções nosocomiais (FIDEL 
JÚNIOR; LOURENÇO; FISCHER, 2013). 

Além das alterações fisiológicasassociadas ao envelhecimento, o uso de medicamen-
tos cotidianos também tem influênciasobre a cavidade oral (LO RUSSO et al., 2012). A 
xerostomia, caracterizada pela hiposalivação, é a alteração mais comum encontrada e 
está associada ao efeito colateral de mais de 400 medicações diferentes tais como os 
benzodiazepínicos, beta-bloqueadores, diuréticos, opióides, dentre outros (SANTOS et al., 
2017a).  

Dessa forma, a hiposalivação torna o ambiente oral propício a saburra lingual e fis-
suração além da cárie, doença periodontal, digeusia, dificuldade na fala, adaptação de 
próteses totais e infecções orais. Sendo, os micro-organismos associados a PN relaciona-
dos com doença periodontal e biofilme dental e lingual (GOMES; PAASOS; CRUZ, 2010; 
FIDEL JÚNIOR; LOURENÇO; FISCHER, 2013; LO RUSSO et al., 2012; GOMES; MORAES; 
CHEVALIER, 2018; PINA et al., 2013; LIMA; ARAÚJO, 2011)

3.3 Odontologia na prevenção das pneumonias nosocomiais em ido-
sos 

A preocupação entre a relação da saúde bucal e como ela influencia na saúde sis-
têmica do indivíduo tem sido investigada desde a antiguidade. Relatos iniciais apontam 
a Hipócrates (460 – 377 a.C) que já se preocupava com a remoção de partículas de ali-
mentos da superfície dentária como forma de prevenção de doenças (GOMES; MORAIS; 
CHEVALIER, 2018). 

De um modo geral, a odontologia hospitalar, por definição, se refere a toda prática 
seja ela de baixa ou alta complexidade, que contemple o meio hospitalar e tendo por ob-
jetivo a melhora do quadro sistêmico do paciente. Para isso, lança mão de orientação de 
higiene e, por vezes, intervém nesse procedimento visto que o paciente muitas vezes está 
impossibilitado de fazê-lo (SALDANHA et al., 2015; DOS SANTOS et al., 2016).

As UTIs são responsáveis por atender aqueles pacientes em estado grave ou que 
necessitam de assistência multidisciplinar e cuidados especiais para manutenção da vida 
(ORLANDINI; BUSUALDO; OLIVEIRA, 2013). Os pacientes que apresentam comprometi-
mento sistêmico grave em ambiente hospitalar, em geral, não realizam a própria higiene, 
motivo pelo qual a mesma acaba negligenciada (BATISTA et al., 2017; TSALDANHA et al., 
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2015).

A presença do biofilme na cavidade oral influencia as abordagens terapêuticas, pois 
contribui para fatores como a virulência dos micro-organismos que se tornam um agravo 
quando em contato com a cárie, necrose pulpar, doença periodontal, lesões de tecidos 
moles, fraturas dentárias, raízes residuais e traumas provocados por próteses fixas ou 
móveis (PINA et al., 2013; RAGHAVENDRAN; MYLOTTE; SCANNAPIECO, 2007).

Por essa razão, a higiene bucal é a principal forma de prevenção das PNs, sendo a 
Clorexidina, a solução antisséptica bucal considerada fundamental para redução do biofil-
me bucal nos pacientes internos em UTIs (MEINBERG et al., 2012). De acordo com o Pro-
cedimento Operacional Padrão (POP) de 2014 a higienização mecânica deve ser realizada 
com escova embebida com Digluconato de Clorexidina 0,12% posicionada a 45º sobre as 
superfícies dentais e gengiva como preconiza a técnica de Bass, com frequência variável 
de acordo com a necessidade de cada paciente. A Clorexidina a 0,12% pode, ainda, ser 
aplicada com gaze em massagens nas gengivas, mucosas e dentes sendo ainda usada 
para higienizar o tubo de ventilação mecânica (PAULINO, 2016). 

O uso de soluções antissépticas é, se não o principal, um dos métodos de higiene 
mais comum em idosos e pacientes críticos (PINA et al.,2013). A preferência pela Clorexi-
dina é justificada pela capacidade de aderir aos tecidos bucais agindo como bacteriostáti-
co por período de até 12 horas, apresentando largo espectro de atuação antimicrobiana, 
desde bactérias Gram-negativas até Gram-positivas, como o Enterococcus sp. resistente 
à vancomicina e o Staphylococcus aureus resistente à oxacilina (LO RUSSO et al., 2012). 

Entre as concentrações de Clorexidina encontradas comercialmente, a de 0,12% vem 
sendo a mais indicada para higienização deste tipo de pacientes. Contudo, a concentração 
de 2% tem se mostrado mais efetiva na prevenção da PN. A escovação dentária não apre-
senta grande eficácia na redução da PAVM quando realizada isoladamente ou associada 
a Clorexidina 0,12%, obtendo-se melhores resultados quando utilizada a Clorexidina 2% 
(MEIMBERG et al., 2012).

Segundo Pina et al. (2013), as medidas mais simples como escovação realizada duas 
vezes por dia e a profilaxia profissional da cavidade bucal semanalmente, são suficientes 
para reduzir a mortalidade dos pacientes com PN. Entretanto, de acordo com Viela et al., 
2015 a escovação isoladamente não apresentou resultados significativos na prevenção da 
PN, podendo, inclusive, favorecer o deslocamento do biofilme para as vias aéreas inferio-
res. Ainda, em seu estudo, o uso combinado da Clorexidina 0,12% com a escovação tam-
bém não mostrou diferença significativa quanto comparado ao uso da Clorexidina isolada, 
sendo este o protocolo considerado mais indicado.

4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Existe uma íntima relação entre a condição de higiene bucal e o desenvolvimento das 
Pneumonias Nosocomiais, evidenciando-se a importância do Cirurgião-Dentista atuando 
em nível hospitalar cuidando da saúde bucal e prevenindo a sua ocorrência. A higiene 
bucal efetiva do paciente hospitalizado nas UTIs deve ser reforçada e este procedimento 



96Odontologia: uma visão contemporânea - Vol. 10

Capítulo 8

para ser efetivo, deve estar sob orientação do Cirurgião-Dentista, que irá empregá-lo de 
forma apropriada para realidade de cada paciente.  
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Resumo 

A Prótese Parcial Removível (PPR) é uma opção de reabilitação para o edentulismo 
parcial, resgatando as funções do sistema estomatognático. No entanto, o índice de 
insucesso ainda é significativo. O objetivo deste estudo foi avaliar as principais cau-

sas de insucesso das PPRs. Trata-se de uma revisão de literatura narrativa, com buscas 
nas bases de dados Lilacs, Scielo e PubMed. Foram selecionadas publicações nos idiomas 
português e inglês, nos anos de 2010-2021 e que responderam a questão investigada, 
sendo selecionados 26 artigos para este estudo. Um correto planejamento ocasionará a 
obtenção de sucesso em qualquer reabilitação e ainda mais imperioso nas realizadas atra-
vés de PPR. Para isso várias etapas devem ser seguidas corretamente. As falhas e fracas-
sos ocorrem quando são negligenciados o diagnóstico, planejamento e execução do tra-
tamento. É de responsabilidade do cirurgião-dentista seu o correto planejamento desde o 
preparo de boca até o desenho de todos os componentes, cabendo ao técnico somente a 
execução do trabalho. As principais causas de insucesso da PPR são atribuídas às falhas 
na moldagem, falhas biológicas e falhas no planejamento biomecânico como preparo de 
boca, ocasionando falta de retenção e estabilidade, formação de biofilme, aparecimento 
de cárie, doença periodontal e lesões bucais. Portanto, seu insucesso é atribuído a fatores 
como, falhas na moldagem, falhas biológicas e falhas no planejamento biomecânico. 

Palavras-chave: Odontologia. Prótese parcial removível. Falha de prótese.

Abstract

The Partial Removable Prosthesis (PRP) is a rehab option for the partial edentulism, 
rescuing the functions of the stomatognathic system. For the success of this treat-
ment, it is necessary the execution of several steps on its confection and the patient 

must cooperate, but the index of failure is still significant. This study has as objective to 
acknowledge the main causes of failure of the partial removable prosthesis. It is about a 
revision of narrative literature, searched in the data bases of Lilacs, Scielo and PubMed. 
Were selected publications in Portuguese and English, in the years of 2010-2019 and that 
answered to the investigated question, being 26 articles selected for this study.The flaws 
and failures of a PRP happen when the diagnosis, planning and execution of the treatment 
are neglected. It is the dental surgeon’s responsibility the correct planning of the PRP, 
from the prepare of the mouth until the drawing of all the components, fitting to the te-
chnical, only the execution of the job. The main causes of the failure of PRP are assigned 
to flaws in the molding, biological flaws and flaws on the biomechanical planning, such as 
mouth preparing, causing lack of retention and stability, biofilm formation, appearance of 
decay, periodontal disease and oral lesions. Therefore, a correct planning of PRP will cause 
the acquisition of success on this rehab, aside from orientation to the patient that is fun-
damental. Factors as flaws in the molding, biological flaws and flaws on the biomechanical 
planning such as mouth preparing are related to the failures of the PRPs.

Keywords: Odontology. Partial Removable Prosthesis.Prosthesis failure
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1. INTRODUÇÃO

Quando a reabilitação por meio de confecção de próteses fixas e instalação de im-
plantes dentários não é possível como tratamento para áreas edêntulas, o tratamento 
mais indicado se dá por meio de PPR, um aparelho protético que deve ser removido e in-
serido pelo próprio paciente (VOLPATO et al, 2012; SALEH AN, 2010). É grande o número 
de pessoas que necessitam ou fazem uso de reabilitação protética por meio da prótese 
parcial removível (PPR). Cerca de 44% da população da região norte do Brasil, na faixa 
etária de 35 a 40 anos fazem uso de PPR (BRASIL, 2010).

A PPR tem como principal finalidade a reabilitação das funções do sistema estoma-
tognático, por meio da reposição de dentes ausentes e tecidos adjacentes perdidos, de-
volvendo a função mastigatória, estética, fonética e prevenindo inclinação de dentes. Elas 
possuem custo relativamente baixo, sendo bem empregada para reabilitar arcos dentá-
rios parcialmente edentulos (PIVA; PINHEIRO, 2015).

Para o seu correto funcionamento é necessária à execução de várias etapas na sua 
confecção e o paciente deve colaborar para o sucesso do tratamento. Alguns fatores estão 
relacionados com a aceitação da PPR e sucesso desse tratamento reabilitador, tais como 
fatores mecânicos, biológicos, estéticos e psicológicos. Porém, o índice de insucesso ainda 
é significativo e os fatores que influenciam no prognóstico da PPR ainda não estão bem 
claros (MOREIRA et al., 2012; HUMMEL et al., 2012).

Em relação à sua qualidade, um estudo revelou que 70% das PPRs apresentavam 
algum tipo de defeito e que 50% das PPRs não são utilizadas pelos pacientes após a ins-
talação, ocasionando um alto índice de insucesso. Com isso, as PPRs levantam muitas 
dúvidas devido à história de fracassos. Por isso, a maioria dos cirurgiões-dentistas tem 
um conceito equivocado a respeito dela, caracterizando-as como pouco eficientes, anties-
téticas, danosas aos dentes e periodonto, além de pouco confortável (LADEHOFF, 2015).

O conhecimento da longevidade e sobrevida das PPRs e a possível relação com as 
causas de insucesso devem ser de extrema importância para o cirurgião-dentista com 
intuito de um correto planejamento e execução do tratamento protético reabilitador (TOR-
RES et al., 2011, ARAÚJO et al., 2012).

O fracasso das PPRs geralmente é atribuído à ação prejudicial de próteses mal adap-
tadas, devido ao seu mau planejamento, observadas algum tempo depois da instalação. 
Podendo ser de ordem biológica, relacionada às estruturas naturais do paciente e mecâ-
nica associada ao material da prótese e sua confecção laboratorial (FERNANDES et al., 
2014; PEREIRA; SOUZA, 2014).

As principais causas de insucesso em geral são atribuídas à falta de retenção e esta-
bilidade, moldagem sem alto grau de precisão, aumento na formação de biofilme - tendo 
como consequência cárie e doença periodontal, lesões bucais provocadas por PPRs e, 
principalmente, falta de planejamento biomecânico correto como preparo de boca (CARLI 
et al., 2013; DINIZ et al., 2013; BENSO et al., 2013).
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Diante do exposto tem-se que é alta a necessidade de reabilitação por meio de PPR. 
Além disso é imprescindível o conhecimento do cirurgião-dentista sobre a sua correta con-
fecção, planejamento, dar informações e orientações ao paciente sobre o seu correto uso 
e cuidados necessários que devem tomar com a mesma com intuito de diminuir o índice 
de insucesso e promover qualidade de vida ao usuário. Portanto, este estudo tem como 
objetivo avaliar as principais causas de insucesso das próteses parciais removíveis.

2. MÉTODOS

Trata-se de uma revisão de literatura do tipo narrativa, elaborada a partir de uma 
busca realizada nas Bases de Dados PubMed, Lilacs e Scielo, a partir dos seguintes des-
critores: Odontologia/Dentistry; Prótese parcial removível/Denture, partial, removable e 
Falha de prótese/Prosthesis failure, utilizando and/a para confrontar os termos boleanos.

A seleção foi realizada a partir de leitura criteriosa dos artigos, teses e dissertações 
encontradas nas bases de dados informadas, sendo incluída apenas a literatura que aten-
deu aos critérios de inclusão definidos nesse estudo, respondendo a questão proposta 
pelo mesmo, contemplando pelo menos dois descritores no título ou resumo, publicados 
no período de 2010 a 2021, nos idiomas português e inglês e em todos  os tipos de de-
lineamento metodológico. Foram excluídos os artigos que não contemplaram as pala-
vras-chave pré-estabelecidas, não disponíveis na íntegra, em outros idiomas que não os 
selecionados bem como fora do período determinado.

Realizada esta primeira etapa, obteve-se 50 artigos que, após a leitura e fichamento, 
aplicando-se os critérios de inclusão e exclusão, resultou na seleção de 26 artigos que 
foram utilizados para a construção deste referencial teórico.

3. REVISÃO DE LITERATURA

3.1 Próteses dentárias parciais removíveis

A PPR é um aparelho protético confeccionada com estrutura metálica fundida para 
suporte de dentes artificiais, sendo de fácil remoção pelo paciente e/ou profissional, visan-
do restabelecer funções, como a mastigação, fonética e estética (VOLPATO et al., 2012).

Podem ser classificadas segundo Kennedy em classe I, II, III e IV, por meio da rela-
ção da presença de espaços edêndulos com os dentes remanescentes. Na Classe I temos 
espaços edêntulos posteriores bilaterais, na classe II presença de espaço edêntulo pos-
terior unilateral, na classe III espaço edêntulo intercalado e na classe IV espaço edêntulo 
anterior. Além dessa, pode ser dento-suportada quando a força que incide nos dentes ar-
tificiais é transmitida para o osso alveolar somente pelos dentes remanescentes e dento-
-muco-suportada quando a força é transmitida ao osso alveolar tanto pelos dentes quanto 
pela fibromucosa que reveste o rebordo alveolar (LADEHOFF, 2015).
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São indicadas para reabilitar espaços protéticos múltiplos, quando o fator econômico 
for um obstáculo, sendo necessário dentes remanescentes com estrutura suficiente para 
serem usados como pilares, ausência de cárie ativa, osso alveolar remanescente suficien-
te, tecido periodontal sadio e ausência de mobilidade dentária.   É importante levar em 
consideração, também, desordens da articulação temporomandibular, idade do paciente 
e condição sistêmica em geral. Sendo contraindicada para pacientes com problemas mo-
tores, pois resulta em má higienização e baixo efeito tampão (BATISTA et al., 2011).

Como vantagens apresentam baixo custo, indicação ampla, planejamento variado, 
preenchimento de espaços reabsorvidos e menor tempo de trabalho. Como desvantagem, 
possuem material metálico, a estética não é satisfatória, apresenta estabilidade oclusal 
variável, menor durabilidade, necessita de higiene cuidadosa e gera desconforto ao pa-
ciente (RIBEIRO et al., 2012).

Os elementos constituintes da PPR dão suporte para que a prótese não sofra desloca-
mento de intrusão e protrusão, impedindo seu movimento, dando estabilidade e retenção 
da mesma. Esses elementos são os retentores diretos e indiretos (grampos e apoios), 
conectores maiores e menores, sela e dentes artificiais (TORBAN et al., 2016).

Os retentores diretos podem ser extra-coronários (grampos) e intra- coronários (at-
tachmentes) e estão localizados próximo ao espaço protético. Os retentores indiretos 
(apoios) estão localizados distantes do espaço protético e possuem função de estabilida-
de, retenção e suporte. Os conectores menores unem os retentores as demais estruturas 
da prótese. A sela dará suporte aos dentes artificiais e ocupará o espaço protético. O co-
nector maior unirá os componentes dos dois lados do arco dentário e distribuirá as forças 
mastigatórias (RIBEIRO et al., 2012; TORBAN et al., 2016).

3.2 Planejamento da PPR

Um correto planejamento da PPR tem como objetivo reabilitar espaços desdenta-
dos devolvendo função sem causar danos as suas partes constituintes e às estruturas de 
suporte. O não planejamento pode causar irritação nos tecidos, cáries, interferência na 
fala, mobilidade dentária e possível perda dos dentes pilares. É importante avaliar todas 
as etapas de confecção da prótese para que haja um ótimo prognóstico, como também 
apontar os possíveis erros durante o processo que pode acarretar próteses mal confeccio-
nadas (MURTINHA, 2016).

O planejamento deve seguir os princípios biomecânicos, o que contribui para a dis-
tribuição das forças intra-orais sobre os dentes pilares e mucosa, diminuindo movimentos 
verticais, horizontais e sagitais, que são eles a retenção, estabilidade e suporte (FERNAN-
DES, 2014). É de responsabilidade do cirurgião-dentista o correto planejamento da PPR, 
desde o preparo de boca até o desenho de todos os componentes, cabendo ao técnico 
somente a execução do trabalho. Porém, o cirurgião-dentista acaba delegando ao técnico 
a responsabilidade do planejamento e execução da prótese, podendo gerar danos perma-
nentes as estruturas remanescentes (BENSO et al., 2014).

A avaliação clínica e radiográfica do periodonto é essencial para confecção da PPR, 
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pois quando feito com excelência contribuirá para a preservação dos dentes e tecidos. 
Preparos de boca incorretos levam ao fracasso do aparelho protético e aparecimento de 
patologias. O paciente deve se conscientizar de fazer a higienização, impedindo acúmulo 
de alimento e aparecimento de doença, além do processo de manutenção periódica (FER-
REIRA NETO, 2013).

Para se obter sucesso na reabilitação de PPR, é necessário várias etapas que devem 
ser seguidas corretamente, sempre procurando preservar os dentes de suporte e os teci-
dos moles, pois resultará em maior estabilidade e retenção, o que é essencial para o su-
cesso da reabilitação. Portanto, as falhas e fracassos ocorrem quando são negligenciados 
o diagnóstico, planejamento e execução do tratamento (DINIZ, 2011).

3.3 Principais causas de insucesso da PPR

Evidências apontam as principais causas de insucesso das PPRs, atribuídas à falhas 
na moldagem, falhas biológicas e falhas no planejamento biomecânico. Dentre elas estão 
o preparo de boca, ocasionando falta de retenção e estabilidade, formação de biofilme, 
aparecimento de cárie, doença periodontal e lesões bucais como descrito na Tabela 1. 

Falhas Causas Referencial teórico

Falhas na moldagem 	Material, manipulação e vazamen-
to incorretos.

Benso et al., 2013

Paloschi, 2015

Falhas no planejamento 
biomecânico

	Falta de preparo de boca;

	Erros ou falta de delineamento, 
planos guias e nichos;

	Planejamento errado dos compo-
nentes da PPR.

Piva, 2015; Jorge et al., 
2012

Fontes, 2019; Pereira et al., 
2014

Falhas biológicas

	Falta de higienização correta da 
PPR;

	PPR mal planejada;

	PPR mal adaptada.

Diniz et al., 2013; Amorim, 
2013; Jorge et al., 2012

Gonçalves et al., 2011

Milward et al., 2013

Fonte: autoria própria.

3.3.1 Falhas na moldagem

A moldagem é uma das etapas mais importantes na confecção da PPR. O material 
mais utilizado é o alginato, que apresenta baixo custo, fácil manipulação e conforto ao pa-
ciente durante o procedimento. Porém, é um material indicado para moldagens de estudo 
e não moldagens de trabalho, mas muitos o utilizam, mesmo que não ofereça estabilidade 
dimensional e satisfatória na reprodução de detalhes (PALOSCHI; PINHEIRO  2015).

A maior incidência de insucesso na moldagem com alginato está na manipulação e 
vazamento incorretos. São realizadas moldagens sem preparo de boca, os vazamentos 
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são feitos com gesso tipo I, II ou III e enviados ao laboratório sem qualquer cuidado. Por 
vezes, são enviados os moldes de alginato imersos em água ou expostos ao ar, ocorrendo 
embebição ou sinérese, antes de serem vazados após longo período de tempo, sendo que 
devem ser vazados imediatamente e com gesso tipo IV (BENSO et al., 2014).

3.3.2 Falhas no planejamento biomecânico

O sucesso das PPRs está intimamente relacionado ao planejamento correto dos prin-
cípios biomecânicos. Porém, a realização dos preparos, desde o delineamento, preparos 
de planos guias e nichos até o desenham não são realizados, sendo planejado e execu-
tado por poucos. Os números de modelos com preparo de boca numa amostra de 1000 
foram menos de 8%. Na maioria das vezes, esse planejamento é realizado pelo protético, 
sendo assim, responsáveis pelo insucesso das PPRs, mesmo sendo claro, nas normas da 
profissão regidas pelo Conselho Federal de Odontologia, ser esta atividade exclusiva do 
cirurgião-dentista (PIVA; PINHEIRO 2015).

Os nichos devem ser preparados corretamente, o que impede o deslocamento no 
sentido ocluso-gengival da prótese durante a mastigação. Caso contrário, leva a sua com-
pressão contra os tecidos gengivais ocasionando danos graves ao periodonto. As selas 
e conectores são elementos importantes na preservação do periodonto, pois sem uma 
transmissão adequada das forças oclusais aos dentes pilares e rebordos residuais, ocorre-
rá mobilidade dentária e aceleração da reabsorção do rebordo. Quando o conector maior 
é posicionado na porção central do dente pilar causa afastamento gengival, reabsorção 
óssea alveolar e mobilidade dental (JORGE, 2012).

A distância da borda livre da gengiva e o término da peça protética deve ser de 5mm 
nos dentes superior e 3 mm nos inferiores, para que não comprimam a gengiva marginal, 
ou seja, deve ser criado um alivio entre os conectores e a fibromucosa evitando injúrias 
teciduais, principalmente em PPR de extremidades livres devido a maior movimentação 
da base. Os dentes pilares e o rebordo residual estão sujeitos a ação de forças que por 
meio de um correto planejamento, que inclui seleção e localização dos componentes em 
harmonia oclusal, pode ser bem distribuída, minimizando o efeito dessas forças (FONTES, 
2019).

A ausência de planejamento pode levar a mudanças no periodonto de proteção e sus-
tentação, acarretando a formação de áreas inflamadas e ulceradas, formação de bolsas 
periodontais, aumento de mobilidade e em casos mais graves, fraturas ou perda dental, 
principalmente dos pilares, sendo necessário o conhecimento das interações da PPR com 
os tecidos bucais (PEREIRA; SOUZA, 2014).

3.3.3 Falhas biológicas

Falhas biológicas porporcionam a ocorrência de lesões bucais devido ao uso inade-
quado das PPRs, desinformação quanto a forma correta de higienização das mesmas e 
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mal planejamento. Se enquadram nas mesmas, o aumento da mobilidade dos dentes 
suporte, aparecimento de bolsas periodontais, reabsorções ósseas, reações inflamatórias 
dos tecidos de suporte e marcas profundas na fibromucosa decorrente compressão da 
barra da prótese dentre outras que afetam o sistema estomatognático (DINIZ, 2013).

As lesões podem ser classificadas em agudas ou crônicas. A agudisação é gerada 
principalmente pela má adaptação das próteses, onde as forças estão mal distribuídas 
provocando irritação e isquemia dos tecidos em contato com a mesma. Já as crônicas são 
resultantes alterações graduais dos tecidos de apoio, onde a prótese está desadaptada 
levando a alteração dos tecidos pela fricção exercida. As lesões mais frequentes são a 
candidíase, hiperplasia fibrosa inflamatória, hiperplasia papilar inflamatória, úlceras trau-
máticas e estomatite protética (AMORIM, 2013).

A PPR apresenta-se como um corpo estranho na boca facilitando acúmulo de  micror-
ganismos nativos da flora bucal. Além disso, dificulta os movimentos naturais da língua, 
lábios e bochecha, reduzindo a capacidade de autolimpeza e consequentemente levando 
ao acúmulo de biofilme que começa a se formar ao longo dos braços dos grampos, tendo 
um maior acúmulo entre as superfícies distais e mesiais dos dentes, levando a alterações 
no periodonto de suporte dos dentes pilares. Isso se deve a uma menor eficiência de hi-
gienização nessas regiões, tornando as próteses um fator retentivo de biofilme (JORGE et 
al., 2012).

As PPRs são aparelhos de alta efetividade desde que haja orientações adequadas 
sobre técnicas gerais e específicas de higienização bucal, além do controle por meio de 
revisões periódicas. A higienização é necessária para a manutenção da saúde bucal, pois 
prevenirá o aparecimento de lesões bucais. Porém, a orientação por parte dos profissio-
nais ainda é precária, tornando a PPR prejudicial aos dentes pilares e tecidos periodontais 
(GONÇALVES et al., 2011).

É indicada a limpeza das próteses por dois métodos. O método mecânico com auxí-
lio de escovas dentais com cerdas macias e tamanho apropriado a região, com sabão ou 
agente não abrasivo e o método químico, com soluções biocompatíveis que não causam 
alteração ao metal e a resina da PPR, que possuem efeito bactéria e fúngica ( MILWARD 
et al. 2013).

4. CONSIDERAÇÕES FINAIS

O uso de PPR para reabilitação do endentulismo parcial é comum, porém o insucesso 
das mesmas também. Tal insucesso se deve a fatores atribuídos às falhas na moldagem, 
falhas biológicas e falhas no planejamento biomecânico como preparo de boca, ocasio-
nando falta de retenção e estabilidade, formação de biofilme, aparecimento de cárie, 
doença periodontal e lesões bucais. Um bom planejamento e a correta orientação do pa-
ciente quanto ao seu uso são essenciais para o sucesso dessa reabilitação.
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Resumo 

Os elementos decíduos são essenciais para o funcionamento do sistema estoma-
tognático da criança, bem como para seu bem-estar físico e psicológico. A doença 
cárie e os traumatismos dentários são apontados como os principais fatores res-

ponsáveis pela alteração estrutural dos dentes decíduos anteriores. Diante de situações 
de destruição coronária de elementos decíduos anteriores têm-se a necessidade do trata-
mento destes com algumas alternativas reabilitadoras, tais quais, as coroas de acetato, 
as coroas de policarbonato, as coroas de zircônia e as coroas metálicas com faceta em 
resina, com a finalidade de restabelecer estética e função aos dentes decíduos afetados. 
O presente estudo tem como objetivo abordar as diferentes alternativas reabilitadoras es-
téticas e funcionais para dentes decíduos anteriores, bem como analisar suas indicações, 
vantagens e desvantagens. O estudo consiste em uma revisão de literatura narrativa, com 
busca nas principais bases de dados da área da saúde, tais quais, Pubmed, BVS e Google 
Acadêmico, e apresenta como critérios de inclusão artigos publicados entre os anos de 
2012 a 2022, redigidos na língua português e/ou inglesa. Conclui-se que, há diversas pos-
sibilidades reabilitadoras estéticas e funcionais para dentes anteriores decíduos, cabendo 
ao profissional selecionar a mais adequada para cada paciente por meio do exame clínico 
e das vantagens e desvantagens de cada alternativa, sempre objetivando a preservação 
do elemento decíduo até a sua esfoliação e a erupção do dente sucessor permanente.

Palavras-chave: Odontopediatria. Dente Decíduo. Reabilitação. Coroa do Dente.

Abstract

Deciduous elements are essential for the functioning of the child’s stomatognathic 
system, as well as for their physical and psychological well-being. Caries disease 
and dental trauma are identified as the main factors responsible for the structural 

alteration of anterior deciduous teeth. Faced with situations of coronary destruction of 
anterior deciduous elements, there is a need to treat them with some rehabilitation al-
ternatives, such as acetate crowns, polycarbonate crowns, zirconia crowns and metallic 
crowns with resin veneers, with the purpose of restoring aesthetics and function to the 
affected deciduous teeth. The present study aims to address the different aesthetic and 
functional rehabilitation alternatives for anterior primary teeth, as well as to analyze their 
indications, advantages and disadvantages. The study consists of a narrative literature 
review, with a search in the main databases in the health area, such as Pubmed, VHL and 
Google Scholar, and presents as inclusion criteria articles published between the years 
2012 to 2022, written in the Portuguese and/or English. It is concluded that there are se-
veral aesthetic and functional rehabilitation possibilities for deciduous anterior teeth, and 
it is up to the professional to select the most appropriate for each patient through clinical 
examination and the advantages and disadvantages of each alternative, always aiming at 
the preservation of the deciduous element until the its exfoliation and the eruption of the 
permanent successor tooth.

Keywords: Pediatric dentistry. Deciduous Tooth. Rehabilitation. Tooth Crown.



110Odontologia: uma visão contemporânea - Vol. 10

Capítulo 10

1. INTRODUÇÃO

O ser humano apresenta durante toda a sua vida, três dentições, sendo a primeira a 
dentição decídua que geralmente se inicia aos 6 meses de vida com a erupção dos incisi-
vos centrais inferiores, posteriormente a dentadura mista, em que há dentes decíduos e 
dentes permanentes na cavidade oral, e por fim a dentição permanente composta, geral-
mente, por 32 elementos dentais (GUIMARÃES; OLIVEIRA, 2017).

A dentição decídua além de proporcionar estética ao sorriso da criança, auxilia no 
correto funcionamento do sistema estomatognático, visto que, os elementos dentários 
decíduos colaboram na mastigação, para fonação, deglutição, respiração, oclusão, e ain-
da, para o desenvolvimento dos músculos e no primeiro levantamento de dimensão ver-
tical(GUIMARÃES; OLIVEIRA, 2017).

No entanto, esses elementos decíduos podem ser acometidos por algumas patolo-
gias que podem ocasionar extensa destruição coronárias, tais quais, a Hipomineraliza-
ção molar-incisivo, as Hipoplasias de esmalte, os traumatismos dentários, amelogênese 
imperfeita e a doença cárie, sendo esta última a mais prevalente entre o público infantil 
(NÓBREGA; BARBOSA; BRUM, 2018). De acordo com o SB Brasil, a média da prevalência 
da doença cárie em uma criança brasileira de 5 anos, no ano de 2010, era equivalente a 
2,43, sendo 0,06 dessa média correspondente a dentes perdidos (VASCONCELOS et al., 
2018).

Quando há perda estrutural extensa de dentes decíduos há impactos negativos na 
estética, na oclusão, na função e no âmbito psicossocial da criança. Diante disso e com o 
intuito de evitar a perda precoce dos elementos decíduos, tem-se a necessidade da reali-
zação de algumas alternativas reabilitadoras, com o intuito de devolver estética e função, 
além de proporcionar uma melhor qualidade de vida ao paciente odontopediátrico (BAR-
BOSA, 2020 e NÓBREGA; BARBOSA; BRUM, 2018).

Como principais opções reabilitadoras coronais totais existentes atualmente para 
dentes decíduos anteriores há as coroas de policarbonato, as coroas metálicas com face 
aberta, as coroas de zircônia e as coroas de acetato. O cirurgião-dentista deve selecionar 
a melhor opção reabilitadora para cada caso, objetivando não somente a reconstrução 
estética e funcional do elemento dental, mas também a promoção de saúde bucal e qua-
lidade de vida ao paciente odontopediátrico (ROCHA, 2017; SOARES et al., 2016).

O presente estudo tem como objetivo abordar as diferentes alternativas reabilita-
doras estéticas e funcionais coronais totais para dentes decíduos anteriores, bem como 
analisar suas indicações, vantagens e desvantagens.
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2. METODOLOGIA

O presente estudo consiste em uma revisão de literatura com caráter descritivo e 
abordagem qualitativa. Realizou-se um levantamento bibliográfico nas principais bases de 
dados da área da saúde, tais quais, Pubmed/Medline, BVS e Google Acadêmico, através 
das palavras-chave Odontopediatria (Pediatric Dentistry), Dente Decíduo (Deciduous), 
Reabilitação (Rehabilitation) e Coroa do Dente (Tooth Crown). Foram incluídos artigos 
publicados entre os anos de 2012 à 2022, com acesso livre ao texto integral redigidos na 
língua portuguesa e/ou inglesa que abordassem a temática de reabilitação de dentes decí-
duos, artigos de revisão de literatura, relatos de caso e livros.  Dessa forma, foram exclu-
ídos trabalhos incompletos e publicações que não atendessem aos objetivos da pesquisa.

3. RESULTADO

O tratamento mais indicado e realizado antigamente, em casos de dentes decíduos 
com extensa perda estrutural em sua coroa dentária clínica, eram as exodontias, visto 
que, não havia materiais que proporcionassem sua reconstrução de modo satisfatório. 
Surgiu-se então as “coroas”, sendo essas alternativas para a reabilitação da estética e da 
função de elementos decíduos que apresentam perda em sua estrutura, principalmente, 
devido a doença cárie (ASAKAWA; FRANZI, 2017; REIS et al., 2020).

As coroas podem ser utilizadas para reabilitar tanto dentes anteriores quanto pos-
teriores, no entanto, neste trabalho serão abordados restaurações coronárias totais para 
dentes anteriores. As restaurações coronárias totais podem ser coroas pré-fabricadas que 
se aderem ao remanescente dental através de um cimento, sendo este o Cimento de Io-
nômero de Vidro, o Cimento de Ionômero de vidro modificado por resina, dentre outros. 
Como exemplo das principais coroas pertencentes a esse grupo têm-se, as coroas de po-
licarbonato, as coroas metálicas com face aberta e as coroas de zircônia (ROCHA, 2017; 
SHRESTHA et al., 2020). 

E há ainda, as coroas adesivas que dependem de um sistema adesivo juntamente 
com um condicionamento ácido para que sua adesão ao elemento dental seja satisfatória, 
como principal exemplo de coroa deste grupo, há as coroas de acetato (ROCHA, 2017).

3.1 Coroas de Policarbonato

São coroas de resina termoplásticas, o que permite que sejam moldadas por meio 
de fontes de calor para que se adequem ao formato do remanescente dental com perda 
de estrutura coronária. Essa opção demonstra as vantagens de uma estética favorável, 
estrutura mais maleável quando comparada as coroas metálicas, visto que as paredes 
das coroas de policarbonato tendem a ser mais finas e flexíveis, e permitem um tempo de 
cadeira aceitável (SZTYLER; WIGLUSZ; DOBRZYNSKI, 2022). 

Entretanto, os policarbonatos apresentam como desvantagem, a baixa resistência a 
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abrasão, fator esse que torna as coroas de policarbonato contraindicadas para crianças 
portadoras de bruxismo e/ou mordida profunda. Ademais, em casos de elementos decídu-
os com pouca estrutura coronária remanescente, as coroas de policarbonato podem sofrer 
deslocamentos, o que implica em retratamentos, além disso, o material pode implicar em 
dificuldade de higienização o que acaba resultando no acúmulo de placa bacteriana (MIT-
TAL et al., 2016; SHRESTHA et al., 2020).

3.2 Coroas metálicas de face aberta

As coroas de aço com face aberta trazem uma combinação de durabilidade devido a 
sua estrutura metálica e estética, respectiva a sua parte de resina. A superfície metálica 
dessas coroas envolve todo o dente e são cimentadas através de Cimento de Ionômero de 
Vidro. O cirurgião-dentista é o responsável por realizar uma abertura na face vestibular 
da coroa inox com uma broca de alta rotação para que seja adaptado o material estético, 
tal qual, a resina composta (GARG et al., 2016).

Como vantagem este tipo de coroa apresenta a durabilidade, que é essencial em ca-
sos de dentes anteriores decíduos com grande perda de estrutura dentária. No entanto, 
apresenta como desvantagens, a estética não totalmente adequada devido a estrutura 
metálica que pode ficar aparente, e exige um maior tempo de cadeira ao paciente odonto-
pediátrico, visto que são realizadas duas etapas, a instalação da coroa inox e a confecção 
da face vestibular estética com resina composta aplicada posteriormente ao condiciona-
mento ácido e inserção de sistema adesivo na região (REZVI et al., 2021).

3.3 Coroas de zircônia

Consistem em coroas pré-fabricadas de zircônia, que se destacam entre as demais 
possibilidades reabilitadoras odontopediátricas devido a sua propriedade estética e sua 
resistência ao atrito. As coroas de zircônia apresentam várias vantagens, dentre as quais, 
pode-se citar, a biocompatibilidade, instalação da coroa em apenas uma seção e a dura-
bilidade. Essa opção é indicada tanto para dentes anteriores quanto para dentes poste-
riores, sendo mais utilizados nos elementos anteriores, pelo fato destes demandarem de 
uma carga estética maior (ROCHA, 2017).

Entretanto, apesar de apresentar propriedade estética muito boa, as coroas de zir-
cônia também possuem suas desvantagens, tais quais, o custo elevado, são imodificáveis 
pois não podem ser ajustadas como as coroas metálicas, em ambientes úmidos e com 
temperatura moderada tendem a sofrer degradação o que pode favorecer o surgimento de 
fraturas. Ainda, necessitam da realização de preparo no remanescente dental o que implica 
a utilização de brocas e pontas diamantadas, necessitam de um ambiente livre de fluido 
salivar e sangue, tempo de cadeira longo, e em caso de fraturas as coroas de zircônia de-
vem ser trocadas totalmente (OLIVEIRA, 2018).

O fato de precisarem que o dente remanescente seja submetido a um preparo dental, 
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pode gerar desconforto ao paciente odontopediátrico devido ao ruído gerado pelo uso das 
brocas, ainda, devido a dureza do material os dentes antagonistas podem sofrer desgas-
tes, resultando em futuros problemas de oclusão. Ademais, o preparo dental para a insta-
lação de uma coroa de zircônia tende a ser mais invasivo devido a espessura destas, sendo 
apontada como mais uma desvantagem, o risco de exposição pulpar (REZVI et al., 2021).

3.4 Coroas de acetato

São coroas confeccionadas com um plástico transparente denominado de acetato. 
Estas permitem a reabilitação de dentes decíduos anteriores e posteriores, sendo mais 
indicada para as regiões anteriores devido a menor força de atrito entre os dentes. As 
coroas de acetato podem ser preenchidas com os seguintes materiais, resinas compostas, 
cimento de ionômero de vidro e/ou cimento de ionômero de vidro modificado por resina 
(LOPES et al., 2020; SOARES et al., 2016).

No entanto, ao se tratar da reabilitação de dentes anteriores, o CIV não apresenta 
um bom aspecto estético, dessa forma sendo a resina composta o material mais indica-
do. Essa técnica apresenta como desvantagens a necessidade de condicionamento ácido 
e aplicação de sistema adesivo no elemento dental a ser reabilitado e a alta sensibilidade 
da resina composta à umidade (ROCHA, 2017).

4. DISCUSSÃO

A doença cárie e os Traumatismos dentários são as duas principais causas de destrui-
ção estrutural de dentes decíduos, frequentemente associados aos elementos decíduos 
anteriores-superiores devido à sua localização. Diante de um elemento dental com perda 
parcial de sua estrutura coronária, o cirurgião-dentista precisa buscar formas de devolver 
a função e a estética a este elemento.

Rocha (2017) e Soares et al (2016), relatam que ultimamente a busca pela estética 
tem se tornado maior tanto pelos pacientes infantis como pelos seus responsáveis, prin-
cipalmente ao se tratar dos elementos dentais decíduos anteriores, visto que, uma boa 
estética impacta diretamente no âmbito psicossocial da criança e em sua qualidade de 
vida, pois uma dentição de forma e coloração normais, acaba influenciando diretamente 
no desenvolvimento da autoestima da criança. Devido a isso, alternativas reabilitadoras 
metálicas foram deixadas em desuso ou indicadas somente a reabilitações de dentes de-
cíduos posteriores (GARG et al., 2016; LOPES et al., 2020).

A reabilitação em dentes decíduos torna-se um desafio para o profissional, o qual 
precisa lidar com algumas particularidades desses elementos e pacientes, como a dimen-
são reduzida, aproximação da polpa dental com a superfície, espessura do esmalte, mui-
tos casos a redução da estrutura dentária dificultando a adesão dos materiais e sobretudo 
o manejo comportamental com a criança (ROCHA, 2017).
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Em relação às restaurações coronais totais, Rocha (2017) e Pinto (2019), relatam 
várias alternativas, tais quais, as coroas metálicas com face aberta, coroas de zircônia, 
coroas de policarbonato, coroas de acetato, coroas metálicas com faceta em resina e co-
roas Pedo Jacket. No entanto, cada caso deve ser avaliado para que seja feita a escolha 
da coroa ideal. Como critérios de seleção, o profissional deve ter em mente a biocompati-
bilidade, quantidade de estrutura dental remanescente, custo, estética necessária para a 
região, durabilidade, retenção, resistência, dentre outros aspectos (MITTAL et al., 2016; 
REZVI et al., 2021). 

De acordo com Sztyler, Wiglusz e Dobrzynski (2022) e Shrestha et al (2020), cada 
coroa possui suas vantagens e desvantagens, e ainda não há estudos que confirmem 
que que uma alternativa reabilitadora seja superior a outra, ressaltando a ideia de que 
o paciente deve passar por uma anamnese criteriosa e um exame clínico e radiográfico 
minucioso, analisando a atividade de risco de cárie, estágio de desenvolvimento da den-
tição, a fim de esclarecer suas expectativas e a dos pais, em relação ao tratamento e as 
possibilidades, além do custo/benefício.

Além disso, o profissional deve repassar orientações aos pais e a criança sobre a 
mudança de hábitos de higiene e saúde bucal, pois apenas o tratamento reabilitador não 
é suficiente para manter longe as doenças e demais alterações que podem acarretar pre-
juízos aos elementos dentais,bem como a cárie dental (PINTO, 2019).

5. CONCLUSÃO

Conclui-se que, há diversas possibilidades reabilitadoras estéticas e funcionais para 
dentes anteriores decíduos, cabendo ao profissional selecionar a mais adequada para 
cada paciente por meio do exame clínico e das vantagens e desvantagens de cada alter-
nativa, sempre objetivando a preservação do elemento decíduo até a sua esfoliação e a 
erupção do dente sucessor permanente.
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Resumo

A osseointegração foi desenvolvida por Branemark em 1969. Desde então, o aprimo-
ramento da técnica e dos materiais utilizados na reabilitação oral permitiu que o 
tratamento se tornasse mais rápido, através da instalação de implantes com carga 

imediata. Alterando o protocolo original, que prevê um período de reparo tecidual de três 
a seis meses, essa técnica permite a instalação de uma prótese fixa em um prazo médio 
de 48 horas após a intervenção cirúrgica. Contudo, para obter um resultado satisfatório, 
o procedimento deve ser planejado detalhadamente, levando em conta fatores decisivos 
como qualidade óssea e estabilidade primária. Casos de perdas unitárias são considera-
dos de maior complexidade, pois a prótese deve se adaptar aos contornos dos dentes 
adjacentes. Nesse sentido, esse trabalho se propôs a efetuar uma revisão de literatura 
acerca do uso de carga imediata em implantes unitários com o intuito de analisar nível de 
sobrevivência dos implantes, o nível de sucesso no que diz respeito à estética dos tecidos 
moles e o nível de sucesso na maxila anterior. Concluiu-se que, se bem recomendada, 
essa técnica resulta em altos índices de sucesso.

Palavras-chave: implantodontia, osseointegração, carga imediata, implantes unitá-
rios, reabilitação oral

Abstract

Osseointegration was developed by Branemark in 1969. Since then, the improvement 
of the technique and materials used in oral rehabilitation has allowed treatment to 
become faster, through the installation of implants with immediate load. By chan-

ging the original protocol, which provides for a tissue repair period of three to six months, 
this technique allows the installation of a fixed prosthesis within an average period of 48 
hours after surgical intervention. However, to obtain a satisfactory result, the procedu-
re should be planned in detail, taking into account decisive factors such as bone quality 
and primary stability. Cases of unit losses are considered more complex, because the 
prosthesis must adapt to the contours of adjacent teeth. In this sense, this study aimed 
to conduct a literature review on the use of immediate load in unit implants in order to 
analyze the level of survival of the implants, the level of success with regard to soft tissue 
aesthetics and the level of success in the anterior maxilla. It was concluded that, if well 
recommended, this technique results in high success rates.

Keywords: implantodontia, osseointegration, immediate load, unit implants, oral 
rehabilitation.
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1. INTRODUÇÃO

A perda de um elemento dentário traz consequências desfavoráveis para o paciente, 
alterando sua função estética, mastigatória e fonética. Portanto, a perda de um dente 
pode causar sofrimento psicológico, trazendo danos à autoestima. Dessa forma, é comum 
que o paciente procure um tratamento para repor o mais rápido possível o elemento 
dentário perdido, logo que a saúde e integridade bucal são condições necessárias para a 
qualidade de vida (ANDERSEN; HAANAES; KNUTSEN, 2002).

Atualmente, a reabilitação através de implantes osseointegrados é um tratamento 
eficaz e seguro. A origem da técnica remonta em 1969, época em que Brånemark e seus 
colaboradores desenvolveram pesquisas que levariam a descoberta da osseointegração. 
Brånemark definiu a osseointegração como: uma conexão direta, estrutural e funcional 
entre o osso vital organizado e a superfície de um implante submetido à carga funcional 
(CHAUSHU et al., 2001).

A princípio, Brånemark estabeleceu, um protocolo para instalação de implantes que 
previa um período de ausência de carga de aproximadamente 3 a 6 meses, para garan-
tir a osseointegração. (LORENZONI et al., 2003). Nos últimos anos, protocolos foram 
desenvolvidos para fornecer opções de tratamentos mais seguros e rápidos. Alguns dos 
protocolos cirúrgicos originais para cirurgia de implante foram reavaliados para satisfazer 
a expectativa do paciente por um menor tempo de reabilitação, melhor estética e maior 
conforto (BARONE et al., 2006).

O conceito de carga imediata ganhou atenção. Este conceito é definido como a apli-
cação de uma carga por meio de uma restauração oclusiva ou não oclusiva dentro de 48 
horas após a instalação do implante. Se o implante for carregado com uma restauração 
não oclusiva, isso também é conhecido como carga não oclusal imediata (HARTOG et al., 
2011). Pacientes com um dente anterior ausente podem se beneficiar da carga imediata. 
A colocação da coroa (provisória) imediatamente após a instalação do implante reduz o 
tempo total de tratamento (HARTOG et al., 2011).

Embora seja muito aplicado em implantes instalados em mandíbulas para suportar 
pontes ou overdentures retidos em barra, a carga imediata de implantes unitários maxila-
res pode causar maior risco, pois a qualidade do osso é pior na maxila do que na mandí-
bula no contexto de alcançar a estabilidade primária do implante (HARTOG et al., 2011). 
O presente trabalho tem como objetivo realizar uma revisão de literatura sobre o uso da 
carga imediata em implantes unitários com a intenção de analisar o nível de sobrevivência 
dos implantes, o nível de sucesso no que diz respeito a estética dos tecidos moles e o nível 
de sucesso na maxila anterior.
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2. OSSEOINTEGRAÇÃO

A descoberta da osseointegração em 1969, trouxe a possibilidade de implantes fixos, 
funcionais e duradouros. O primeiro sistema de implantes osseointegrados foi desenvol-
vido por Brånemark que empregou implantes confeccionados em titânio, por ser o metal 
que demonstrou as propriedades físicas e biológicas mais adequadas (FAVERANI et al., 
2011).

Desde então, foram observados e definidos os pré-requisitos básicos para obter e 
conservar a osseointegração. Primeiramente, Branemark definiu a osseointegração como 
um contato direto entre o osso e os implantes, sem camadas de tecidos moles interpostas. 
Mais tarde, modificou a definição para “uma conexão direta estrutural e funcional entre o 
osso vivo ordenado e a superfície de um implante de carga” (VAIDYA et al., 2017). Após a 
colocação cirúrgica dos implantes em localização endosteal, o osso traumatizado ao  redor 
desses implantes inicia o processo de cicatrização da ferida, o qual pode ser separado em 
fase inflamatória, fase proliferativa e fase de maturação (VAIDYA et al., 2017). 

Na fase Inflamatória ocorrem eventos vasculares e celulares. As plaquetas entram 
em contato com as superfícies sintéticas, liberam serotonina e histamina, causando mais 
agregação plaquetária e trombose. A cascata de coagulação é iniciada assim que o sangue 
contata proteínas ou um material estranho causando coagulação do sangue. Os neutró-
filos atingem o pico durante 3 a 4 dias após a cirurgia, quando a resposta inflamatória 
generalizada se torna mais específica (VAIDYA et al., 2017). 

Na fase proliferativa, o crescimento vascular ocorre a partir dos tecidos vitais cir-
cundantes, em um processo chamado neovascularização. O metabolismo das células in-
flamatórias locais, fibroblastos, células progenitoras e outras células locais cria uma área 
de hipóxia relativa na área da ferida, o que faz com que as células mesenquimais locais 
se diferenciem em fibroblastos, osteoblastos e condroblastos. Uma matriz extracelular é 
depositada por essas células e, eventualmente, forma-se um calo fibro-cartilaginoso que 
se transforma em calo ósseo (VAIDYA et al., 2017).

Na fase de maturação, ocorre a ossificação do calo fibrocartilaginoso observado ante-
riormente. A reabsorção simultânea dessas trabéculas “compostas” e do osso neoforma-
do, juntamente com a deposição de lamelas concêntricas maduras, eventualmente resulta 
em remodelação óssea completa, deixando uma zona de osso lamelar vivo que é contínua 
com o osso basal circundante (VAIDYA et al., 2017). Os fatores que afetam a osseointe-
gração de um implante são a biocompatibilidade do implante, as características de design 
do implante, as características da superfície do implante, o estado do leito hospedeiro, a 
técnica cirúrgica e as condições de carga (VAIDYA et al., 2017).

Os implantes osseointegrados tem indicação para edentulos totais, parciais, elemen-
tos unitários, insatisfação estética do paciente com as próteses totais ou parciais re-
movíveis. As contraindicações podem ser totais ou relativas. As contraindicações totais 
são falta de espaço, higiene inadequada e as doenças sistêmicas não controladas, por 
exemplo a diabetes. E são consideradas contraindicações relativas, as doenças sistêmicas 
controladas, paciente que está em tratamento de quimioterapias e radioterapias, gravi-
dez, paciente em fase de crescimento, expectativas não-realísticas sobre o tratamento, 
apertamento, hábitos de fumar, bruxismo, beber em excesso. Após avaliação clínica e de 
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exames laboratoriais e radiográficos do paciente é feito o planejamento para instalação 
dos implantes, o planejamento deve seguir algumas etapas, sendo primordial a anamne-
se, exames radiográficos, exame extra e intrabucal, modelos de estudos montados em 
articulador em relação cêntrica, movimentação ortodôntica, enceramento diagnóstico e 
guia cirúrgico (COSTA, 2018).

O objetivo primordial para alcançar a osseointegração do implante é alcançar a esta-
bilidade primária, que  está diretamente relacionada à qualidade e quantidade do osso cir-
cundante. Manter e preservar o osso durante a preparação da osteotomia leva ao aumento 
da estabilidade primária e aumento do contato osso-implante, o que acelera a cicatrização 
(VAIDYA et al., 2017). A osseointegração é um dos aspectos mais críticos no sucesso do 
implante. É necessário que o especialista esteja ciente do funcionamento do mecanismo de 
osseointegração, a fim de aumentar o sucesso de seus procedimentos (VAIDYA et al., 2017).

3. CLASSIFICAÇÕES DOS TIPOS DE CARGAS

Existem diferentes protocolos de carga. Entre elas: carga convencional, carga pre-
coce e carga imediata. A carga convencional é definida como sendo maior que 2 meses 
após a instalação do implante. A carga precoce é definida como sendo entre 1 semana e 
2 meses após a instalação do implante. A carga imediata é definida como sendo antes de 
1 semana após a instalação do implante (GALLUCCI et al., 2014).

Belser et al. (2009) realizaram um estudo para validar o conceito de instalação pre-
coce de implante unitário na maxila anterior. Para isso, foi realizado um estudo transver-
sal, retrospectivo de 2 a 4 anos, envolvendo 45 pacientes tratados com implantes dentá-
rios anteriores maxilares de acordo com o conceito de instalação precoce de implantes. 
Um novo índice abrangente, composto por escore estético rosa e escore estético branco 
foi aplicado para a avaliação objetiva dos resultados estéticos dos implantes de dente 
unitário anterior. Os resultados indicaram que todos os 45 implantes unilaterais maxilares 
anteriores preencheram critérios rigorosos de sucesso para implantes dentários no que 
diz respeito à osseointegração, incluindo a ausência de radiolucência perimplantar, mobi-
lidade do implante, supuração e dor. Dessa forma, os autores concluíram que o implante 
unitário da maxila anterior, de acordo com o conceito de instalação precoce do implante, 
é uma modalidade de tratamento bem-sucedida e previsível.

A carga convencional do implante é previsível em todas as situações clínicas e é parti-
cularmente recomendado na presença de situações como estabilidade primária inadequada 
do implante, realização de aumento substancial do osso, implantes de dimensões reduzidas 
e comprometimento das condições de saúde geral do paciente (GALLUCCI et al., 2014).

4. CARGA IMEDIATA

O protocolo cirúrgico inicial para o tratamento com implantes osseointegráveis es-
tabelecia: dois estágios; posicionamento e instação do implante abaixo do osso crestal; 
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cobertura de tecido mole sobre o implante a ser obtida e mantida para 3 a 6 meses; um 
ambiente de implante minimamente carregado mantido por 3 a 6 meses e uma segunda 
cirurgia para descobrir esses implantes e colocar um suporte protético (BISPO, 2011).

Esse protocolo de dois estágios envolvia certas desvantagens, logo que tornava o tra-
tamento mais demorado. A demanda cada vez maior por resultados estéticos imediatos 
incentivou as pesquisas para a criação de um protocolo de estágio único. Dessa forma, 
foi desenvolvida a abordagem cirúrgica denominada como carga imediata (BISPO, 2011).

Carga imediata é a instalação de um elemento protético sobre um implante sem que 
tenha corrido a osseointegração, reduzindo o tempo de tratamento e promovendo maior 
satisfação ao paciente. A utilização da carga imediata tornou-se um procedimento de 
rotina na prática da implantodontia, sendo um procedimento seguro, com altas taxas de 
sucesso (ASSIS; ARAUJO, 2016). pode ser estabelecida como a instalação de implantes 
em condições ideais à estabilidade primária, seguida de reabilitação protética em até 48 
horas, evitando as micro movimentações advindas de forças laterais (PAINI, 2013). 

A estabilidade primária é muito importante para o sucesso das próteses imediatas, ela 
é definida como a estabilidade do implante no momento de sua instalação e se estabelece 
em função da qualidade e quantidade óssea, técnica cirúrgica empregada e geometria do 
implante. O sucesso da estabilidade primária é conseguido com 35 Newtons ou mais em 
pacientes com boa densidade óssea (ASSIS et al., 2019). Para Barros e Saint’clair (2010), 
o torque recomendado para garantir a estabilidade inicial, é entre 35 e 45 Newtons para 
implante.

Assis e Araújo (2016) comentaram sobre as desvantagens, vantagens, indicações e 
contraindicações sobre a técnica da carga imediata. Entre as vantagens, a satisfação do 
paciente, restabelecimento da estética, função mastigatória e o ganho da autoestima. 
Para ter um resultado eficiente, é preciso seguir às indicações como, estabilidade primá-
ria, cooperação do paciente, escolha do implante, condição óssea, condição sistêmica do 
paciente, ausência de maus hábitos como alcoolismo, tabagismo, apertamento e bruxis-
mo são pré-requisitos para obter sucesso da técnica.

5. USO DA CARGA IMEDIATA EM IMPLANTES UNITÁRIOS

5.1 Nível de sobrevivência dos implantes

As taxas de sucesso do implante são influenciadas por parâmetros como design do 
implante, característica da superfície, propriedades ósseas e aumento ósseo, posiciona-
mento da área do implante (mandíbula ou maxila) e condições de torque. O procedimento 
na área anterior da mandíbula foi considerado o mais seguro (MAIORANA et al., 2009).

Chaushu et al. (2001) realizaram um estudo com o objetivo comparar o sucesso clí-
nico dos implantes unitários com função imediata após extração aos implantes unitários 
instalados em locais cicatrizados. Para isso, 26 pacientes, com idade variando de 18 a 70 
anos, apresentaram-se para a instalação de 28 implantes de carga imediata destinados 
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a suportar restaurações metalocerâmicas de dentes unitários. 19 implantes foram ins-
talados após extrações e 9 implantes foram instalados em locais cicatrizados. Coroas de 
resina acrílica pré-fabricada temporária foram preparadas e ajustadas.

No momento da cirurgia tradicional do segundo estágio (3 a 6 meses após o im-
plante), os implantes foram restaurados com prótese metalocerâmica de dente único. As 
taxas de sobrevida foram de 82,4% e 100% para implantes imediatos e não imediatos, 
respectivamente. O acompanhamento variou de 6 a 24 meses a partir do dia da instalação 
do implante, com média de 13 meses para os implantes imediatos e 16,4 meses para os 
implantes não imediatos. Os pesquisadores concluíram que, dentro dos limites da inves-
tigação, o carregamento imediato de implantes unitários instalados em locais cicatrizados 
é uma alternativa eficaz de tratamento. Contudo, o carregamento imediato de implantes 
unitários instalados após extração apresentou um risco de falha de aproximadamente 
20% nesta população de pacientes.

Barone et al. (2006) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar o sucesso clí-
nico em 12 meses de 18 implantes unitários instalados imediatamente após a extração 
dentária e restaurados no mesmo dia com carga não funcional. Para isso, um total de 18 
pacientes, dezoito implantes individuais foram inseridos em novas órbitas de extração e 
imediatamente restaurados com abutments e coroas temporárias. Todos os locais expe-
rimentais mostraram uma ausência de fenestrações ou deiscências das paredes ósseas 
e uma lacuna residual entre as superfícies dos implantes e as paredes ósseas adjacentes 
em média de 2 mm. Todas as próteses provisórias foram posicionadas no mesmo dia da 
cirurgia e não estavam em contato oclusal com arcos opostos. Os resultados indicaram 
que, durante o período de acompanhamento de 12 meses, um implante foi removido 4 
semanas após a instalação do implante após um abcesso. Todos os implantes restantes 
foram curados sem intercorrências ou complicações e foram avaliados como estáveis e 
bem-sucedidos no check-up de 12 meses. Sendo assim, os pesquisadores concluíram que 
a colocação imediata e restauração de um único implante pode ser uma opção válida e 
bem-sucedida de tratamento no caso de dentes comprometidos.

Atieh et al. (2010) compararam a sobrevivência de implantes unitários de molares 
mandibulares instalados imediatamente em locais de extrações frescas a implantes uni-
tários imediatamente restaurados em locais cicatrizados. Os resultados obtidos indicaram 
que, para implantes de molares instalados imediatamente, nove estudos descrevendo 
1.013 implantes foram incluídos, com uma taxa média de sobrevivência de 99,0%. Não 
houve diferenças significativas entre o de carga imediata ou convencional. Para restaura-
ção e carga imediata de implantes unitários em locais de molares curados, sete estudos 
com 188 implantes únicos foram identificados. Neste caso, a taxa de sobrevivência do 
implante foi de 97,9%, sem diferença entre o carregamento imediato e o atrasado. Desse 
modo, os pesquisadores concluíram que os protocolos de colocação imediata e restaura-
ção imediata de implantes unitários em regiões molares mandibulares mostraram resul-
tados encorajadores.

Mangano et al. (2017) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar o nível de 
segurança de implantes unitários submetidos a carga funcional imediata. Para isso, um 
total de 57 implantes (38 maxilares, 19 mandíbulas) foram colocados em 46 pacientes. 
Destes, 10 implantes foram colocados em tomadas de pós-extração. Os critérios de inclu-
são foram colocação incluíram altura e largura óssea suficiente para colocar um implante 
de pelo menos 3,5 × 10,0 mm. Todos os implantes foram funcionalmente carregados 
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imediatamente após a colocação e seguidos por 2 anos. As medidas de resultado foram a 
sobrevivência do implante, complicações e perda óssea marginal peri-implantar. Um im-
plante falhou, dando uma taxa de sobrevida global em 2 anos de 97,6%. A incidência de 
complicações biológicas foi de 1,8%; as complicações protéticas foram de 7,5%. A perda 
óssea peri- implantar foi de 0,37 ± 0,22 mm. Dessa forma, os autores concluíram que 
o carregamento funcional imediato de implantes unitários parece representar um proce-
dimento seguro e bem-sucedido. Stanley, Braga e Jordao (2017) realizaram um estudo 
com o objetivo de avaliar os resultados de implantes unitários carregados imediatamente 
na maxila anterior. Para isso, 34 pacientes foram selecionados e 43 implantes cônicos 
foram instalados. Todos os implantes foram imediatamente carregados e seguidos por 
um período de 1 ano após a colocação das coroas definitivas. As medidas de resultado 
foram estabilidade, sobrevivência e sucesso do implante. Os resultados indicaram que 2 
implantes não foram suficientemente estáveis na colocação e foram considerados repro-
vados para carregamento imediato e 41 implantes puderam ser efetivamente imediata-
mente carregados. Um ano após a colocação das coroas definitivas, não foram relatadas 
falhas no implante, gerando uma taxa de sobrevivência de 100%. Não foram encontradas 
complicações biológicas, mas 2 implantes tiveram seus prótese abutments soltos: a taxa 
de sucesso do implante foi de 95,2%. Desse modo, os autores concluíram que a carga 
imediata de implantes unitários na maxila promove altas taxas de sobrevida (100%) e 
sucesso (95,2%).

5.2 Nível de eficácia na maxila anterior

Andersen et al. (2002) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar a taxa de 
sucesso de implantes ITI com pulverização de plasma sólido (TPS) de um único dente 
carregados imediatamente na maxila. Para isso, 8 implantes foram carregados imediata-
mente após a instalação em oito pacientes diferentes, os quais foram seguidos por 5 anos. 
As restaurações temporárias de resina acrílica, que foram fabricadas a partir de impres-
sões que foram tiradas imediatamente após a instalação do implante, foram conectadas 
uma semana depois. Essas restaurações provisórias foram ajustadas para evitar contatos 
oclusivos diretos. Após seis meses, as coroas provisórias foram substituídas por coroas 
cerâmicas definitivas. Acompanhamentos regulares foram realizados durante o período de 
investigação. Nenhum implante foi perdido e o nível ósseo marginal médio para os oito 
implantes aumentou em média 0,53 mm (0,83 a 1,54 mm) da instalação ao exame final. 
Apenas pequenas complicações foram observadas e a satisfação geral do paciente foi alta. 
Desse modo, os autores concluíram que, dentro das limitações do estudo, os resultados 
indicam que a carga imediata é uma maneira previsível de tratar a perda de um único 
dente ou agenesia na região anterior da maxila, para as indicações apropriadas. Para os 
pesquisadores, a seleção de pacientes é provavelmente o fator mais importante para atin-
gir altas taxas de sucesso. A dimensão adequada do processo alveolar é obrigatória, e a 
cooperação do paciente deve estar no nível mais alto.

Lorenzoni et al. (2003) realizaram um estudo para avaliar os desfechos clínicos dos 
implantes imediatamente carregados na região incisal maxilar, 12 meses após a instala-
ção. No decorrer da investigação, 9 pacientes foram tratados com um protocolo de carga 
imediata. Os implantes tipo parafuso escalonado foram inseridos com um torque cres-
cente de até 45 Ncm, atingindo assim a estabilidade primária dos implantes. Todos os 
implantes foram imediatamente restaurados com coroas provisórias de resina acrílica sem 



124Odontologia: uma visão contemporânea - Vol. 10

Capítulo 11

plugar e os pacientes receberam placas oclusais. Controles regulares foram realizados em 
intervalos mensais. Radiografias intraorais foram tomadas diretamente após a instalação 
do implante, 6 e 12 meses após a inserção. A taxa de sobrevivência, estabilidade clínica 
e defeitos ósseos coronais radiográficos foram avaliados na entrega das superestruturas 
definitivas e 6 meses depois. Os resultados indicaram que a média das alterações do ní-
vel ósseo coronal aos 6 e 12 meses foi de 0,45mm e 0,75 mm. Nenhum implante falhou 
até 12 meses após a inserção, resultando em uma taxa de sobrevivência de 100%. Des-
sa forma, os autores concluíram que os resultados apresentam dados promissores para 
implantes de dentes unitários imediatamente carregados na maxila anterior. Contudo, 
importante ressaltar que os protocolos de carga imediata bem-sucedidos exigem uma se-
leção cuidadosa e rigorosa dos pacientes, visando alcançar a melhor estabilidade primária 
e evitar qualquer carga funcional ou não funcional excessiva.

Norton (2004) realizou um estudo, com o objetivo de avaliar o resultado clínico de 
curto prazo de implantes unitários instalados na maxila e imediatamente restaurados 
usando coroas provisórias de encaixe por fricção sem cimento. Para isso, 25 pacientes 
foram tratados por meio de carga imediata de seus implantes unitários. Onde os dentes 
ainda estavam presentes, os implantes foram instalados imediatamente após a extração. 
Coroas provisórias foram fabricadas em um coping especial de fricção por meio de resina 
acrílica autopolimerizável. Coroas definitivas foram colocadas em média 4,5 meses após 
a cirurgia. A sobrevivência do implante foi registrada juntamente com o nível do osso 
marginal em relação a um ponto de referência fixo 1 ano após a instalação. Qualquer al-
teração adversa dos tecidos moles também foi notada. Um total de 28 implantes dentários 
Astra Tech ST foram colocados. A taxa de sobrevida global no final do estudo foi de 96,4% 
para implantes que estavam em função por períodos que variam de 15,7 a 27 meses. Um 
paciente, fumante, perdeu 1 implante dentro de 1 mês da cirurgia. A perda óssea margi-
nal média foi de 0,40 mm (0 a 1,53 mm) 1 ano após a instalação dos implantes. Muitos 
implantes (37,5%) não apresentaram perda óssea observada. Nenhum implante ou coro-
as foram perdidos durante o período de carga funcional. Um implante foi associado a uma 
recessão desfavorável dos tecidos moles; no entanto, a maioria manteve uma arquitetu-
ra gengival estética. Onze das 28 restaurações provisórias precisaram de tratamento; 6 
substituições necessárias durante o período de provisionalização e 5 cimentações neces-
sárias devido à frouxidão. A facilidade de remoção das coroas permitiu o acesso regular 
para irrigação com clorexidina e, assim, a manutenção da saúde dos tecidos moles. Desse 
modo, os autores concluíram que a carga imediata dos implantes unitários maxilares pode 
ser segura e previsível, além de produzir uma estética favorável dos tecidos moles.

Hartog et al. (2011) realizou um estudo com o objetivo de comparar o resultado 
da carga não oclusal imediata com carga convencional para implantes unitários na zona 
estética maxilar. Para isso, 62 pacientes com um dente anterior maxilar ausente foram 
aleatoriamente designados para serem tratados com um implante que foi restaurado com 
uma coroa temporária não oclusal dentro de 24 h após a instalação do implante (o gru-
po imediato) ou foi restaurado de acordo com um procedimento de dois estágios após 3 
meses (o grupo convencional). Visitas de acompanhamento foram realizadas após 6 e 18 
meses após a instalação do implante. As medidas observadas foram alterações radiográ-
ficas no nível do osso marginal, sobrevida, aspectos de tecidos moles (profundidade de 
sondagem, placa, sangramento, nível de tecidos moles), estética e satisfação do paciente. 
Os resultados indicaram que não foram encontradas diferenças significativas entre os dois 
grupos estudados em relação à perda óssea marginal, sobrevida (grupo imediato 96,8%: 
um implante perdido, grupo convencional 100%), resultado estético e satisfação do pa-
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ciente. Portanto, os autores concluíram que implantes unitários na maxila anterior com 
carga não oclusal imediata oferecem resultados similares a carga convencional.

5.3 Estética dos tecidos moles

Furhauser et al. (2005) realizaram um estudo para avaliar a reprodutibilidade de um 
recém- desenvolvido escore estético rosa (PES) para avaliar tecidos moles ao redor de co-
roas de implantes unitários. Para isso, 25 observadores (cinco protesistas, cinco cirurgiões 
orais, cinco ortodontistas e cinco estudantes de odontologia) receberam fotografias de 30 
coroas de implantes de dente único. Sete variáveis foram avaliadas em relação a um den-
te natural de referência: papila mesial, papila distal, nível de partes moles, contorno de 
partes moles, deficiência do processo alveolar, coloração e textura do tecido mole. Usando 
um sistema de pontuação de 0-1-2, 0 sendo o mais baixo, sendo 2 o valor mais alto, o PES 
máximo alcançável foi de 14. Cada observador foi solicitado a fazer duas avaliações em um 
intervalo de 4 semanas. Na segunda avaliação, as fotografias foram pontuadas na ordem 
inversa. Resultados: O PES médio das avaliações na primeira avaliação (n = 600) foi de 
9,46 e 9,24 na segunda. A diferença entre essas duas médias não foi estatisticamente sig-
nificativa. O PES médio relacionado ao implante de um único dente variou de 2,28 a 13,8, 
com desvios padrão entre 0,46 e 3,51. Os autores concluíram que o PES avalia de maneira 
aceitável o tecido mole peri-implantar em torno de implantes de um único dente.

Khzam et al. (2015) realizaram uma revisão com o objetivo de avaliar o resultado 
da colocação e restauração imediata de implante de dente único na região anterior da 
maxila, com ênfase especial nos tecidos moles e nos resultados estéticos. Para isso, uma 
pesquisa eletrônica no Medline, EBSCOhost e Ovid (PubMed) foi realizada. Foram incluídos 
19 estudos sobre implantes unitários inseridos imediatamente e provisoriamente restau-
rados na região estética da maxila. As alterações dos tecidos moles foram consideradas 
aceitáveis, com a maioria dos estudos relatando recessão gengival média de 0,27mm - 
0,38mm e média da perda de altura papilar de 0,23mm - 0,27 mm após o seguimento de 
1 ano. Recessão avançada (> 1 mm) ocorreu em 11% dos casos. Estudos de acompanha-
mento em longo prazo (> 2 anos) relataram que as papilas interdentais, em particular, 
mostraram uma tendência a se recuperar ao longo do tempo. Dessa forma, os autores 
concluíram queo protocolo analisado resultou em resultados estéticos e de tecidos moles 
geralmente aceitáveis.

Yildiz et al. (2018) realizaram um estudo com o objetivo de comparar os resultados 
estéticos de 1 ano de seguimento da carga imediata e tardia do implante unitário imediato 
na maxila anterior. Para isso, um total de 33 pacientes com dentes ausentes na maxila 
anterior (Central = 8 / lateral = 22/ canino = 3) foram incluídos neste estudo (18 de car-
ga imediata e 15 de carga tardia). Após a cimentação, fotografias de 1, 3, 6 e 12 meses 
foram tiradas da maxila anterior. As fotografias foram avaliadas por meio do escore esté-
tico rosa (PES), composto por sete variáveis. Todos os dados de PES foram examinados 
com análises estatísticas. Os resultados indicaram que os valores de PES aumentaram 
significativamente em ambos os grupos no seguimento de 1 ano e não houve diferença 
estatisticamente significante entre os grupos de carga imediata e convencional. Dessa 
forma, os autores concluíram que dentro da limitação deste estudo, a carga imediata não 
teve um efeito negativo na estética.
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS

A carga imediata pode ser descrita como uma situação em que a prótese é anexada 
aos implantes no máximo 48 horas após a cirurgia. Um planejamento criterioso é indicado 
para a realização desse tipo de carga pois as características do implante, como o tipo de 
material e desenho e superfície, e as características do leito receptor, como a qualidade, 
densidade e capacidade de remodelação óssea, são determinantes para o sucesso do 
procedimento, De acordo com os estudos analisados, foi possível observar que a maioria 
considera a carga imediata de implantes de dentes unitários uma alternativa eficaz, desde 
que sejam respeitados os critérios para carga imediata durante a seleção dos pacientes. A 
heterogeneidade dos estudos torna difícil estabelecer comparações, contudo, no quesito 
taxa de sobrevivência podemos constatar que a maioria dos estudos indicaram uma taxa 
aceitável para os implantes unitários carregados imediatamente. No entanto, salientou-se 
a importância do torque adequado (acima de 35N) para o alcance da estabilidade primária 
e de possível risco maior de falha em alvéolos frescos pós extração (ATIEH et al., 2010; 
BARONE et al., 2006; CHAUSHU et al., 2001; DONATI et al., 2008)

Dentro das limitações do trabalho, foi possível constatar que os implantes unitários 
em carga imediata possuem um alto nível de sobrevivência. A estética dos tecidos moles 
é considerada aceitável, embora não se constatou melhor do que a estética obtida com 
a carga convencional. O nível de sucesso do procedimento em maxila anterior, área de 
grande interesse estético, foi considerado elevado. Contudo, é importante ressaltar que a 
observância dos pré-requisitos necessários para carga imediata deve ser levada em con-
sideração no planejamento do tratamento, especialmente no que se refere a estabilidade 
primária (nível de torque acima de 35N), qualidade e quantidade óssea adequadas e boa 
cooperação do paciente.
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Resumo 

Na odontologia algumas ferramentas vêm sendo utilizadas para ajudar e facilitar na 
resolução de casos complexos, destacando-se o uso do ultrassom empregado em 
diferentes etapas operatórias do tratamento endodôntico. Em razão das diferentes 

aplicações clínicas, o objetivo dessa revisão de literatura foi descrever a utilização do ul-
trassom nas diferentes etapas operatórias do tratamento endodôntico. Foram realizadas 
buscas de trabalhos científicos na base de dados BVS, Medline, Scielo e Pubmed utilizando 
os seguintes descritores, nos últimos 10 anos, utilizando as seguintes palavras-chaves: 
“Ultrassom”, “Aplicação” e “Endodontia”. O uso do ultrassom tem demonstrado ser um 
facilitador na prática clínica do cirurgião-dentista que atua na endodontia, auxiliando em 
diferentes etapas operatórias como localização de canais radiculares, potencialização da 
solução irrigadora e remoção de instrumentos fraturados, aumentando a previsibilidade 
e tempo clínico dos casos realizados, minimizando desgastes dentinários desnecessários, 
ampliando segurança para a execução dos procedimentos e com isso, uma maior preser-
vação da estrutura dentária.

Palavras-chave: Ultrassom, Aplicação, Endodontia.

Abstract

In dentistry, some sources are used to help and facilitate tools in solving complex ca-
ses, highlighting the use of ultrasound used in different operative stages of endodontic 
treatment. Due to the different clinics, the objective of this literature review is the use 

of ultrasound in the different operative stages of endodontic treatment. Scientific papers 
were searched in the database BVS, Medline, Scielo, Pubmed and Academic Google using 
the following descriptors, in the last 10 years, using the following keywords: “Ultrasound”, 
“Application” and “Endodontics”. The use of ultrasound has ended up being a facilitator in 
the clinical practice of dentists who work in endodontics, assisting in different operative 
stages  such  as  locating  root  canals,  enhancing  the  irrigating  solution  and  removing  
fractured instruments, boosting predictability and clinical time of cases performed, mini-
mizing unnecessary  dentin wear, increasing safety for the execution of procedures and, 
with that, a greater preservation of the dental structure.

Keywords: Ultrasound. Application. Endodontics.
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1. INTRODUÇÃO

O tratamento endodôntico tem como principal objetivo a limpeza, desinfecção e mo-
delagem do sistema de canais radiculares para posterior selamento através da obturação 
e restauração definitiva, reestabelecendo a função do dente afetado (HORI et al., 2021).  
Em acréscimo a esta etapa, tem-se o preparo químico-mecânico, onde o sistema de ca-
nais radiculares passa por processo de limpeza, desinfecção e modelagem, produzindo-
-se, nesse sentido, a conformação do canal, de modo a receber a obturação (KOPPER; 
MELO, 2020).

O ultrassom é uma onda sonora com frequência acima de 20 kHz que não é capaz de 
ser detectada pelo ouvido humano. Essas ondas ultrassônicas são propagações mecânicas 
de energia em um meio, causando a vibração de partículas e transferindo essa energia 
para as moléculas adjacentes.  Em meios fluidos e sólidos a propagação de energia pode 
ocorrer longitudinalmente, no sentido de deslocamento da onda ou transversalmente, 
perpendicular ao deslocamento da mesma (LIRA et al., 2017). 

A primeira aplicação do equipamento na Odontologia foi para o preparo de cavidades 
visando um procedimento minimamente invasivo, porém, apesar dos bons resultados al-
cançados, essa finalidade caiu em desuso devido à rapidez do preparo com as peças de 
mão de alta rotação. Posteriormente em 1957, Johnson e Wilson empregaram o ultras-
som para remover cálculo gengival e biofilme das superfícies dos dentes, causando menor 
dano aos tecidos gengivais e trauma aos pacientes (MIRANDA; MILHOMEM, 2021; LIRA 
et al., 2017). 

O ultrassom pode ser usado para diversos fins na endodontia como, por exemplo, 
remoção de pinos intra-radiculares, na utilização de preparos biomecânicos de canais ra-
diculares, cirurgias parendodônticas e remoção de fragmentos fraturados (CROZETA et 
al., 2022).

Existem na literatura algumas opções de procedimentos para remoção do fragmen-
to fraturado nos quais o método tradicional para este fim é usar kits como o Masserann 
(Micro-mega, Besancon, França), eficaz quando a fratura localiza-se na parte linear do 
canal, porém, não deve ser empregado quando o fragmento estiver nos terços médio e 
apical  ou  em  canais  curvos,  pois  esse  sistema  remove quantidades  consideráveis  de  
dentina,  levando  ao  enfraquecimento  da  raiz  e aumentando a chance de perfuração 
(HALMENSCHLAGER et al., 2019).

Em razão das possíveis contribuições que o ultrassom pode oferecer no cotidiano do 
cirurgião-dentista, o objetivo da presente revisão de literatura foi descrever três aplica-
ções clínicas do ultrassom nas diferentes etapas operatórias do tratamento endodôntico.
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2. METODOLOGIA 

O presente trabalho caracteriza-se como uma revisão de literatura narrativa de cará-
ter descritivo com abordagem qualitativa, abordando a aplicação clínica do ultrassom no 
tratamento endodôntico, destacando os cuidados durante o seu uso.

Para a presente elaboração foram realizadas buscas de estudos publicados na mesma 
temática e indexados nas bases de dados: Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), Scientific 
Electronic Library Online (Scielo), National Library of Medicine National Institutes of He-
alth  (Pubmed),  Medline,  Literatura  Latino- americana  e  do  Caribe  em  Ciências  da  
Saúde  (Lilacs), utilizando os seguintes descritores disponíveis em português e inglês: En-
dodontia. Ultrassom.  Tratamento endodôntico.  Ultrasound.  Endodontic treatment.  Au-
xiliary materials obtidos através da plataforma DeCs (Descritores em Ciências da Saúde).

Os critérios de inclusão objetivaram a seleção de revisões narrativas e artigos com-
pletos sobre o ultrassom na endodontia, publicados no período de 2012 a 2022 nos idio-
mas inglês e português, incluindo temáticas que abordasse a aplicação clínica do ultras-
som e cuidados durante o uso. 

Foram excluídos os artigos que não possuem relação com o tema, sejam incompletos, apre-
sentem apenas o resumo e não se enquadrem ao período estipulado e os idiomas propostos.   

3. REVISÃO DE LITERATURA

O ultrassom foi utilizado pela primeira vez na odontologia para preparar cavidades. 
O conceito de “Odontologia Minimamente Invasiva” e o interesse de preparações de ca-
vidades de pequeno porte indicaram uma nova aplicação do ultrassom para a preparação 
da cavidade. Mas, esta técnica não era considerada popular até 1950, ano em que uma 
nova administração foi introduzida, visando o uso do ultrassom para remover os depósitos 
de cálculos e as placas das superfícies dos dentes. No entanto o fato de o ultrassom ser 
utilizado para fins terapêuticos, de diagnóstico e para instrumentos de limpeza antes da 
esterilização, o seu uso principal até recentemente foi para raspagem e alisamento das 
raízes dos dentes e do tratamento do canal radicular (GODFREY; KULILD; WALKER, 2013; 
CÂMARA; SANTOS, 2020).

Na endodontia, Richman, em 1957, propôs a utilização do ultrassom na especialidade 
para a preparação de canais radiculares, em sua limpeza e modelagem. Após isto, inú-
meros trabalhos científicos foram utilizados para testar a viabilidade dessa tecnologia na 
especialidade endodôntica (ALCALDE et al., 2017). 

O uso de ultrassom é um grande aliado do tratamento endodôntico, permitindo obter 
um melhor selamento tridimensional, levando assim ao objetivo principal do tratamento 
que é desinfectar ou evitar a reinfecção da região periapical. É considerada uma técnica 
segura e viável que apresenta várias vantagens. Com o auxílio de instrumentos ultrassô-
nicos (insertos), o tratamento endodôntico, torna-se mais eficaz e dinâmico, proporcio-
nando resultados positivos de precisão e conservação das estruturas dentárias da câmara 
pulpar. O ultrassom pode ser considerado um grande meio facilitador, no que se refere às 
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técnicas da endodontia (RAMOS; TAVEIRA, 2019).

Ademais, o aumento da ação das soluções irrigadoras, condensação ultrassônica dos 
cones de guta percha, a realização de cirurgias endodônticas e preparo do canal radicular 
são finalidades usuais dessa tecnologia. Logo, o artifício tem usabilidade descrita em inú-
meras etapas do tratamento endodôntico (TAMAYO; GONZALEZ, 2018). 

As indicações do ultrassom na endodontia podem ser em casos de refinamento do 
acesso coronário; localização de canais radiculares calcificados e remoção de nódulos 
pulpares; remoção de obstruções intracanais, como instrumentos fraturados, retento-
res intrarradiculares, cones de prata e pinos metálicos fraturados; intensificar a ação de  
soluções  irrigadoras; condensação ultrassônica da guta-percha, colocação do agregado 
trióxido mineral (MTA); retropreparo e retrobturação nas cirurgias parendodônticas e mo-
delagem do canal radicular (MACÊDO; FONSECA; BRITO, 2019). 

Uma das grandes dificuldades na endodontia é na localização de canais radiculares, 
principalmente em casos em que a entrada dos condutos está obstruída por dentina se-
cundária calcificada, pela admissão de materiais restauradores próximos à polpa ou por 
pulpotomia (HALMENSCHLAGER et al., 2019). 

No que diz respeito à remoção de obstruções intracanais como instrumentos fratu-
rados, o uso de ultrassom, quando bem selecionado, contribui para elevar as taxas de 
sucesso dos tratamentos endodônticos, especialmente nos casos em que houve fraturas 
prévias de instrumentos.  Isso ocorre porque os insertos ultrassônicos finos e delicados 
proporcionam o acesso ao instrumento fraturado com menor quantidade de desgaste 
dentinário e melhor visualização do campo operatório. Quando ocorre este tipo de aci-
dente, o profissional deve levar em consideração a localização do instrumento fraturado, 
o momento da fratura, tipo de instrumento, motivo/tipo da fratura, se era um caso de 
polpa viva ou necrosada. Entretanto, com planejamento adequado a técnica de remoção 
de instrumentos com auxílio do ultrassom tem se mostrado previsível e com altas taxas 
de remoção (CRUZ; SALOMÃO, 2020). 

No cuidado durante o uso do ultrassom como toda tecnologia, seu uso também ne-
cessita de cuidados, afinal uma onda ultrassônica veicula alterações biológicas, como ge-
ração de calor, cavitação, forças de radiação e micro correntes acústicas. Nesse sentido, 
necessita-se trabalhar com a frequência correta e individualizar o uso mediante necessi-
dade de cada caso. A geração de calor produzida dentro de um canal, por exemplo, pode 
ser conduzida por meio da dentina e veicular danos aos tecidos ósseos e periodontais. 
Por isto, a utilização de uma irrigação constante e adequada e com refrigeração ideal é 
imprescindível (ANNIL et al., 2015).

Os instrumentos ou as pontas conectadas aos equipamentos de ultrassom apresen-
tam um movimento transverso por toda sua extensão, que compreende uma série de nós, 
que são os pontos de pouquíssima oscilação do aparelho e antinós, que são os pontos 
de máxima oscilação (LIRA et al., 2017). A remoção ultrassônica também oferece riscos 
apesar da sua alta taxa de sucesso. Durante a remoção existem chances de acontecer 
erros de procedimento, como transporte do canal, perfuração e fratura do dente. Quan-
to mais apical o instrumento estiver localizado, maior o risco de ocorrer uma perfuração 
(TRAVASSOS et al., 2022).
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O fracasso endodôntico de acordo com os estudos de Estrela et al., (2014) é regis-
trado pela prevenção ou desenvolvimento de infecções endodônticas coligado às discre-
pâncias nos processos operatórios (fissura e preparo coronário, processo de sanificação, 
modelagem, obturação e selamento coronário) ou derivados de processos patológicos 
como da mesma forma decorrentes de traumatismos dentários.

O ultrassom nos fornece um elevado controle e precisão de corte, aumentando a vi-
sibilidade do campo cirúrgico, sendo comparativamente melhor do que instrumentos de 
corte rotativo. As pontas ultrassônicas que têm revestimentos abrasivos ajudam a auxiliar 
e remover dentina de forma conservadora.  A extremidade dessas pontas é aproximada-
mente dez vezes menor do que as brocas esféricas que estão disponíveis para o cirurgião 
dentista, sendo assim, elas ajudam a melhorar o campo de visão do operador, tornando 
fácil a localização dos orifícios de entrada dos canais. Além do mais, o desgaste realizado 
nas paredes e assoalho da câmara pulpar é mais preciso e conservador (MACEDO; FON-
SECA; BRITO, 2019; LIMA et al., 2018).

A combinação de irrigação convencional juntamente com a irrigação ultrassônica 
facilita o procedimento e melhora a eliminação de bactérias. Contribuindo também na ca-
mada de esfregaço em todo o sistema do canal, induzindo assim maiores taxas de sucesso 
para o tratamento endodôntico (CROZETA et al., 2022).

Para abrandar as oportunidades de um fracasso do tratamento endodôntico, preci-
sam ser seguidas todas as fases de um tratamento de canal, onde compõe-se: a avaliação 
dos casos, técnica do tratamento e obturação, controle asséptico apropriado, a capacida-
de do operador, as dificuldades técnicas do caso, percepção da anatomia dental, aquisição 
de radiografias corretas, verificar presença de  calcificações  e  as  inclinações  dos  dentes  
em  relação  à  arcada  e  controle radiológico da qualidade da obturação (TRAVASSOS et 
al., 2022). 

Poucas espécies bacterianas podem ser capazes de sobreviver no interior dos teci-
dos perirradiculares, tornando-se de tal forma, as refratárias responsáveis pelo fracasso 
endodôntico. Os escassos micro-organismos adequados para ladear a barreira defensiva 
do hospedeiro conseguem sobreviver nessa região. De tal forma, a infecção perirradicular 
não é um episódio (PEREIRA, 2022) 

Para Pereira (2022) o processo inicia-se depois de uma necrose pulpar como de-
corrência de cárie, trauma ou processos iatrogênicos, de tal forma como as bactérias 
envolvem e colonizam o sistema de canais radiculares. Como consequência da necrose, 
o espaço torna-se um habitat endodôntico propício para o estabelecimento de uma mi-
crobiota mista, sobretudo dominada por bactérias anaeróbias. Da mesma maneira, há o 
biofilme perirradicular diferenciando uma infecção extrarradicular, podendo ser a causa 
do fracasso endodôntico, sobretudo pelo caso de se descobrir fora do campo de atuação 
endodôntico (LEMOS; CAIRES, 2019).

Canais obturados exibidos à saliva e bactérias, podem ligeiramente advir a reconta-
minação, induzindo ao fracasso do tratamento endodôntico. De tal forma sendo, o sela-
mento, seja apical ou coronário é de extrema relevância no resultado da terapia endodô-
ntica (TRAVASSOS et al., 2022).



134Odontologia: uma visão contemporânea - Vol. 10

Capítulo 12

De acordo com Pereira et al. (2022) um dos desígnios da terapia endodôntica é a 
obtenção das condições assépticas dos sistemas de canais radiculares. Caso isso não 
ocorra, a contaminação microbiana desse sistema terá influência negativa no prognóstico 
endodôntico, pelo fato dos micro-organismos e seus subprodutos desencadearem uma 
resposta imunológica ao hospedeiro, o que vem valorizar o controle de qualidade que 
deve envolver o selamento coronário e endodôntico.

A exibição da obturação do canal à saliva pode ocorrer nas seguintes situações clí-
nicas: (a) a perda do selador temporário ou da restauração coronária definitiva; (b) mi-
croinfiltração através do selador temporário ou da restauração definitiva; (c) desenvol-
vimento de cárie secundária ou redicivante; (d) fratura do material restaurador e/ou da 
estrutura dentária. Sendo de fato temporário, após a obturação do canal um selador é 
aplicado, não devendo permanecer por longo período de tempo, devido à solubilidade à 
saliva, a baixa resistência mecânica à compressão. Do mesmo modo, após a conclusão 
do tratamento endodôntico, um selamento definitivo ou preenchimento da cavidade co-
ronária (núcleo de preenchimento) deve ser executado o mais rápido possível (LOPES; 
SIQUEIRA JUNIOR, 2012). 

No que concerne acerca do acesso ao SCR, observa-se que o ultrassom e suas pontas 
ultrassônicas podem ser projetadas para o acesso coronário, sendo eleitas para regulari-
zar e aprofundar sulcos, remover tecidos e explorar canais (FELÍCIO, 2016; CROZETA et 
al., 2022). Alguns canais em dentes posteriores, como o canal mesiovestibular possuem 
um acesso difícil, sendo detalhado na literatura a utilização de insertos ultrassônicos e 
microscopia como ferramenta para localização deste canal (SILVA et al., 2019).

Igualmente, é comum a presença de canais calcificados, onde a presença dessas 
calcificações dificulta a trepanação e a regularização da câmera pulpar, no momento do 
acesso. Nesse sentido, a remoção desses nódulos com instrumentos rotatórios pode agre-
dir anatomicamente a estrutura dentária. Logo, as pontas de ultrassom podem auxiliar 
a remoção de calcificações pulpares. Pontas sem ponta ativa e cortes laterais podem ser 
usadas, por exemplo, para refinar o acesso e deslocar a calcificação pulpar (ROSA et al., 
2015). 

Valdivia et al., (2015) relataram um caso clínico com o objetivo de mostrar uma 
abordagem clínica de tratamento de um dente com calcificação na entrada dos condutos, 
no qual realizou-se o acesso à câmera pulpar e, em seguida, a remoção da calcificação e 
a localização dos condutos foram feitas por meio de pontas ultrassônicas sob magnifica-
ção, concluindo-se o caso com a blindagem corono radicular definitiva em sessão única.  
Concluindo que a utilização do uso do ultrassom sob magnificação é uma alternativa cli-
nicamente viável para acessar áreas de calcificação.

No que concerne acerca da desinfecção do SCR, as contribuições do aparelho de 
ultrassom e suas pontas são muitas. Em primeiro ponto, tem-se a irrigação, que pode 
ser irrigação ultrassônica combinada com a instrumentação, e outra sem instrumentação 
simultânea denominada irrigação ultrassônica passiva (PUI). Nota-se, contudo, que a 
irrigação simultânea à instrumentação pode levar a um corte descontrolado e reduzir a 
transmissão acústica das ondas de ultrassom (SCRSCHEIBLER, 2020). Sabe-se que a lo-
calização de canais também possui as suas dificuldades, sobretudo quando estes se apre-
sentam extremamente atrésicos, e sem abertura necessária que possibilite a exploração 
com limas manuais. Ainda, é de conhecimento que o tratamento endodôntico de sucesso 
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está paralelamente ligado à limpeza, modelagem e desinfecção dos seus sistemas de ca-
nais (LOPES; SIQUEIRA, 2012). 

Embora novas tecnologias integradas na especialidade, como a instrumentação me-
canizada, estudos apontam que nem a instrumentação mecanizada e nem a manual con-
seguem eliminar completamente a smearlayer no SCR. Nesse sentido, as pontas de ultras-
som entram como um recurso auxiliar, que facilita essa etapa importantíssima ao sucesso 
da terapia endodôntica (RAMOS, 2019). A relevância dos ultrassons levou a um patamar 
em que, mediante a evolução dessas ferramentas e de novas pontas, novas técnicas vêm 
sendo incorporadas de modo a aprimorar o tratamento (CRUZ; SALOMÃO, 2020). 

Durante a instrumentação do canal radicular, a lama dentinária denominada smear-
layer é depositada nas paredes do canal. Mediante complexidade anatômica, a solução 
irrigante eleita não consegue se dissipar em plenitude por todo o canal. Isso, de maneira 
direta, pode ser um dos fatores de relevância no insucesso do tratamento, pois pode de-
terminar a persistência de infecção (BRITO; MORETI, 2022). Logo, além das premissas 
químicas, faz-se imprescindível compilar um sistema que possibilite a distribuição da solu-
ção irrigadora, sobretudo nas regiões que não são atingidas pela instrumentação, tendo-
-se em vista a importância da substância química auxiliar nesse processo de desinfecção 
(CRUZ; SALOMÃO, 2020). 

Dessa forma, observa-se, portanto, que os ultrassons proporcionam visibilidade do 
campo operatório, à proporção que facilitam a localização de canais atrésicos e de difícil 
localização. As pontas ultrassônicas são mais finais e menores, o que gera um desgaste 
seletivo em dentina e acaba removendo e deslocando as calcificações, de maneira a localizar 
corretamente o SCR (SOFIA, 2016). Por conseguinte, portanto, o aumento do potencial de 
limpeza das substâncias irrigadoras proporciona maior desinfecção e diminui as chances de 
insucesso do tratamento endodôntico por motivos microbianos, tendo-se em vista a disso-
lução tecidual eficiente, sobretudo em anatomias complexas (ROSA et al., 2015).

4. CONCLUSÃO 

Diante dos dados apresentados, observa-se que o uso do ultrassom tem demons-
trado ser um facilitador na prática clínica do cirurgião-dentista que atua na endodontia, 
auxiliando em diferentes etapas operatórias como localização de canais radiculares, po-
tencialização da solução irrigadora e remoção de instrumentos fraturados, aumentando a 
previsibilidade e tempo clínico dos casos realizados, minimizando desgastes dentinários 
desnecessários, ampliando segurança para a execução dos procedimentos e com isso, 
uma maior preservação da estrutura dentária.
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Este e-book apresenta uma coletânea de estu-
dos que visam aprofundar os conhecimentos 

na área de Odontologia nas suas mais diversas 
especialidades: Cirurgia Oral, Dentística, Odon-
topediatria, Ortodontia, Periodontia e Saúde Co-
letiva. Os conteúdos abordados focam em uma 
Odontologia baseada em evidências científicas 
e que proporcionam uma reflexão da teoria e da 
prática clínica atual.


